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RESUMO

Passados vinte e sete anos da promulgacao da Constituicdo de 1988 o Sistema
de Saude no Brasil continua em crise. As queixas estendem-se por todo o
territério nacional e a todos os niveis de atendimento. Quais foram os principais
avancos, os retrocessos e as dificuldades desse periodo? A maioria dos
trabalhos publicados avalia que o saldo é positivo. Avancamos na cobertura de
cuidados primarios a saude, mas pouco na questdo da integralidade, o que se
constitui no desafio do momento, que esta sendo enfrentado com a construcdo
das Redes Regionais de Atencéo a Saude. Os Hospitais de Ensino tem um papel
fundamental no Sistema de Saude, com a missdo de formar recursos humanos,
construir o conhecimento por meio da pesquisa cientifica, desenvolver e testar
novas tecnologias e fazer o atendimento dos casos de alta complexidade. O
presente trabalho teve como objetivo analisar as caracteristicas gerais do setor
hospitalar brasileiro com foco na histéria, desenvolvimento e situacao atual dos
Hospitais de Ensino, utilizando como fontes de dados o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos da Saude (CNES) e o Sistema de Informacdes Hospitalares
(SIH). Foram analisados 200 Hospitais cadastrados no primeiro trimestre de
2015 e como se trabalhou com a totalidade dos hospitais, néo foi feita nenhuma
inferéncia estatistica. Os Hospitais de Ensino foram estudados em relagcéo a sua
estrutura, gestdo, esfera administrativa, natureza juridica, tipo de paciente,
complexidade do atendimento, causas de internacdes e internacdes por
condicbes sensiveis a atencdo primaria & saude sendo essas variaveis
comparadas com os Hospitais ndo registrados como de Ensino. Analisou-se
também a implantacdo da Politica Nacional para Hospitais de Ensino e
Filantropicos. No ultimo Capitulo foi feita a andlise do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo, hospital

do qual o autor foi seu Superintendente durante oito anos.



ABSTRACT

Twenty-seven years after the promulgation of the 1988 Brazilian Constitution, the
Health System in Brazil is still in crisis. Complaints extend throughout the country
and at all levels of care. What were the major advances, setbacks and difficulties
of that period? The majority of published studies evaluating the balance is
positive. We had good results in coverage of primary health care, but got little on
the issue of integrality, which is the challenge of the moment, being faced with
the construction of Regional Networks for Health Care. Teaching Hospitals have
a key role in Health System, with the mission to train human resources, build
knowledge through scientific research, develop and test new technologies and
handle cases of high complexity. This study aimed to analyze the general
characteristics of the Brazilian hospital sector focusing on the history,
development and current situation of Teaching Hospitals, using as data sources
the National Register of Health Establishments (CNES) and the Hospital
Information System (SIH). 200 registered hospitals were analyzed in the first
quarter of 2015 and as we worked with all the hospitals, no statistical inference
was made. The Teaching Hospitals were studied regarding their structure,
management, administrative, legal structure, patient type, complexity of care,
hospitalization causes and hospitalizations for conditions sensitive to primary
care to health. These variables were compared with the Hospitals registered as
Non-teaching hospitals. The implementation of the National Policy for Teaching
and Philanthropic Hospitals has also been analyzed. In the last chapter the
analysis of the Hospital of the Ribeiréo Preto Medical School, University of S&o
Paulo was made, hospital of which the author was Superintendent for eight

years.



RESUMEN

Pasados veinte y siete afios de la promulgacion de la Constitucion brasilefia de
1988, el sistema de salud en Brasil sigue en crisis. Las quejas se extienden por
todo el pais y en todos los niveles de atencion. ¢ Cudles fueron los avances,
retrocesos Yy dificultades del periodo? La mayoria de los estudios publicados
evallan que el balance es positivo. Tuvimos buenos resultados en la cobertura
de la atencion primaria de la salud, pero poco éxito en la cuestion de la
integralidad, que es el desafio del momento, que se enfrenta con la construccion
de las Redes Regionales de Atencion para la Salud. Los Hospitales de
Ensefianza desempefian un papel vital en el sistema de salud, con la misién de
formar recursos humanos, construccion de conocimiento por la investigacion
cientifica, desarrollar y probar nuevas tecnologias y hacer el manejo de los casos
de alta complejidad. Este estudio ha tenido como objetivo analizar las
caracteristicas generales del sector hospitalario brasilefio y se centra en la
historia, el desarrollo y situacion actual de los Hospitales de Ensefianza,
utilizando como fuentes de datos el Registro Nacional de Establecimientos de
Salud (CNES) y el Sistema de Informacién Hospitalaria (SIH). Se analizaron 200
hospitales registrados en el primer trimestre de 2015 y ya que ha trabajado con
todos los hospitales, no hubo ninguna inferencia estadistica. Los Hospitales de
Ensefianza fueron estudiados en relacion a su estructura, la gestion,
administracion, tipo de paciente, estructura legal, complejidad de la atencion, las
causas de hospitalizacién y las hospitalizaciones por condiciones sensibles a la
atencién primaria a la salud. En el proceso de discusion se ha hecho la
comparacioén con los hospitales que no han sido registrados como de ensefianza
y analizado la implantacion de la Politica Nacional hacia los Hospitales de
Ensefianza y Filantrépicos En el Ultimo capitulo se hizo la discusién general del
Hospital de la Facultad de Medicina de Ribeirdo Preto de la Universidad de S&o

Paulo, el hospital donde el autor fue su superintendente durante ocho afios.
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Capitulo 1

Introducao

No capitulo “A medicina na sociedade moderna” de seu livro “Das Tripas
Coragao: uma breve historia da medicina”, Porter (2004) comega com as

seguintes palavras:

“Ao longo de quase toda sua historia, a medicina ocidental foi um negécio
em pequena escala, baseado no contato direto entre uma pessoa doente
e um amador ou profissional da cura, legitimo ou charlatdo Em sua
maioria, 0S que a exerciam eram autdbnomos e a relagdo médico-paciente
envolvia uma transagdo voluntaria, particular e confidencial. Outros
estabelecimentos de cura, como as instituicbes beneficentes para
pacientes externos e os santuarios religiosos davam grande importancia
ao toque pessoal’.

“Tudo isso mudou. A moderna assisténcia médica transformou-se num
colossal industria de servigos dos setores estatal e privado; em muitos
paises ela absorve uma parcela maior do produto interno bruto do que
qualquer outra area ... Os criticos chamam-na de .... instituicdo fora de
controle, ou ao minimo, menos movida pela necessidade dos pacientes
do que pelo lucro e pelo poder profissional. O toque pessoal, tdo
essencial a cura, perdeu-se, ao que afiram milhdes de pessoas que, por
sua vez, perderam a confiangca na medicina cientifica ocidental”.

A veracidade dessas afirmacbes no Brasil pode ser constatada pelas
noticias que proliferam na midia diariamente revelando o descontentamento da
populacdo com os servicos de saude. As queixas estendem-se por todo o
territdrio nacional e dizem respeito a todos os niveis de atendimento do sistema

de saude. O que aconteceu? Qual a origem e a natureza dessa crise?

Passados vinte e sete anos da promulgacdo da Constituicdo de 1988 é
preciso fazer uma avaliagdo. Quando uma porcao expressiva da sociedade
brasileira lutou por uma reforma sanitaria, o fez porque havia uma crise no setor
saude. O modelo até entdo implantado era centrado nos hospitais e excludente
uma vez que era voltado para a populacédo previdenciaria. A rede basica de
saude era diminuta, desarticulada e com baixa resolubilidade. As acbes de

promocdo e prevencdo eram separadas das atividades curativas e eram



executadas em unidades diferentes e até com gestao diferente. Reabilitacdo
praticamente ndo existia. E quanto aos hospitais, que vinham de um periodo de
injecdo de recursos subsidiados nas décadas de 60 e 70, comegavam a sentir
sua falta com a crise na previdéncia. Como néo havia regulacao, funcionavam
com portas abertas e em geral sofriam com superlotacéo. Os Hospitais de Ensino
obedeciam a uma ldgica diferente: desvinculados da previdéncia, atuavam de
maneira isolada, comandados por docentes divididos em departamentos e
setores especializados e que tinham como foco o ensino e pacientes de interesse
cientifico. Os gestores ndo conversavam entre si e o Orgao financiador, a

previdéncia social, passava por grave crise financeira.

O modelo assistencial implantado ajudou a gerar a crise, que provocou
descontentamento, que mobilizou a sociedade, que lutou pela Reforma

Sanitaria.

Sou da geracdo que vivenciou esse processo. Quando nossa delegacao
deixou Ribeirdo Preto rumo a Brasilia para participarmos da 82 Conferéncia
Nacional de Saude o entusiasmo era grande. Havia no pais uma conjuntura
favoravel a redemocratizacdo e a conquista de direitos sociais. A bandeira que
sintetizava o espirito do movimento era “a saude é um direito do cidadado e um

dever do Estado”.

Quando a Assembleia Nacional Constituinte aprovou em 1988 a nova
Constituicdo do Brasil acreditamos que o Capitulo da Seguridade Social
inaugurava uma nova era na organizacao do sistema de saude brasileiro. A partir
de entdo estavam sacramentados na lei maxima da nacdo 0s principios
doutrinarios e organizativos para a constituicdo de um sistema de salude mais

justo e abrangente.

Vinte e sete anos se passaram e o que mudou? A Saulde esta em crise.
Mas a Saude estava em crise 30 anos atras! Valeu a pena o esfor¢o? Quais
foram os avancos, os retrocessos, as dificuldades desse periodo? Qual a
conjuntura atual de implantacdo do Sistema Unico de Saide no Brasil e quais
sdo as perspectivas tendo em vista que estdo em tramitagdo no Congresso
Nacional medidas que se definitvamente aprovadas levardo a uma

descaracterizagcdo do modelo proposto em 1988? Duas emendas constitucionais



sdo particularmente preocupantes; a que autoriza a entrada de capitais
estrangeiros no mercado de planos de salde e a obrigacdo das empresas
brasileiras de pagar planos de saude para seus empregados, ficando o SUS

reservado para aposentados, desempregados, empregadas domésticas.

A maioria dos trabalhos publicados avalia que o saldo € positivo.
Avancamos muito na extensao da cobertura com unidades basicas de saude e
desde 1994 com a implantacdo da estratégia de salude da familia. Avancamos
bastante também na regulamentacéo do sistema, com o estabelecimento de um
modelo técnico e um arcabouco legal com potencial para se construir um sistema

de saude adequado as necessidades da populacao brasileira.

Em relacdo a integralidade avancamos pouco e diria que € o desafio do
momento, que so sera realizado com a regionalizacédo, com a estruturacao das
Redes Regionais de Atencdo a Saude (RRAS) e o oferecimento dos servi¢os de
média e alta complexidades de forma racional e articulada. Para isso & preciso
reorganizar a oferta dos atendimentos especializados e promover a integracéo
do setor hospitalar de forma eficiente e efetiva. Aqui se situa nossa principal

fragilidade.

Sofremos um revés na questdo do financiamento. Perdemos 0s recursos
da CPMF que nao foram repostos, a regulamentacéo da Emenda Constitucional
29 néo trouxe dinheiro novo e corremos um sério risco de vermos o SUS ser
transformado em um SUS para os pobres. A entrada do capital internacional no

atendimento a salde € uma ameaca que precisa ser levada a sério.

Os hospitais estdo em crise. A rede hospitalar é formada por grande
namero de unidades de pequeno porte, em municipios pequenos, com baixas
taxas de ocupagéo e pouco viaveis economicamente. Houve inclusive a reducéo

do nimero de leitos per capita em todas as regides do pais.

A construcdo de um sistema universal de satde num pais como 0 nosso é
uma tarefa diuturna e gigantesca que precisa ser executada em varias frentes.
O passo a frente do momento atual € qualificar a atencao basica, construir uma

rede de média complexidade e integrar os hospitais em Redes Regionais de



Atencdo a Saude, tudo isso garantidos por um financiamento estavel e

revalorizado.

N&o é objetivo de este trabalho estudar e discutir de forma aprofundada
essas questdes que serdo abordadas apenas para ajudar a compreensédo do
foco principal que € o estudo dos Hospitais de Ensino do Brasil, que fiz motivado
pela minha experiéncia como Superintendente do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo no
periodo de 2003 a 2011.

Nesse longo e as vezes desgastante periodo de oito anos tive a
oportunidade de vivenciar na pele as dificuldades de gerenciar um hospital de
porte especial em meio a necessidades crescentes de salde e recursos sempre
insuficientes, tendo que negociar com gestores federais, estaduais e municipais,
com o Ministério Publico, o Poder Legislativo, e com o publico interno como
funcionarios, docentes dos varios departamentos da Faculdade, alunos,

fornecedores e prestar contas a populacédo e a midia.

Confesso que quando resolvi fazer o concurso de livre docéncia minha
motivacdo inicial era escrever sobre o HC de Ribeirdo Preto, mas quando
comecei a estudar os Hospitais de Ensino do Brasil para construir o cenario, uma
referéncia geral para a andlise, o cenéario ganhou vida e se transformou no
objetivo principal deste trabalho. A sistematizacdo do que aprendi nestes anos
de Superintendéncia sobre o Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto devera ser
objeto de estudo de caso posterior, que pretendo realizar assim que terminar o
presente trabalho. Para esta tese, dedico 0 espaco dos dois Capitulos finais para
descrever alguns aspectos do HCFMRP com o objetivo de servir de exemplo

para a analise que fazemos dos Hospitais de Ensino do Brasil.



A respeito do material e do método

Foi realizado um estudo descritivo, exploratorio, a respeito da origem,
distribuicdo e caracteristicas relacionadas com a estrutura e funcionamento dos
hospitais brasileiros cadastrados como de Ensino no Cadastro Nacional de

Estabelecimentos de Saude (CNES) no primeiro trimestre de 2015.

Foram Identificados 200 Hospitais de Ensino cadastrados e em
funcionamento. Para compor a relacdo dos hospitais estudados foi utilizada uma
lista disponivel no proprio site do CNES e uma lista de Hospitais de Ensino
filiados & Associacdo Brasileira de Hospitais Universitarios e de Ensino
(ABRAHUE) onde encontramos HEs que ndo constavam da lista do CNES. No
caso destes ultimos fizemos nova busca e quando encontramos o cadastro no
CNES e estava registrado que tinham fun¢des de ensino, foram incluidos na
relacdo. Foram excluidos os hospitais cadastrados no CNES que possuiam uma

observacédo de que ndo exerciam atividades de ensino.

Do CNES levantamos as seguintes variaveis: Estado, Municipio, tipo de
estabelecimento, esfera administrativa, gestdo, natureza da organizacao,
atividade de ensino, tipo de prestador, atividade ambulatorial, atividade de
internacéo, atendimento SUS/ndo SUS, fluxo, mantenedora, salas de pequena
cirurgia e cirurgia ambulatorial no ambulatério, salas de pequena cirurgia e
cirurgia ambulatorial no centro cirargico, salas de cirurgia e salas de parto no
centro obstétrico, leitos SUS e ndo SUS, leitos de CTI SUS e ndo SUS, nimero

de médicos e numero de outros funcionarios.

Outra fonte de dados importante foi o arquivo das AIHS de onde tiramos os
dados de internacdes do ano de 2013 por sexo, idade, esfera administrativa,
condicbes sensiveis a atencdo primaria e internacdes por Capitulos e
agrupamentos da CID, para os hospitais de ensino e para os nao de ensino, que

chamamos de hospitais assistenciais.

Isso ndo quer dizer que os HEs nao fagcam assisténcia nem que o0s
Assistenciais ndo fagam ensino. Essa denominacéo foi utilizada por questéo de

facilidade. Reservou-se o termo hospital geral para aqueles classificados como



tal no CNES e que significam ndo especializado, por oposicdo aos

especializados.

Para analise do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto foram levantados os dados dos Relatérios de Gestdo, dos
Relatorios Anuais de Atividades e os volumes anuais de Dados Estatisticos que

sao publicados por sua Assessoria Técnica.

Foram estudados todos os 200 hospitais cadastrados, razdo pela qual ndo
fizemos inferéncia. Os dados foram tabulados em planilhas Excell, e analisados

com o auxilio dos softwares Epi-Info e Tabwin 3.2.

Os resultados com suas analises foram entédo apresentados nos seguintes

capitulos:

Capitulo 1 — Introducéo, com a motivacao, justificativas, objetivos, material e

métodos utilizados.

Capitulo 2 — Origem dos Hospitais — um pouco de Histéria

Capitulo 3 — Os primeiros hospitais no Brasil e a formacéo da rede
hospitalar brasileira

Capitulo 4 — O setor hospitalar brasileiro na atualidade

Capitulo 5 — Os Hospitais de Ensino no Brasil. A Constituicdo da Rede de

Escolas Médicas e Hospitais de Ensino
Capitulo 6 — Os Hospitais de Ensino no Brasil. Caracteristicas da estrutura.
Capitulo 7 — Caracteristicas dos atendimentos nos Hospitais de Ensino.

Capitulo 8 — Internag6es pelo Sistema Unico de Satde. O que a AlH nos

revela
Capitulo 9 — Causas de internacao segundo Capitulos da CID.

Capitulo 10 - O Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de

Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo



Capitulo 11 — O Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo: Oportunidades
e Entraves para o Cumprimento da Miss&o

Capitulo 12 — Consideragdes finais



Capitulo 2

Origem dos Hospitais —um pouco de Histéria

Como comegou a medicina?

As doencas precederam o homem, assim como o atendimento nos campos,

florestas, cavernas, domicilios, precedeu o atendimento hospitalar.

A origem do atendimento médico remonta a momentos longinquos perdidos
num tempo do qual temos somente registros indiretos obtidos do estudo de
fosseis, objetos e sitios arqueoldgicos. E necessario conhecer como os homens
viviam e adoeciam para compreender a origem da medicina. Provavelmente seu

inicio se deu em multiplos locais e em momentos diferentes.

Segundo Magner (1992), estudos com fésseis sugerem que o género Homo
surgiu de um ancestral comum com os macacos cerca de cinco milhdes de anos
atrds, no continente africano. Desde entdo milhdes de anos se passaram,
diversas espécies apareceram e foram extintas, como o Homo habilis, o erectus,
o ergaster, o neanderthalensis, etc. Trabalhos recentes sugerem que o Homo
Sapiens surgiu pelo menos ha cerca de 200 mil anos. (National Science
Foundation, February 16, 2005).

Do ponto de vista histérico, a pré-histéria se inicia com as origens do
homem e termina no ano 4.000 a.C. Para efeito de classificacdo denominou-se
de Paleolitico ou Idade da Pedra Lascada, o periodo que se iniciou cerca de 2,5
milhdes a.C., quando os antepassados do homem comecaram a produzir 0s
primeiros artefatos em pedra lascada e que durou até cerca de 10.000 a.C.,
quando houve a chamada Revolugdo Neolitica, iniciada pela descoberta e

introducéo da agricultura.

Segundo Jaguaribe (2001), no Paleolitico ocorreram grandes glaciacdes

com periodos de baixas temperaturas intercalados com longos periodos mais



guentes, que comecaram aproximadamente ha 600.000 anos e se prolongaram

até perto do ano 10.000 a.C.

Os ancestrais do homem viviam em cavernas para se proteger do frio
intenso e se alimentavam basicamente de caca, uma vez que outros alimentos
eram raros e dificeis de encontrar. Premidos pela necessidade de sobrevivéncia
desenvolveram instrumentos para caca e para a vida diaria e ao mesmo tempo
comecaram a se organizar em grupos estabelecendo lagos de cooperacéo e
solidariedade. Os primeiros instrumentos eram feitos em madeira, 0Sso ou pedra

lascada.

E sabido que a economia cagadora / coletora ndo cria vinculos com a terra
e nem com uma regido especifica. Quando os alimentos comeg¢am a rarear ou
quando aparece um novo grupo disputando alimentos, os homens migram
procurando um novo local para se estabelecer, de novo temporariamente.

Tornam-se entdo, nomades.

Na pré-historia viviam provavelmente pouco, em pequenos grupos,
expostos ao clima, a escassez de alimentos, ao confronto com animais
peconhentos ou de grande porte e a grupos rivais. Nao deviam, portanto, ser
obesos e nem portadores de doencas cronico-degenerativas (do ponto de vista
populacional). Como 0s grupos eram pequenos e ndo havia adensamento
populacional, a probabilidade de epidemias era remota uma vez que 0s agentes
patogénicos necessitam de uma populacao de suscetiveis para se perpetuar. Os
humanos dessa época ndo criavam animais, o que diminuia o risco de se
contaminar com zoonoses. Nos periodos glaciais o contato com animais era
ainda menor devido a sua baixa densidade populacional. Deviam ser frequentes

a desnutricéo e os ferimentos.

Como os homens primitivos interpretavam suas doencas, suas mortes? O

gue podiam fazer para proteger sua saude e o que faziam?

Segundo Jaguaribe (2001), no final do Paleolitico Inferior (que se encerrou
ha aproximadamente 300.000 anos), os homens de Neanderthal comecaram a

sepultar seus mortos nas cavernas ou em suas proximidades e enterravam



alimentos e armas junto aos corpos, provavelmente acreditando em uma vida

apds a morte e no sobrenatural.

Segundo Margotta (1996) alguns problemas de saude enfrentados pelo
homem primitivo tinham causas Obvias e tratamento empirico relativamente facil.
Outras condi¢@es, entretanto, eram incompreensiveis. Suas causas foram entao
atribuidas a demdnios ao mesmo tempo em que se acreditava que divindades
eram responsaveis pelas coisas boas que aconteciam. Com essa interpretacéo,
como combatiam as doencas? Fazendo rezas e sacrificios e ensaiando o uso de

ervas e outros produtos naturais.
Margotta afirma que

"Assim surgiram os feiticeiros, que alegavam possuir conhecimento
sobre as estrelas, as ervas curativas e 0s venenos; diziam ter o poder de
aplacar a furia dos demodnios. A medicina evoluiu de préticas instintivas e
empiricas”.

Na gruta de Trois Freres, na Franca foram encontradas inscricdes de um
homem usando uma mascara de veado, com data estimada de 17 a 20 mil anos
atras. As mascaras “eram usadas para afugentar os demdnios causadores de
doencas e para impressionar o paciente, despertando-lhes a fé nas féormulas
magicas, sempre acompanhadas de rituais dramaticos, e no remédio
administrado” (Porter, 2004).

Figura 2.1- Pintura de feiticeiro na Gruta de Trois Freres

Fonte: Enciclopédia Britanica



A passagem do periodo Paleolitico para o Neolitico foi gradual e ficou
conhecida como a Revolucao Neolitica em funcdo das inovacdes tecnolégicas e
da mudanca radical no estilo de vida.

Segundo o autor, as principais alteracdes foram:

e A crosta terrestre aquece, aumentando o nivel dos mares e resultando
em alteracfes climaticas.

e Formam-se grandes rios e desertos, além de florestas temperadas e
tropicais.

e Animais de grande porte desaparecem e dao origem a fauna que
conhecemos hoje.

e A vida vegetal modifica-se, favorecendo a sobrevivéncia humana.

e DAo-se grandes conquistas técnicas do homem que, aliadas as
transformacfes do ambiente, permitem ao ser humano controlar
gradativamente a natureza.

¢ O homem aprende aos poucos a reproduzir plantas, domesticar
animais e estocar alimentos.

e A agricultura e a domesticacdo de animais favorecem um sensivel
aumento populacional em algumas regides.

e Ampliam-se as conquistas técnicas, como a producao de ceramica.

e Os povos aprendem aos poucos como se organizar e trabalhar em
sistemas cooperativos.

Com o desenvolvimento da agricultura o nomadismo foi abandonado e os
grupos humanos se fixaram no territério com a populagdo crescendo

rapidamente.

As pessoas abrigavam-se em cavernas ou choupanas feitas de galhos e
cobertas de folhas. A sociedade era formada por pequenos clas e a familia ja
tinha alguma importancia. Os homens dominavam o fogo, possuiam uma
linguagem rudimentar. E possivel encontrar nos sitios arqueoldgicos indicios de

rituais funerarios e do desenvolvimento das primeiras praticas de magia.

Com o tempo, desenvolveram técnicas de cultivo e comegaram o
armazenamento de alimentos. Desenvolveram também a ceramica, a foice, o

arado, a roda e a tecelagem, entre outras inveng¢des importantes.

Com a evolucéo cultural, os seres humanos mudaram o ambiente de uma
forma sem precedentes. O lixo comecou a se acumular, as aguas comecgaram a

ficar poluidas. A domesticacdo dos animais, o dominio da agricultura, a criacéo



de assentamentos densamente povoados, a mudanca no modo de vida gerou

novos padrdes de doencas.

Habitagbes permanentes, jardins e plantacbes sao nichos para parasitas,
insetos, roedores. Comida armazenada apodrece, atrai pestes, torna-se
contaminada. Além disso, a producao de calorias por unidade de terreno € maior

com a agricultura, levando a populacdo a um aumento de seu consumo.

Porter (2004) admite, como Magner (1992), que o advento da agricultura
trouxe junto o perigo das doencas infecciosas, trazendo para os humanos
agentes patogénicos que eram exclusivos de animais. Porter da alguns
exemplos: a tuberculose e a variola do gado bovino, as gripes, de porcos e aves,

0 sarampo, do gado e dos cées, etc.
Como essas populacdes explicavam as doencas? Como as tratavam?

Como o conhecimento sobre a natureza ainda era rudimentar, excetuando-
se as causas Obvias, as demais permaneciam incompreensiveis, predominando
0 pensamento magico. Segundo o autor, “Na medicina primitiva, o sobrenatural
€ envolvido em todos os aspectos da doencga e da cura.... a magica é essencial
a prevencgao, diagnostico e tratamento da doencga”. Explicando a causalidade,
“a doenca que ndo tem uma causa imediata Obvia pode ser causada por
fantasmas, espiritos, deuses, feiticaria, bruxaria ou a perda de uma das almas

especiais do individuo”.

Segundo Porter (2004), com o desenvolvimento do novo modo de vida
ocorreu “a formacéo de comunidades mais organizadas e permanentes ... com
seus dirigentes, suas leis e suas hierarquias sociais e, mais tarde, seus tribunais

e funcionarios. Entre outros oficios e posi¢cées surgiram os especialistas na cura.”

Vérios achados arqueolégicos dessa época revelam a acdo deliberada de

homens no tratamento de doencas ou ferimentos.

Impressiona o relato do autor de que ja existiam trepanagdes feitas com
pontas afiadas de pedra e silex e evidéncias de que o0s pacientes sobreviveram.
E provavel que tenham sido feitas para aliviar a dor, ou para epilepsia, ou

expulsar um deménio.



Figura 2.2 - Cranio trepanado guardado no Museu Geoldgico de Lishoa
Referéncias: Ruy Vieira, Historia da trepanacao craniana,
suplemento do jornal Noticias Médicas n°2835.

Trepanacdes foram encontradas em varios sitios arqueoldgicos Neoliticos,
no Peru, Europa, Russia e india. Portanto esse achado é muito disseminado para
ser casual. Como explicar essa ocorréncia em locais diversos na mesma época
e por que eram feitas essas trepanacdes? Os achados sugerem curadores

contemporaneos fazendo trepanacdes por motivos magicos e razdes praticas.

Evidéncias no Peru apontam seu uso para remocao de fragmentos 6sseos
ou aliviar a dor, aliviar a pressdo do cérebro em casos de traumatismos
cranianos. O ato era precedido da mastigacao de folhas de coca pelo paciente e

pelo cirurgio.

Outro achado interessante desse periodo é o de fosseis com indicios de
fraturas de fémur consolidadas e do uso de talas. O curador teria no comeco
intencdo de curar ou apenas de aliviar a dor? Possivelmente os homens
descobriram que imobilizar melhorava a dor e entdo, com o uso da tala,

perceberam aos poucos que ajudava no tratamento.

Em resumo, na pré-histéria hd uma mudanca importante das condicoes e
do modo de vida, o que modifica o perfil epidemiolégico. Predomina a
interpretacdo mistica do processo saude-doenca e surgem as primeiras

evidéncias de uma acdo terapéutica praticada pelos homens que véo se



tornando, com o passar do tempo, individuos especializados em cura. Em seu
arsenal terapéutico colecionam rezas, sacrificios, plantas, instrumentos
rudimentares com 0s quais executam alguns procedimentos cirirgicos. A relagédo
entre o curador e o enfermo € individual e ndo existem condi¢cdes objetivas para

a existéncia de hospitais.

Com a evolucédo da humanidade e o avanco no conhecimento do mundo
natural e social, melhora o atendimento a salde dos homens, mas nédo a custa
da substituicdo do pensamento méagico. O mundo pré-histérico vai sendo
substituido pelo mundo da antiguidade, com a medicina se estabelecendo nos

templos e santuarios.

A Medicina na Antiguidade

Mesopotamia
Sumérios

Os registros mais antigos sobre a medicina foram localizados na Suméria,
conhecida por ser o ber¢co do desenvolvimento da escrita no IV milénio a.C. La
foram encontradas placas de argila com o que foram considerados “tratados

médicos completos”.

Os sumérios descreviam o sangue como fonte das fun¢des vitais e o figado
como seu centro de distribuicdo. Ao figado era atribuido o papel de ber¢co da
vida. Os sumérios acreditavam na astrologia e procuravam estabelecer a relacéo

entre 0s astros, as estacdes do ano e a saude humana (Margotta, 1996).

As causas das doencas podiam ser naturais como o frio, a poeira, 0 mau
cheiro ou sobrenaturais como a possessao por deménios ou um castigo dos
deuses. Doentes, 0os sumérios deveriam procurar um adivinho de onde era

encaminhado para um sacerdote exorcista ou um sacerdote médico.

Eram entdo prescritos remédios preparados com substancias vegetais,
animais e minerais. Entre as substancias minerais empregadas podemos citar o

cloreto de sédio e o nitrato do potassio; do reino animal empregava-se, por



exemplo, o leite e a pele de serpente, etc. A maioria dos remédios era extraida

dos vegetais.

Convém notar que essas praticas terapéuticas eram geralmente

misturadas com férmulas magicas e encantamentos.

Maoates Zagros

Abhot-Aton

(TeH al-Amarna)

Figura 2.3 — Regido dos primeiros registros encontrados sobre o atendimento médico
Fonte: http://evolucaomedicina.blogspot.com.br/2009/12/medicina-na-mesoptania.html

A civilizacdo suméria durou até cerca de 2350 a.C quando foi subjugada
pelos acadios, povo de origem semita que conquistou a Suméria e participou da

fundag&o do Império Babilénico.

Assirios e babilénios

Os assirios e 0s babilénios mantém a mesma concepgao que 0S SUMErios.
O aparecimento de doencgas esta relacionado com os pecados dos homens e da

nacao.

Segundo Morgotta “O rei do mundo demoniaco, deus da morte e da
destruicdo, era Nergal. Sempre que ele visitava a humanidade era anunciado por
Nasutar, o temivel demdnio das pestes” Nasutar, por sua vez, tinha deménios
lacaios como o que produzia ictericia e o que produzia tuberculose, que tinham

a fungéo de punir a humanidade.



Como a populacéo enfrentava esses demonios e recuperava sua saude?

Campos (1965) afirma que textos médicos e paramédicos foram
encontrados em milhares de pecas de argila gravadas com escrita cuneiforme.
Mais de um milhar dessas pec¢as completas ou de fragmentos descrevem casos
clinicos e terapéuticos ou estabelecem progndsticos. Encontram-se prescri¢oes,

formuléarios e até tratados, compostos de varias pecas.

Cabia aos sacerdotes médicos praticar rituais de exorcismo e expiacao
para prevenir ou curar as doencas. Mas segundo relato do autor, os médicos
assirios e babilénios usavam além desses rituais, uma grande variedade de
remeédios derivados de flores, folhas, frutas, raizes, 6rgdos de animais e mesmo
minerais como o ferro, cobre e aluminio. J& as cirurgias eram praticadas por

homens do povo.

Campos (1965), em sua obra Histdria e Evolucdo dos Hospitais afirma
que na Babildénia, a pratica da medicina come¢cou no mercado. Citando
Herddoto, relata como se dava esse processo:

“Os doentes eram conduzidos ao mercado, porque nao existiam médicos.
Os que passavam pelo doente interpelavam-no com o intuito de verificar
se éles proprios tinham sofrido 0 mesmo mal ou sabiam de outros que
tivessem tido. Podiam assim propor o tratamento que Ihes fora eficaz ou
eficaz na cura de pessoas de suas relacdes. E ndo era permitido passar
pelo doente em siléncio. Todos deviam indagar a causa da sua moléstia.”

Com o tempo avolumaram-se o0s estudos médicos que ganharam
importancia e versavam sobre antidotos e preparados vegetais e minerais

usados na terapéutica.

Para Campos (1965), a profissdo médica foi estabelecida naquela regiao
do planeta tendo grande significado o Cdédigo de Hamurabi (2.250 a.C.) que

regulamentou o ato médico estabelecendo remuneracédo e puni¢des.

Campos reproduz um trecho desse Codigo que exemplifica essa

regulamentacao:



“A abertura de um abcesso no 6lho com lanceta de bronze, por exemplo,
custava 10 “shekels” de prata para os ricos, 2 a 5 para os pobres. Se o
paciente falecia ou perdia o 6rgao visual era o operador severamente
castigado: tinha sua mao cortada, no caso do cliente rico e, no caso de
um escravo, era obrigado a dar-lhe substituto quando morria ou metade
do valor da operacéo, ocorrendo a inutilizacdo do olho”.

Magner (1992), que cita 0 mesmo trecho, afirma que essa regulamentacao
era para os cirurgides. Os casos de “medicina interna”, sendo causados por
fatores sobrenaturais, deveriam ser tratados pelos sacerdotes médicos com
encantamentos e nao estavam sujeitos a essa regulamentacao, uma vez que o
insucesso de um tratamento era também atribuido a fatores sobrenaturais, como

por exemplo, um castigo pelos erros cometidos.

A Medicina no Egito

O estudo das mumias bem preservadas é uma fonte importante de
informacdes sobre as doencas e 0s costumes da civilizacdo egipcia. Junto das
mumias eram enterrados seus pertences e era preparado um documento escrito,
o Livro dos Mortos com informacdes sobre o falecido. Com seu estudo foi
possivel identificar com razoavel seguranca, informacdes sobre as doencas mais
frequentes na civilizagdo egipcia. Foram encontradas informacdes sobre
malaria, anemia, doencas parasitarias, traumas, defeitos metabdlicos e
genéticos, pneumoconiose pelo vento com areia do deserto, tuberculose e outras
(Magner, 1992).

Segundo os egipcios 0s seres humanos nasciam sadios, mas eram
suscetiveis a causas naturais e sobrenaturais. O corpo era ameacado por
mudanca de temperatura, espiritos, fantasmas, venenos, bruxaria, vermes ou

insetos.

Como era a medicina? Herddoto relata que era altamente especializada,
embora nem todos fossem especialistas. Estabelecia-se uma divisao de trabalho
e havia um encaminhamento entre eles. Praticamente cada 6rgao tinha um deus.

Os sacerdotes se especializavam em um 0rgéo ou doenga.

Campos (1965) apresenta a opinido de Herédoto:



“a medicina no Egito esta subdividida de modo que cada médico cura
apenas uma enfermidade; o pais esta repleto de médicos dos quais uns

sdo médicos dos olhos, outros da cabeca, outros dos dentes, outros do
abdome e outros também para as moléstias invisiveis”.

Segundo Ackerknecht (1968) trés tipos de curadores sdo descritos nos
documentos egipcios: médicos, exorcistas e sacerdotes de Sekhmet, estes

ultimos especializados no tratamento de problemas dos vasos sanguineos.

Outra fonte de informacdes sdo os papiros, dos quais os de Ebers e o de
Edwin Smith sdo os mais conhecidos. O papiro de Ebers, datado de 1550 a.C.,
guardado em Leipzig, contém 108 paginas com 25 linhas aproximadamente cada
uma e 875 prescricbes sobre afeccdes diversas. Contém doencas mais

frequentes, medicagdo e encantamentos. O de Erwin ensina a tratar feridas,
fraturas e luxacoes.
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Figura 2.4 - Papiro de Ebers que trata dos tumores
Fonte: http://it.wikipedia.org/wiki/Papiro_Ebers#/media/File:Ebers7766.jpg

Como exemplo da medicina Egipcia dessa época, reproduzimos o
tratamento da Pelada, publicado por Lefebvre, mas trazido por Sournia (1992):

“Remédio para conjurar a pelada: “O tu luminoso, que ndo mudas de
lugar, aguele que combate a culpa, Aton, toma cuidado com aquele que
se tornou senhor do cimo da cabega.”

“‘Estas palavras devem ser ditas sobre: ocre amarelo, colo-quinta,

alabastro, grdos chamados olho-do-céu e mel. Reduzir a uma massa e
aplicar sobre a cabeca”



Magner (1992) afirma que parece ser no Egito a origem dos templos de
dormir, onde se fazia a chamada incubacéo terapéutica, em que os sacerdotes
médicos combinavam o uso de banhos, isolamento, siléncio, sugestdes, agua
sagrada, etc. Os sacerdotes sabiam distinguir as causas naturais das
sobrenaturais, mas agiam usando recursos naturais e encantamentos de forma
associada. Estes templos parecem ser, portanto, embrides dos futuros

hospitais.

Concluindo, duas observacfes importantes sdo trazidas por Ackerknech
(1968): a primeira é que a medicina egipcia contém uma quantidade expressiva
de empirismo, que era desconhecida nas sociedades primitivas, denotando o
comeco de uma teoria racional da doenca e a segunda, que 0S papiros mais
novos tem conteddo mais magico do que o0s antigos o que faz pensar que a

medicina egipcia regrediu com o declinio de sua civilizacéo.

A Medicina na india

Margotta (1996) aponta que a medicina indiana pode ser dividida em trés
periodos. O primeiro comeca por volta de 1500 a.C, época em que os livros de
Veda foram escritos, entre 0s quais 0 Ayurveda que trata especificamente da

medicina.

Sigerist (1961) escreve que entre 2.000 e 1.000 a.C. as pessoas viviam em
povoados em casas de madeira. A agricultura e a criacdo de gado eram as
principais ocupagtes. As familias produziam os téxteis, ferramentas, armas e o
que mais precisasse de essencial. Faziam também o comércio. Os principais
alimentos eram leite, manteiga, graos e carne de carneiros, cabras, e as vezes,

cavalos.

Como era a medicina naquela época? E nos livros religiosos que
encontramos as pistas sobre a visdo meédica e sua pratica. A medicina era um
oficio e seus ensinamentos eram passados de pai para filho, de mestre para

aluno e s6 apareceram em livros séculos depois.



A medicina védica era arcaica: combinacao de concepcao e atos religiosos,
magicos e préticos. As doengas eram uma puni¢cdo dos deuses que atuavam
diretamente ou através de demdnios. O tratamento consistia em aplacar a furia
dos deuses ou lutar contra os demdnios. Um homem podia ficar doente devido
a bruxaria e poderia sarar por meios magicos. Tinham também conhecimento de

drogas e outros conhecimentos racionais conseguidos empiricamente.

O segundo periodo, chamado de braméanico, comecou por volta do século
IX a.C. e marcou o apogeu da medicina indiana na antiguidade. S&o desse
periodo Charaka e Susruta, dois médicos cujas obras influenciaram por longo

periodo a medicina indiana.

Segundo Campos (1965), do mesmo modo que entre 0S outros povos
antigos, continuava-se, na india, a pratica da medicina dos milagres e
encantamentos contra os demdnios causadores das moléstias. Progrediu,
porém, a cirurgia, que o autor considera o elemento caracteristico da arte médica

da época.

No exercicio da pratica cirargica o profissional hindu revestia-se de
cuidados higiénicos, tomando um banho diario, usando roupas brancas
aparando as unhas e cabelos. Ndo conheciam a ligadura dos vasos, mas eram
eximios em numerosas cirurgias, como 0s de amputacao, excisdo de tumores,
remocao de hérnias, extracdo de catarata, cirurgia plastica etc. Dispunham de

mais de uma centena de instrumentos cirlrgicos.

Foi no periodo braméanico que surgiram os primeiros hospitais da
India, fortemente estimulados pelo budismo. Siddharttha Gautama, seu

fundador, construiu hospitais e nomeou um médico para cada dez cidades.

Campos traz uma referéncia sobre hospitais anexos aos mosteiros budistas
no ano de 543 a.C. Na é&rea de influéncia do budismo existem também relatos

da existéncia de hospitais no Ceildo por volta de 437 a.C. (Mac Eachern, 1949)

Mac Eachern em seu livro Hospital Organization and Management faz um
relato bastante interessante porque da uma ideia de como funcionavam os

hospitais:



Os mais destacados dos primeiros hospitais da india oriental foram 18
instituicdes construidas pelo rei Asoka cerca de 226 a.C. Eles séo
historicamente significantes porque possuem caracteristica similares a
aquelas do hospital moderno. Os atendentes eram ordenados a dar
cuidado atencioso aos doentes, fornecer a eles frutas frescas e vegetais,
preparar os medicamentos, fazer massagem e manter seu proprio
pessoal limpo.

As concepcbes e praticas do primeiro e segundo periodos persistiram
durante séculos e, de certa forma marcam sua presenca até os dias de hoje.
Passaram, porém, para segundo plano com o inicio do terceiro periodo que
comecou em 664 d.C. apds a conquista muculmana da india, que introduziu a

medicina &rabe no pais.
A Era Classica
Grécia

A primeira fonte sobre a medicina grega séo os escritos de Homero. Em
sua época a medicina era exercida por profissionais pagos e ndo se baseava na
magia, mas com o tempo foi se tornando cada vez mais uma funcdo dos
sacerdotes e deuses gregos que passaram a ser identificados com a cura.
Asclépios (conhecido no Ocidente com o0 nome latino Esculapio) € um exemplo:
nao se sabe se existiu realmente e foi deificado, mas diz a lenda que teve varios

filhos dedicados a medicina entre os quais se destacaram Panaceia e Hygia.



Figura 2.5 - Esculapio

A histéria da medicina grega pode ser dividida em trés periodos: anterior a
HipOcrates, hipocratico e aristotélico.

Foi na primeira fase, que vem dos tempos primitivos até o surgimento do

Hipocrates que floresceram os templos dedicados a Esculapio.

Margotta (1996) afirma que os primeiros santuarios a Esculapio foram
construidos em torno de 770 a.C. e dai em diante seu nimero cresceu
rapidamente. N&o foram o local exclusivo para tratamento. O atendimento por
médicos leigos continuava e quando ndo dava bons resultados, os cidadaos

procuravam os templos.

Os templos eram construidos em colinas, ao lado de florestas e de fontes
de agua mineral purissima. Cada um destes santuarios tinha um altar. Os

servicos eram ministrados por sacerdotes médicos.

Campos (1965) descreve assim as atividades nesses templos:

As praticas eram impregnadas de misticismo e supersticdo. Os enfermos
submetiam-se, fora do templo, a uma dieta severa, obrigatdria. Deviam
abster-se de vinhos e certas iguarias. Purificavam-se com banhos,
massagens e uncoes, antes de Ihes ser permitido transpor os umbrais do
santuario. Ouviam a narracao dos feitos de Esculapio, do sucesso das



medicacbes empregadas no templo. Sacrificava-se um animal,
geralmente cabra ou galo, oferecido pelo enférmo para tornar favoravel o
espirito da divindade. Seguiam-se preces fervorosas e canticos
compostos, segundo Platdo, por poetas ligados ao culto de Esculapio.
Vestidos de branco, passavam os enfermos a se submeterem a um rito
especial de "incubagao”, que os levava ao sono. Deitavam-se sobre a
pele do animal sacrificado e esperavam a visita do sacerdote que
transmitia de viva voz, se 0 paciente estava acordado ou em sonho, se
estava dormindo, a sugestdo para o tratamento médico. Se o enférmo
recuperava a saude éste fato era atribuido a um milagre, se morria, isto
ocorria por ser indigno de viver. Além dos medicamentos (sal, mel, &guas
minerais), os enfermos eram submetidos a fisioterapia (banhos) e
ginasioterapia. Havia bibliotecas, salas para os visitantes, para o0s
sacerdotes, para seus auxiliares.

Margotta (1996) conta que o enfermo ao sair deixava uma oferenda em

dinheiro e seu nhome, doenca e tratamentos registrados em uma placa votiva.

Hipocrates foi sacerdote médico em Cdés e segundo alguns autores,
sistematizou esta biblioteca de casos clinicos que é considerada como a fonte
principal de onde o pai da medicina extraiu os elementos para sua obra médica.

Segundo Margotta, apesar da influéncia crescente da medicina leiga essas
praticas alastraram-se pela Grécia no século V antes de Cristo e ficaram em uso
até os séculos IV ou V d.C a partir de quando esses cultos fundem-se aos cultos

dos santos da era Crista.

Hipocrates inaugurou no século V a.C. uma nova era na medicina. Sua
importancia foi tamanha que é considerado até hoje o pai da Medicina. Com ele
a medicina grega passou a ter orienta¢do cientifica e ética, sem contudo eliminar

as influéncias filoséficas e magicas.

Deixou uma obra extensa — 72 livros, em que abandonando a cura
milagrosa, assenta as bases da medicina atual sobre o método indutivo, a

inspecéo e a observacgao.



Figura 2.6 Hipocrates

ApoOs a morte de Hipocrates houve uma tendéncia a estagnacdo e as
doutrinas se transformaram em dogmas que influenciaram a pratica médica por

longo periodo na Idade Média.

Com Aristételes continuaram os estudos de biologia e em sua época
fundou-se Alexandria que teve grande importancia no desenvolvimento do
conhecimento na antiguidade. No periodo aristotélico ocorreram avangos
importantes em anatomia e fisiologia. Nessa época muitos médicos gregos

migraram para Roma e la ajudaram a mudar a medicina.

Roma

A medicina dos primérdios de Roma era baseada em magica e religido.
Segundo Prioreschi (2001), varios deuses romanos e gregos eram envolvidos na
protecdo contra doencas. O proprio Asclépios foi importado da Grécia e
“naturalizado” com o nome de Esculapio embora houvesse em Roma uma

resisténcia inicial contra os médicos gregos.

Varios nomes se destacaram na medicina romana, inclusive médicos
gregos que migraram para Roma como Galeno, Sorano, Dioscérides, mas nao

serdo objeto de atencdo neste trabalho.

Abordaremos apenas o0s primeiros estabelecimentos que foram os

embrides dos hospitais no Império Romano: os valetudinari e os asclepeions.



Os exeércitos romanos exigiam cuidados médicos. Em certa época cada
legido e cada navio de guerra possuiam o seu profissional. Os hospitais militares
romanos tinham enfermarias que se comunicavam por corredores com um patio
central quadrangular. Possuiam cozinha e farmacia. Ruinas destas instituices
romanas foram encontradas nas margens do Danubio. Outras analogas foram

observadas em Viena, na Suica e na Alemanha.

Os “valetudinari” eram hospitais geralmente destinados a escravos. Um
médico era encarregado dos cuidados profissionais. Outros valetudinarios
serviam os atletas, gladiadores feridos e mesmo as legides militares, por meio

de tendas dispostas junto aos acampamentos.

Os Asclepeions eram estabelecimentos nos moldes dos templos gregos
e que eram utilizadas para tratamento de doentes. Em conjunto com 0s
valetudinarios foram as primeiras organizacdes de assisténcia médica

hospitalar na peninsula itélica.

I[dade Média

A expansao do império romano e a intensificagdo do comércio trouxeram
consigo grandes epidemias. Uma peste, provavelmente a variola, matou cerca
de cinco milhGes de pessoas, um quarto dos habitantes das areas atingidas,
entre 165 e 180 d.C.

Como esta, varias epidemias ocorreram em todo o mundo colonizado de
forma letal, quebrando as economias, arruinando nacdes durante séculos,
impulsionadas pelo contato de populacdes contaminadas e populagdes
suscetiveis. MilhBes de pessoas morreram, populacdes foram dizimadas, um
duro preco pago pelo processo migratorio decorrente da expansédo do comeércio,

da colonizag&o de novos territorios.

Essas ondas de panico e mortes ocorreram na Antiguidade, no mundo

grego, em toda a Idade Média e continuam no mundo atual.

A primeira epidemia do Novo Mundo atingiu Hispaniola em 1493 e parece

ter sido, segundo Porter (2004), a gripe suina trazida pelos porcos a bordo dos



navios de Colombo. A variola chegou ao Caribe em 1518 em Hispaniola e de la
se espalhou para Porto Rico e Cuba. Em 1521 atingiu o México e matou metade
dos astecas.

Durante séculos as epidemias vinham e iam embora sem que as
populacdes tivessem qualquer meio efetivo de combate. Jenner descobriu a
vacina contra a variola no final do século XVIIl e os antibidticos s6 foram

descobertos no século XX.

Como era o atendimento médico nesse longo periodo da historia da

humanidade?

Segundo Porter (2004), o aparecimento de uma medicina secular veio
com os médicos hipocraticos no mundo grego no século V a.C. e serviu para
desacreditar os curandeiros tradicionais e os religiosos, promovendo teorias
naturais sobre o processo saude-doenca e estimulando a busca por métodos
terapéuticos também naturais. Os gregos podiam se tratar com médicos leigos
ou procurar um dos templos de Esculapio. Havia essa op¢do, mas a morte de
Hipocrates trouxe um recrudescimento das explicacbes misticas e dos
tratamentos religiosos. Seus ensinamentos que eram embrido da medicina
moderna tornaram-se dogma e foram repetidos de maneira acritica por séculos

afora.

Segundo Porter, com a cristianizacao do Império Romano, a medicina e a
religido se fundiram e proliferaram os santuérios cristaos de cura como na Grécia
e da mesma forma que no mundo grego, cada 6rgdo ou doenca tinha um santo

protetor e Sdo Cosme e Sao Damido se tornaram os padroeiros da medicina.

Na verdade, de acordo com Campos (1965), “ocorreu esta circunstancia
com o paganismo; o politeismo; o budismo, fundado no VI século antes de Cristo;
o cristianismo; o maometanismo. Os hospitais confundiam-se com os santuarios
gue se erigiam na vizinhancga dos mosteiros sob inspiracéo e direcao religiosa.
As seitas religiosas determinavam que, ao lado da igreja, das habitagcbes de
comunidades religiosas, fossem construidas enfermarias ou organizacfes de

assisténcia aos enfermos”.



Segundo Porter (2004), apés a conversao de Constantino, no século 1V,
surgiram hospitais gerais ligados a ordens religiosas. O decreto de Constantino
em 335 depois de Cristo fechou as Asclepiéia e estimulou a criagcéo dos hospitais
cristdos (Campos, 1965).

Porter escreve que nos séculos medievais surgiram milhares desses
hospitais gerais financiados por fiéis e dirigidos por monges e freiras. A maioria
desses hospitais era de pequeno porte e de curta duracdo e tinham
caracteristicas totalmente diferentes do hospital da atualidade. Nao eram
essencialmente centros de cura, mesmo porque, como diz Porter, sua
farmacopeia assemelhava-se a uma caixa de inutilidades. Sua funcédo era

acolher doentes, viajantes, mendigo e dar-lhes alimento, refugio e protegao.

Com o tempo, organizados por diferentes ordens religiosas foram sendo

implantados hospitais desse tipo na Itélia, Franca, Inglaterra, Alemanha.

E muito interessante a descricido que Campos (1965) traz e que foi
estabelecida no Concilio de Aquisgrana:

O edificio devia ser colocado na vizinhanca da catedral e dos conventos.
Cada sala teria um altar. As camas dos enfermos seriam dispostas
segundo uma posi¢ao capaz de permitir a observacédo dos oficios divinos.
Exigia-se uma grande importancia para a capela e reserva de espaco
para enterramento dos benfeitores e administradores da obra.

Castiglioni apud Campos conta que no ano de 1160 existiam sessenta
instituicbes desse género somente em Bagda.

Campos entdo transcreve um trecho do livro de Castiglioni que
reproduzimos abaixo porque da mais detalhes sobre a constituicdo desses

hospitais:

“Optimos y perfectamente organizados eran los hospitales de Egito. Los
mas célebres eran los de Bagdad, y muchos médicos de Persia y de
Espafia acudian a ellos para estudiar medicina: a menudo llevaban
consigo nuevos medicamentos y preciosos escritos de medicina y de
filosofia. Importa notar que desde los mas antigos tiempos ero obligatorio
para los estudiosos musulmanos hacer largos viajes y que la
peregrinacion a La Meca y a Medina, que los fieles debian emprender por
los menos una vez en su vida, se ligaba a menudo con fines cientificos.



Los hospitales estaban ya generalmente bien organizados: el de El Cairo,
fundado en 1283, era considerado como ejemplar; habia en el secciones
especiales para heridos, para enfermos de los 0jos, para febricitantes, en
cuyas salas el aire se refrescaba con fuentes, salas para mujeres,
cocinas, etc. El hospital era dirigido por un médico que tenia a otros
médicos bajo su dependencia y cada dia daba lecciones a los discipulos;
habia enfermeros de ambos sexos; una gran biblioteca y un orfanato
estaban anexos al hospital, que formaba parte, como siempre en Oriente,
de un conjunto de edificios erigidos en torno a la mezquita que constituia
el centro. Los discipulos después de haber seguido las lecciones debian
examinar antes médicos ancianos. Por consiguiente se puede considerar
que, sin que se pueda hablar de una verdadera y propicia organizacion
médica el ejercicio de la medicina se reservaba para aquellos que habian
seguido un curso de estudios, aunque contemporaneamente, como
ocurre hoy todavia, la medicina se venia ejerciendo abusivamente por
empiricos y charlatantes”.

Durante toda a Idade Média os hospitais foram locais destinados aos
pobres; os ricos se tratavam em casa. Eram tidos entdo como morredouros e
nao como locais dedicados a cura. Além do mais, como consequéncia da falta
de conhecimentos e recursos eram bastante grandes as taxas de infeccao
hospitalar. Comecgou a crescer, portanto um questionamento: ndo estariam o0s

hospitais disseminando as moléstias para a propria sociedade?
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Figura 2.7 - Hotel-Dieu (Hospital) de Beaune, Franca,
Construido no século XV

Porter (2004) afirma que por volta de 1800, com o desenvolvimento de
novas abordagens médicas, baseadas no exame clinico, na anatomia patologica

e na estatistica o hospital deixou de ser predominantemente um lugar de



caridade, assisténcia e convalescenca e comecou a se transformar na “usina

meédica” que veios a ser desde entio.

Rosen (1979) afirma que a medida que a cidades europeias prosperavam
e que a burguesia tinha riqueza e poder aumentados, as autoridades municipais
tenderam a assumir o encargo das atividades da Igreja ou a suplementa-las. A
partir do século Xlll o hospital passou cada vez mais a estar sob direcdo secular
e 0s monges e freiras foram deslocados das fungdes de direcédo e passaram a

atuar como enfermeiros.

A formacéao da Medicina hospitalar moderna

Para concluir este capitulo vale a pena trazer a sintese feita por Foucault
(1982).

Para esse autor, o hospital como instrumento terapéutico data do final do
século XVIII. O hospital que funcionava na Europa desde a Idade Média nédo era
concebido para curar. Houve, de fato, na historia dos cuidados médicos no
Ocidente, duas séries ndo superpostas: as séries médica e hospitalar. Para
Foucault o hospital, nessa época, ndo é uma instituicdo médica e a medicina é

uma pratica ndo hospitalar.

Antes do século XVIII o hospital era uma instituicdo de assisténcia aos
pobres, de acolhimento, cuidados, mas também de exclusdo daqueles que
poderiam colocar em risco a salude das pessoas e da sociedade. Foucault fala
que o personagem ideal do hospital até o século XVIII ndo é o doente, mas o
pobre que estd morrendo, a quem se tinha a obrigacao, por caridade, de dar os
altimos cuidados e a extrema-un¢édo. Cumprindo essa missao quem trabalhava
nos hospitais esperava conseguir sua propria salvacdo, O mesmo se pode dizer

de setores enriquecidos que ajudavam a financiar esses estabelecimentos.

A medicina e a formagéo dos séculos XVII e XVIII eram individualistas e
se davam fora do hospital. Com os baixos recursos terapéuticos a cura era, coOmo
diz Foucault, um jogo entre a natureza, a doenca e o médico que tinha um papel
de prognosticador e aliado da natureza contra a doenga. O hospital e medicina

permanecem separados até meados do século XVIII.



A transformacédo dos hospitais se deu em primeiro lugar em resposta aos
efeitos negativos do hospital. Era verdade que as taxas de mortalidade hospitalar
eram elevadas e isso era decorrente entre outras coisas, da desorganizacéo e
da distribuicdo racional dos espacos. Era comum encontrarem-se camas de
internacao coletivas, doentes infectados com nao infectados, camaras insalubres
com pequeno volume de ar, falta de ventilag&o, etc. Era preciso mudar a imagem
dos hospitais que eram considerados locais reservados para morrer e

compensar o investimento feito por doadores civis.

Outra razdo a considerar pode ser inferida do fato de que a reforma
hospitalar comecou com os hospitais da marinha. Descobriu-se que 0s hospitais
situados proximos aos portos eram usados para guardar contrabando e, portanto
se fazia necessario um maior controle de quem internava, porque internava e
além do mais era sobretudo necessario cuidar da saude das forcas militares

treinadas e equipadas a partir do final do século XVIII e comeco do século XIX..

Outro fator ndo menos importante foi o desenvolvimento das ciéncias
ocorrido no periodo e o crescente avanco da secularizacdo do atendimento

hospitalar que acompanhou o crescimento e o fortalecimento da burguesia.

Esse conjunto de fatores criou um cenario favoravel a uma mudanca de

qualidade na organizagcao dos hospitais.

Os monges e freiras deixaram as funcbes de direcdo e o poder foi
deslocado para os médicos; introduziu-se a disciplina e o controle facilitados pelo
uso dos registros médicos e da estatistica hospitalar. Estudou-se e reorganizou-
se 0s espacos, com definicdo de cubagem de ar para cada leito, iluminacéo,
ventilagdo, disposicdo dos leitos, separacdo de doentes, proibicdo do leito
coletivo, etc.

A formagcdo da moderna medicina hospitalar, portanto, deveu-se a
reorganizacdo do espaco e a transformacédo que ocorreu na época do saber e
da préatica médica. A partir de entdo o hospital passa a ser um instrumento de
cura. A abordagem mistica ndo desapareceu continuando a existir de formas e
intensidades diferentes dependendo do local, dentro e fora dos hospitais.

Continua viva na cabeca da populacdo de forma diferente dependendo do pais,



regido, idade, género, classes sociais. A diferenca € que a hegemonia e o
comando do hospital deslocaram-se para os médicos e rapidamente esta se
deslocando para empresarios, médicos ou nao, cujo objetivo principal ja ndo é

mais a cura dos pacientes, mas a realizacao do lucro.

Capitulo 3

Os primeiros hospitais no Brasil e a formacgéo da rede
hospitalar brasileira



Quando Cabral chegou ao Brasil em 1500, trouxe consigo navegadores
experientes como Bartolomeu Dias e Nicolau Coelho, cerca de mil e quinhentos
tripulantes entre soldados, frades franciscanos e outros. Acompanhava a
expedicao o fisico Mestre Jodo, o primeiro médico a pisar em territério nacional.
Cabral vinha representando os interesses da burguesia comercial que se
fortalecia em Portugal, com o objetivo de descobrir e conquistar fontes de riqueza
e estabelecer novas rotas comerciais. (Holanda, 1976).

Foram recebidos com desconfiangca, mas sem hostilidade pelos
indigenas. Trocaram presentes e estabeleceram o primeiro contato com uma

civilizacdo até entdo, ao que parece, intocada.

Pero Vaz de Caminha, escrivdo da armada, fez o relato do primeiro
encontro das duas civilizacdbes em uma longa e detalhada carta a D.Manuel e

concluiu bem impressionado:

Parece-me gente de tal inocéncia que, se nds entendéssemos a sua fala
e eles a nossa, seriam logo cristdos, visto que nao tém nem entendem
crenga alguma, segundo as aparéncias. E portanto se os degredados que
aqui hdo de ficar aprenderem bem a sua fala e os entenderem, néo
duvido que eles, segundo a santa tengdo de Vossa Alteza, se fardo
cristdos e hado de crer na nossa santa fé, a qual praza a Nosso Senhor
gue os traga, porque certamente esta gente é boa e de bela simplicidade.
E imprimir-se-a facilmente neles qualquer cunho que lhe quiserem dar,
uma vez que Nosso Senhor Ihes deu bons corpos e bons rostos, como a
homens bons. E o Ele nos para aqui trazer creio que nao foi sem causa.
E portanto Vossa Alteza, pois tanto deseja acrescentar a santa fé catdlica,
deve cuidar da salvacéo deles. E prazera a Deus que com pouco trabalho
seja assim!

Esta terra, Senhor, parece-me que, da ponta que mais contra o sul vimos,
até a outra ponta que contra o norte vem, de que nés deste porto
houvemos vista, serad tamanha que havera nela bem vinte ou vinte e cinco
léguas de costa. Traz ao longo do mar em algumas partes grandes
barreiras, umas vermelhas, e outras brancas; e a terra de cima toda cha
e muito cheia de grandes arvoredos. De ponta a ponta € toda praia...
muito ch@ e muito formosa. Pelo sertdo nos pareceu, vista do mar, muito
grande; porque a estender olhos, ndo podiamos ver sendo terra e
arvoredos — terra que nos parecia muito extensa.

Até agora ndo pudemos saber se h& ouro ou prata nela, ou outra coisa
de metal, ou ferro; nem lha vimos. Contudo a terra em si € de muito bons
ares frescos e temperados como os de Entre-Douro-e-Minho, porque
neste tempo d'agora assim os achavamos como os de la4. Aguas s&o



muitas; infinitas. Em tal maneira € graciosa que, querendo-a aproveitar,
dar-se-a nela tudo; por causa das aguas que tem! Contudo, o melhor fruto
gue dela se pode tirar parece-me que sera salvar esta gente. E esta deve
ser a principal semente que Vossa Alteza em ela deve lancar. E que nédo
houvesse mais do que ter Vossa Alteza aqui esta pousada para essa
navegacao de Calicute bastava. Quanto mais, disposicdo para se nela
cumprir e fazer o que Vossa Alteza tanto deseja, a saber,
acrescentamento da nossa fé!
(http://educaterra.terra.com.br/voltaire/500br/carta_caminha.htm).

Deixaram entdo os dois degredados nas terras recém-descobertas e
seguiram a viagem com determinacdo de tomar posse daquela terra e

domesticar aquela gente anexando-os ao territério ultramarino de Portugal.

Nos anos seguintes varias expedi¢cdes foram feitas, mas a colonizacéo so
se acelerou com o regime das capitanias hereditarias. Como chegavam os

colonizadores?

Gurgel e Lewinsohn (2010) trazem um trecho dos Lusiadas, descrevendo

a presenca de escorbuto em longas viagens entre os tripulantes dos navios:

E foi, que de doenca crua e feia,

A mais que eu nunca vi, desampararam,
Muitos a vida; e em terra estranha e alheia
Os 0sso0s para sempre sepultaram

Quem havera que, sem o ver, o creia?
Que tao disformemente ali lhe incharam
As gengivas na boca, que crescia

A carne e juntamente apodrecia?
Apodrecia co’um fétido e bruto

Cheiro, que o ar vizinho infeccionava:

Nao tinhamos ali médico astuto,

Cirurgido sutil menos se achava:

Mas qualquer, neste oficio pouco instrutivo,
Pela carne ja podre assim cortava

Como se fora morta; e bem convinha,

Pois que morto ficava quem a tinha.

Segundo as autoras, 0 progresso tecnolodgico que permitiu a construgédo
de caravelas nédo foi acompanhado de boas condi¢cfes de estocagem de agua e
alimentos a bordo e, dessa forma a era dos descobrimentos coexistiu com a ma

qualidade de higiene e saude. Além do mais a saude dos marujos ja era



frequentemente precaria na hora do embarque, uma vez que eram recrutados

entre as camadas mais pobres da populagéo.

Havia em Portugal na época das grandes navegacfes uma crise social
com grande instabilidade o que levava a existéncia de uma populacdo urbana
marginalizada e faminta. Os camponeses expulsos das terras encontravam nas
navegacdes uma oportunidade de sair da miséria. Os recrutados, portanto,

tinham uma chance grande de serem desnutridos e doentes.

As viagens eram muito longas durando meses no mar e a alimentacao era

deficiente em vitamina C. As autoras trazem o relato de Jean-Pierre Kernéis:

Vasco da Gama deixou Lisboa em 8 de julho de 1497 com trés caravelas.
Dentro de 11 meses, apos sete etapas horrendas e tendo sacrificado 120
de seus 160 marujos ao escorbuto, foi o primeiro a alcangar Calcuta no
Oceano indico. No dia 20 de setembro de 1519 Magalh&es partiu ... com
cinco caravelas; ap6s 38 meses em alto mar, descobriu o Estreito que
recebeu o seu nome; 247 dos seus 265 tripulantes foram vitimados pelo
escorbuto.

O problema da higiene nos navios era grave. A 4gua era armazenada em
toneis de madeira que apodreciam, tornando-se uma fonte potencial de
infeccdes gastro intestinais. Havia restricdo aos banhos, a lavagem de roupa, o
gue favorecia o aparecimento de doencas de pele e de ectoparasitoses. Pratos

e talheres ndo eram lavados e passavam de mao em méo.

As mas condicdes de higiene associadas a ma nutricdo eram
acompanhadas de elevadas taxas de morbidade e mortalidade e ao risco de
contagio das popula¢cbes indigenas suscetiveis a microorganismos até entao

inexistentes no territério nacional.

Gurgel e Lewinsohn (2010) sugerem a probabilidade de ter ocorrido a
bordo em vérias expedicdes, casos de febre tiféide, variola, sarampo, difteria,
caxumba, escarlatina, coqueluche, tétano e tuberculose. Eventualmente os

tripulantes traziam a peste bubdnica.

Os recursos de saude presentes nas embarcacbes dependiam da

importancia das missées. Eram frequentes as viagens que contavam apenas



com um barbeiro sangrador, que por falta dos outros profissionais acabava
assumindo toda a assisténcia médica da tripulagdo. Dai a importancia das
boticas de bordo que eram essenciais nas grandes travessias.

O encontro e a miscigenacao desses colonizadores com a populacao
nativa disseminou doencas como a variola, para as quais ndo havia nenhuma
imunidade prévia, frequentemente com resultados desastrosos. Do encontro das
duas civilizagbes ocorreu uma mudanca do perfil epidemiolégico da populagéo
indigena e a exportacdo para a Europa de doengas antes desconhecidas.

Atencao a saude nos primeiros anos de colonizacéao

Para os indios a doenca era resultante de um castigo ou provacédo. Na
época do descobrimento nossos indios sofriam de parasitoses intestinais,
dermatoses, afeccdes do aparelho respiratério como pneumonias, diarreias,
febres inespecificas, bécio, bouba, entre outras (Santos Filho, 1973). Sofriam
também ferimentos causados por acidentes ou pelo contato com animais e

outros indios.

O pajé, um misto de sacerdote, feiticeiro e curador, era o especialista nos
cuidados a saude. Ele ouvia, examinava, diagnosticava e fazia o tratamento que
era uma mistura de procedimentos magicos e substancias extraidas das plantas.
Quando era procurado por alguém doente, fazia uma anamnese com perguntas
sobre o problema de saude, palpava, chupava o local inflamado ou dolorido e
pronunciava palavras magicas. Costumava também usar fumaca para incensar
o doente. Enfim, criava um espetaculo para impressionar os doentes e em

seguida prescrevia seu tratamento (Santos Filho, 1977)

O pajé era temido e respeitado. Vivia isolado e treinava 0 seu sucessor.
Era uma figura proeminente, detentor de grande poder e influenciava todas as
decisbes importantes na tribo. Por essa razéo foi alvo de campanha cerrada de
difamacédo por parte dos colonizadores, em especial pelos padres jesuitas a

partir de 1540 quando foi fundada a Ordem da Companhia de Jesus.



Quanto aos brancos que aqui chegavam eram tratados nos navios e se
necessario, nos primeiros anos eram acolhidos em casas particulares. N&ao
existiam servicos de assisténcia médica. Os primeiros médicos vieram por
iniciativa propria e se instalaram em cidades litoraneas por um periodo curto até
que, por fata de condi¢cdes, mudavam de cidade e depois para outra, em busca
de melhores condi¢des de trabalho. Ganhavam pouco e muitos voltavam para
Portugal (Soares, 2001).

Esses médicos, chamados fisicos, eram formados em escolas de
medicina, mas tinham uma formacdo eminentemente tedrica. Vieram também
outros profissionais que atuavam em Portugal: o cirurgido que podia fazer
amputacdes, reduzir fraturas e luxacdes, lancetar abscessos e tumores; o
barbeiro que tinha autorizagdo para arrancar dentes, sangrar e aplicar ventosas
com uma indicacao formal de um fisico ou um cirurgido e por ultimo o boticario

gue formulava medicamentos e os dispensava.

Figura 3.1 - Cirurgido fazendo cirurgia em domicilio.
Fonte: Revista FAPESP



Figura 3.2 - Barbeiro. Aquarela de Debret

Esses profissionais tinham que ter autorizacdo para atuar, mas como 0s
recursos eram muito limitados, com frequéncia as atuacdes se misturavam e

nem sempre trabalhavam legalizados (Soares, 2001).

A oferta de profissionais e servicos de salude s6 aumentou com a
fundacdo da Companhia de Jesus em 1540 por In4cio de Loyola num contexto
em que a Igreja Catdlica havia elaborado um projeto de cristianizagdo com o

objetivo de deter o movimento protestante (Calainho, 2005).

Os primeiros jesuitas chegaram em 1549. Aportando, imediatamente
criavam uma escola, uma enfermaria e uma botica anexas. Alguns eram fisicos,

outros cirurgides ou barbeiros, mas muitos aprendiam por aqui, com a prética.

Para os jesuitas, a doenga era consequéncia do pecado ou artimanha do
demonio e a cura dependia da vontade divina e mais importante eram 0s

sacramentos.

As boticas eram instalac6es modestas onde os missionarios distribuiam
0s medicamentos gratuitamente, salvo para os de melhor condicdo financeira.
Eram dirigidas pelos inacianos, que se encarregavam também da distribui¢cdo
dos medicamentos entre as boticas.

A atuacdo dos jesuitas tinha, portanto, um imperativo religioso, ideolégico
e uma motivacédo politica. Viabilizar a colonizacdo exigia ganhar a simpatia das
populacdes indigenas e quebrar a influéncia dos pajés nas tribos.



Na opinido de Calainho,

Além de trabalharem incansavelmente na difusdo da fé crista, os
jesuitas também foram uma grande ancora da saude na colbnia, atestada
pela vastissima documentacdo das correspondéncias que mantiveram
com seus irmaos em Portugal e no Brasil. Alguns deles vinham de
Portugal ja formados nas artes médicas, mas a maioria acabou por atuar
informalmente como fisicos, sangradores e até cirurgiées, aprendendo,
na prética, o oficio na colénia, como José de Anchieta, Jodo Gongalves
ou Gregoério Serrdo. Outros, em meio a obras e cartas, onde comentavam
sobre a natureza colonial, dedicaram varias paginas a descricdo de ervas
e plantas curativas, inaugurando o0s primeiros escritos sobre a
farmacopéia brasileira.

Os jesuitas foram os responséaveis pela assisténcia médica no século XVI
no Brasil e nesse periodo enfrentaram grandes desafios como as epidemias de
variola, que comecaram em 1559 e devastaram a populacdo. Em 1662 matou
mais de 30 mil pessoas no litoral do Espirito Santo. Nas aldeias jesuiticas a perda

foi de um terco.

Viotti (2012) em sua dissertacao de mestrado conta que “Toda sorte de
febres, disenterias, tétanos, bexigas, sarampos, males de Luanda e de L&zaro,
pleurisias, obstru¢des, maculos ou achaques de bicho, fraturas, bronchoceles,
tifos, tracomas, ictericias, infeccdes e tantas outras doencas foram corriqueiras
e, em grande medida, fatais nos primeiros séculos de existéncia da coldnia,
acometendo do escravo ao governador’ e os recursos de saude existentes no
Brasil eram limitados aos pajés para os indios, as enfermarias e boticas
instaladas pelos jesuitas e aos fisicos e cirurgides barbeiros vindos de Portugal
ou formados empiricamente no Brasil. Pouquissimos eram os fisicos formados
na Europa e ndo os havia formados em nosso pais, uma vez que era proibido o

ensino universitario na colonia.

Por essa razédo, importante papel tiveram os jesuitas, que até o século
XVIIlI permaneceram em nosso pais catequizando e tratando da saude dos
habitantes da colénia. Nao foram suficientes e isso pode ser confirmado pelo
surgimento das Santas Casas de Misericordia, a partir de 1543 com a fundacéo
da Santa Casa de Santos por Bras Cubas.



Os jesuitas cuidaram dos corpos e das almas, utlizando-se da
farmacopeia lusa e descobrindo medicamentos oriundos de sua experiéncia com
os povos indigenas do Brasil. Sua atuacao, por essa razao, sofreu forte oposicéo
pelos fisicos formados nas universidades em Portugal. Viotti relata que em 1772
foi escrito um tratado com o objetivo de listar os maleficios da acéo dos jesuitas

onde era possivel ler:

[...] a mesma Universidade [de Coimbra] foi tAo admirada na Europa até
0 ano de mil quinhentos e cinquenta e cinco, no qual os denominados
jesuitas, depois de haverem arruinado com os Estudos Menores com a
ocupacado do Real Colégio de Artes, em que toda a nobreza de Portugal
recebia a mais util, e louvavel educacéo, passaram também a destruir os
outros Estudos Maiores com o mau fim.

A critica dos homens da ciéncia ndo foi apenas contra os religiosos. Ela
se dirigiu também contra os homens e mulheres que praticavam uma medicina
empirica. N&o obstante essas contradi¢cdes, a atencdo a saude em nosso pais
durante todo o periodo da descoberta até meados do século XVIII foi realizada
pelos jesuitas e pelos fisicos, cirurgifes barbeiros e boticarios que existiram em
Nnosso pais e 0s casos que demandavam internacdo eram tratados nas
enfermarias dos jesuitas ou nas poucas Santas Casas instaladas nos moldes
existentes em Portugal.

O Surgimento das Santas Casas

A primeira Santa Casa foi fundada em 1543 por Bras Cubas em S&o
Vicente com colaboracdo de moradores. Outras misericordias foram surgindo:
Salvador em 1549, Espirito Santo em 1551, Olinda e Ilhéus na década de 1560,

Rio de Janeiro em 1582.

Para se ter uma ideia mais clara dos fundamentos que nortearam as Santa
Casas € importante conhecer seus compromissos estruturantes. Faziam parte
de sua missdo as sete obras espirituais: ensinar os simples, dar bons
conselhos a quem pede, castigar os que erram, consolar os desconsolados,
perdoar aos que injuriaram, sofrer injurias com paciéncia e rezar pelos vivos e

pelos mortos; e sete obras corporais — remir os cativos, visitar 0os presos, curar



os enfermos, cobrir os nus, dar de comer aos famintos, dar de beber a quem tem

sede, dar pouso aos peregrinos e enterrar os mortos (Santos Filho,1977).

As Santas Casas eram, portanto, um lugar antes de tudo para bem morrer.
Sua funcgéo principal era acolher os pobres, peregrinos e doentes. Seguiam 0s
preceitos da Igreja Catolica e estavam em conformidade com o movimento de
criacao de hospitais na Europa. Os ricos preferiam ser tratados em casa e isso
S0 se reverteu depois das mudangas ocorridas no século XIX quando o hospital

se transformou num instrumento de cura.

Durante todo o periodo do descobrimento ao comec¢o do século XX esse
foi 0 modelo de assisténcia médica implantado no Brasil.

No século XVIII surgiram os primeiros hospitais militares e hospitais de
isolamento para hansenianos. E possivel encontrar também relatos de
enfermarias de outras ordens religiosas em conventos, mas com pequena
expressdo. Alguns grandes fazendeiros chegaram a custear enfermarias em
suas propriedades com a finalidade de tratar escravos e moradores, mas esta
foi uma experiéncia bastante restrita, ocorrendo nos séculos XVIII e comeco do

século XIX.

Santos Filho (1973) conta que do ponto de vista epidemiologico o quadro
nosologico do século XIX é parecido com o dos séculos anteriores e ndo houve
uma grande modificagdo na assisténcia hospitalar no Brasil. E importante, no
entanto, registrar a fundacdo das primeiras escolas médicas no pais, que
ocorreram apos a vinda da familia real, em 1808. Santos Filho afirma que os
primeiros cursos instalados foram de cirurgia, nos Hospitais Militares da Bahia e

do Rio de Janeiro, depois transformados em Escolas de Medicina.

Foi nesse século, também, com as descobertas cientificas do periodo,
que ocorreram grandes transformacfes na qualidade do atendimento médico.
Foram marcantes a introducdo de novos métodos de enfermagem por Florence
Nightingale ap6s a Guerra da Criméia (1853-1856), a descoberta da assepsia,

anestesia e dos Raios X.

Os hospitais comegam a instalar salas de cirurgia. Até entdo quase todos

0s atos cirurgicos eram realizados em casa, sem anestesia. O autor relata que a



primeira cirurgia com anestesia do Brasil foi realizada com éter em 1847 no
Hospital Militar do Rio de Janeiro. E ainda continuariam a ser feitas sem
anestesia por muitos anos e também sem assepsia, uma vez que ainda ndo

tinham sido feitas as descobertas que fundaram a bacteriologia.

Os hospitais para doentes mentais surgiram no século XIX nas maiores
cidades do pais, da mesma forma que outras associacoes beneficentes como a
Sociedade Francesa de Beneficéncia e a Beneficéncia Portuguesa no Rio de
Janeiro, a Sociedade Italiana de Beneficéncia em S&o Paulo. Ainda no século
XIX instalaram-se pequenos hospitais chamados Casas de Saude, de
propriedade de médicos e por eles administrados, mas que tiveram pequena

expressao no periodo.

Do século XX aos dias atuais

O inicio do século XX é marcado por acontecimentos de grande
importancia na conjuntura internacional que tiveram desdobramentos internos na

vida do pais.

O primeiro deles diz respeito ao desenvolvimento do capitalismo que
desde o final do século XIX entra em sua fase monopolista com a
concentracdo do capital e a formacédo de trustes e cartéis. O desenvolvimento
desigual tipico da sociedade -capitalista imp6e a necessidade de uma
redistribuicdo de mercados, territérios, zonas de influéncia. O colonialismo
antigo, fundado na ocupacéo de territérios da lugar ao neocolonialismo, com o
dominio politico e econdmico baseado na alianca com as classes dominantes

locais.

O segundo fator importante, e consequéncia do primeiro, foi a Primeira
Guerra Mundial, no periodo de 1914-1918 em que milhfes de vidas se

perderam num conflito organizado para redividir o mundo.

O terceiro foi a Revolugdo Russa de 1917 que langou uma nova
perspectiva para os povos colonizados de todo o0 mundo. Surgiram em varios
paises, inclusive no Brasil, partidos comunistas que organizaram movimentos de

massa e pressionaram por melhores condicdes de vida.



O quarto fator, a grande crise mundial que viveu 0 mundo capitalista nos
anos de 1929/30.

Por ultimo, também de grande importancia, pode ser relacionada a perda
da hegemonia da Inglaterra e sua substituicdo pelos Estados Unidos como

principal poténcia mundial (Basbaum,1997).

Esse conjunto de eventos modificou profundamente a conjuntura

internacional, com reflexos diretos na conjuntura interna de nosso pais.

No inicio do século XX a base da economia brasileira ainda era agraria,
com predominio da producéo e exportacdo do café, do qual o Brasil era o maior
produtor mundial. O pais, entretanto, se urbanizava e industrializava. Crescia
nas cidades uma nova burguesia industrial vinculada ao capital financeiro, bem
como as camadas médias e uma classe operaria influenciada pelos
acontecimentos do outro lado do mundo. No campo politico a conjuntura do
periodo é marcada pelo conflito entre essas classes sociais que acabou levando
a Revolucdo de 30, que marcou a substituicdo da Inglaterra pelos Estados

Unidos e da burguesia agréria pelo capital financeiro.

Esses primeiros 30 anos do século XX, segundo Basbaum foram anos de
relativo progresso causado pela abolicdo da escravatura, ampliacdo do mercado
interno, a industrializacdo estimulada pela guerra, a ampliacdo do mercado

internacional do café.

Além dessas alteracfes vale destacar a fundacéo do Partido Comunista,
a Semana de arte de 1922, a revolta de Canudos em 1897, a revolta do Forte de
Copacabana em 1922 e a de Sao Paulo em 1924 que deu origem a coluna

Prestes.

A populacdo aumentou devido a um crescimento vegetativo e a imigracao
de italianos, portugueses e outros povos de uma Europa em crise atraidos pelo
crescimento do mercado de trabalho na cafeicultura, Ocorreu também no
periodo uma urbanizacdo acelerada. O municipio de Sao Paulo, por exemplo,

aumentou sua populacdo 10 vezes no periodo de 1890 a 1920 (Basbaum, 1997).



Segundo Braga (1981) a saude torna-se uma questdo social nesse

periodo com a economia cafeeira jogando um papel essencial.

Desse ponto de vista, para as classes dominantes, os problemas da satude

passam a ser:

- Endemias e problemas gerais de saneamento nos nicleos urbanos que
surgem no processo de acumulacao cafeeira;

- A estratégia de atracdo e retencdo de mao-de-obra por parte das
empresas e do proprio Estado, tendo em vista a escassez relativa de
mao-de-obra e as condi¢des de reproducédo da forca de trabalho.

Com isso sdo tomadas medidas para sanear o0 meio ambiente,
concentradas nas grandes cidades e naquelas por onde se dava o escoamento
da producédo de café.

No comeco do século passado o pais sofria epidemias de célera, febre
amarela, variola, febre tifoide, tuberculose e peste bubdnica. Por essa razao
Rodrigues Alves investiu em obras de saneamento do Rio de Janeiro e foram
tomadas medidas de combate a malaria. Em 1904 foi promulgada a lei da
vacinacdo obrigatéria contra a variola e em 1908, Oswaldo Cruz iniciou o

combate a febre amarela.

A politica de saude da época dava uma resposta as grandes epidemias e
endemias, mas sua aplicacdo se restringia aos locais relacionados ao setor
agroindustrial do café. Era, portanto, subordinada ao imperativo da acumulacao
de capital. Nao havia nenhuma politica proposta de organizacdo de servicos de
saude voltados ao atendimento do individuo doente.

Como forma, a assisténcia a saude continuava a ser feita nos moldes
predominantes do século XIX e a assisténcia hospitalar era prestada
majoritariamente pelas Santas Casas de Misericérdia e de maneira pontual em

outras entidades filantropicas ou Casas de Saude privadas.

Muitos autores colocam o surgimento da Previdéncia no Brasil no ano de

1923, embora possam ser encontradas iniciativas localizadas na época do



Império. A implantacéo da Previdéncia € consequéncia de mudancas estruturais
e conjunturais do pais e ao mesmo tempo marca um momento de inflexado para

o inicio de nova fase, de novo modelo da assisténcia médica.

Segundo Fleury e Oliveira (1986), varios fatores contribuiram para o

surgimento da Previdéncia no Brasil.

O boom da economia cafeeira e as crises de superproducdo que sofreu
criaram a necessidade e as condi¢des para a modernizacao da infraestrutura de
transportes e de exportagcdo. Por outro lado, os excedentes gerados na
cafeicultura foram aplicados na diversificacdo do parque industrial, com
fortalecimento de uma burguesia industrial de pensamento liberal em oposi¢cao

ao pensamento conservador das classes dominantes da Republica Velha.

Junto com essa burguesia cresce e se fortalece uma classe operaria
composta em grande medida de trabalhadores estrangeiros o que explica nas
palavras desses autores “que de maneira tdo precoce, o nascimento de uma
massa trabalhadora urbana no Brasil encontrasse formas de expresséo tao

agudas na politica”.

Segundo os autores,

Os Ultimos anos da década de 10 correspondem ao auge da
movimentacao politica das classes trabalhadoras na Primeira Republica.
Sucedem-se as greves, que agora extrapolam o ambito restrito de uma
dada fabrica ou um dado ramo, para assumir também o carater de greves
gerais, como em 1917 no Rio e S&o Paulo, e em 1919 em S&o Paulo.
Manifesta¢des publicas de massa tornam-se comuns, em torno a temas
gue vao desde a alta dos precos até eventos politicos internacionais. Em
1918 os anarquistas chegam a desencadear um movimento
insurrecional, no Rio de Janeiro, que visava o proprio Catete.

Os anos 20 sao de grande instabilidade, o que traz para a ordem do dia a
discussdo das questbes sociais ganhando importancia o atendimento das
demandas populares Naquela conjuntura era importante fazer concessfes as

classes trabalhadoras de modo a reduzir as tensdes sociais.

A Previdéncia Social e a Assisténcia Médica no Brasil



Em 1923, a reforma Carlos Chagas criou o Departamento Nacional de
Saude Publica e buscando ampliar a cobertura do atendimento a saude. Essas
medidas ndo foram efetivas com a responsabilidade sobre o saneamento e

combate as doencas permanecendo em nivel local.

E desse ano a promulgacéo da Lei El6i Chaves que cria as Caixas de
Aposentadoria e Pensao (CAPs), mudando as regras da previdéncia no Brasil.
As CAPs previam os seguintes beneficios: assisténcia médica curativa,
fornecimento de medicamentos, aposentadoria por tempo de servico, velhice e

invalidez, pensao para dependentes e auxilio funeral.

A criacdo das CAPs é considerada um marco na histéria da previdéncia
em Nosso pais e teve papel importante na expansao da cobertura de assisténcia
médica. Como, entretanto, as CAPs eram constituidas por empresas, somente
as de maior porte conseguiram se estruturar, permanecendo excluida a maioria
da populacdo, que continuava a utilizar os recursos limitados dos servicos

publicos, os profissionais liberais e a medicina tradicional.

Note-se que nos anos 20, como apontam Oliveira e Fleury, a Previdéncia
Social era de natureza fundamentalmente privada, com o Estado permanecendo

fora do sistema.

Em 1930 foi criado o Ministério de Educacéo e Saude composto por dois
departamentos, um de Educacéo e outro de Saude. Em 1934 s&o criadas varias
diretorias e servicos como a Diretoria de Assisténcia Hospitalar. E a partir desse
momento que se pode identificar um relativo avanco da atencdo a saude para o

interior do pais.

Com a revolucdo de 30 muda a correlacdo de forcas no pais. Segundo
Braga € a partir desse momento que se instaura um processo de industrializacao
ainda limitado pela insuficiéncia técnica e financeira e se criam condi¢cfes para

0 surgimento de politicas sociais de recorte nacional.

Insere-se nesse contexto a politica de saude que se estrutura em dois
subsetores: a saude publica e a medicina previdenciaria. Para o autor, o primeiro

setor mantém-se predominante até meados dos anos 60 enquanto o



previdenciario, que vinha se estruturando desde a década de 20, amplia-se no
periodo, mas so vai ganhar impulso a partir do final da década de 50 e passa a

ter papel decisivo a partir do golpe militar de 1964.

A transformacgdo das CAPs em Institutos de Aposentadoria e Penséo
(1934) foi uma evolucao importante porque superou o limite estreito da oferta de
servicos por apenas algumas empresas e passou a oferta-los por categorias.
Esse movimento ampliou bastante a cobertura, mas atingiu apenas as categorias
mais organizadas no pais, exatamente aquelas mais importantes dentro do
processo de acumulacao capitalista. Muitos trabalhadores urbanos continuaram

excluidos e praticamente todos os trabalhadores rurais.

No plano internacional, o periodo pds-segunda guerra mundial até
meados dos anos 70 se caracterizou pela implantacdo dos Estados de Bem-
Estar Social nos quais a saude constituiu-se numa dimenséo relevante. Para
Braga Neto, Barbosa e Santos (2008), grande parte dos paises europeus
reconhece a saude como um direito de todos e implanta sistemas de saude
baseados nesse principio, mas que se fundamentam na expanséao da oferta de
servicos com base num modelo centrado no atendimento hospitalar. Essa
observacédo é bastante interessante porque demonstra que as transformacoes
gue ocorreram em nosso pais nesse periodo ndo foram isoladas, mas fazem
parte de uma reorganizacdo politica e econémica em nivel mundial e estao
relacionadas com o processo de acumulacéo de capital no setor de tecnologias

duras na area da saude.

Para esses autores, o desenvolvimento de novas tecnologias pelo esforgo
de guerra, a especializacéo e a construcdo de hospitais trouxeram consideravel
desenvolvimento a medicina, mas por outro lado foram responsaveis por grande

aumento dos custos da assisténcia a saude.

No final dos anos 70 a situacao econémica dificil leva os governos a tomar
medidas racionalizadoras na organizacédo dos sistemas de saude, a criticas ao
modelo hospitalocéntrico e a promoc¢éo da Conferéncia de Alma Ata em 1978 e

langamento da proposta de “Saude para todos no ano 2000”.



No Brasil, o periodo de 1945 até o comeco dos anos sessenta é conhecido
como a fase do desenvolvimentismo no pais, particularmente no governo

Juscelino que se encerrou em 1961.

Para Skidmore (2003), no final da década de 40 e durante os anos 50, o
Brasil viveu uma explosdo demografica acompanhada de grandes
desigualdades regionais. O periodo caracterizou-se por acentuada urbanizacéo,

que passou dos 30% em 1940 para proximo de 40% em 1950.

Os trabalhadores chegavam as cidades e viviam de modo precario,
frequentemente em favelas, com servigos insuficientes, como no caso da
educacédo e saude. Metade da populacgéo brasileira ainda vivia no campo, grande
parte ainda sobrevivendo da agricultura de subsisténcia ou como meeiros, a
maioria vivendo isolados e praticamente sem nenhuma assisténcia a saude que

nao fosse a da medicina tradicional.

Nas cidades, a assisténcia médica era oferecida pelas Santas Casas,
mas h& um acentuado processo de compra e construcdo de hospitais,
ambulatorios e equipamentos por parte dos Institutos de Aposentadoria e
Pensdo, que aumenta a oferta de servicos em relacdo ao periodo anterior,

fenbmeno que ir4 se acentuar apds o golpe de 1964.

Segundo Braga a evolucdo da assisténcia médica e do sistema
previdenciario no Brasil pode ser compreendida pelas especificidades do
desenvolvimento econdmico brasileiro e internacional, pelo crescimento da
massa de trabalhadores assalariados e seu nivel de organizacao, pelo progresso
tecnoldgico pos-guerra e com as necessidades de acumulacao de capital na area
da saude e finalmente com o crescimento do sistema previdenciario no pais que
€ uma resposta a essas questdes anteriores e que se coloca em condi¢des de

financiar o desenvolvimento da assisténcia a satde.

Segundo o autor, na década de 60 desencadeia-se uma crise aguda
no sistema de saude. Aumenta a demanda em decorréncia da urbanizacao
acelerada, aumentam os custos da assisténcia a saude em nivel mundial
em consequéncia dos avancos cientificos e tecnoldgicos e com a

centralizacdo do atendimento em nivel hospitalar sob comando da



iniciativa privada que se expande rapidamente e sem controle por parte do
Estado.

Em resposta a crise e com o sentido de expandir a cobertura assistencial
e dar maior racionalidade administrativa, em 1966 foram extintos os IAPs e
criado o INPS. A centralizacédo da previdéncia gerou uma grande quantidade de
recursos financeiros nas maos do governo federal o que permitiu a implantacao
de uma politica de privatizacdo da assisténcia com o financiamento em larga
escala para a iniciativa privada. Com a centralizagao do poder e a exclusédo dos
trabalhadores da gestédo do sistema, parte do dinheiro da previdéncia passou a
ser utilizado para a execucdo de grandes obras de infraestrutura. A construcao

da Transamaz6nica € um exemplo frequentemente citado na literatura.

Até meados dos anos 80 houve grande crescimento da demanda e
ampliacdo acentuada da cobertura. Nesse periodo ocorreram importantes
especializacdo e incorporacao de tecnologias médicas, além de esvaziamento

do papel filantrépico das Santas Casas (Ribeiro, 1993).

Sintetizando, com Braga, desde a criagdo da previdéncia mas
particularmente apds a segunda guerra mundial, foram ocorrendo modificacdes
importantes nos institutos, com uma expanséo acentuada da cobertura médica
previdencidria acompanhada do agravamento da situacdo financeira. Com a
intensificacdo do consumo de tecnologias de ponta, o centro da assisténcia

médica deslocou-se para os hospitais.

As principais caracteristicas desse modelo de acordo com Braga foram:

- financiamento com dependéncia crescente da arrecadacao
previdenciaria;

- assisténcia cada vez mais prestada por instituicbes privadas;

- atendimentos centrados nos hospitais, com uso intensivo de
equipamentos, farmacos e méao de obra especializada;

- cresce a importancia da indastria de equipamentos e farmacos,
aumentando a dependéncia externa.

- Alto e nem sempre racional consumo de tecnologias de ponta

- O setor saude cresce muito mais rapido que o restante da economia.



Esse conjunto de fatores leva o sistema de salde a uma crise com a
previdéncia falida, hospitais endividados, populacdo e profissionais da saude
descontentes. Tratava-se, portanto, de uma conjuntura em que todos queriam

mudar.

Paim (1986), citando Teixeira, afirma que essa situacdo gerava
contradigbes no proéprio interior do Estado porque ndo era possivel continuar a
atender ao crescimento da demanda devido aos custos, ndo era possivel
controlar os custos devido a corrupcao e nao era possivel fazer o planejamento
e a racionalizacéo do sistema ja que 0s servi¢cos estavam nas maos da iniciativa
privada. Nao obstante essas contradicbes, o governo federal criou em 1981 o
Conselho Consultivo da Administracéo da Saude Previdenciaria (CONASP) com
representantes dos Ministérios, das Empresas e dos trabalhadores das
Indastrias, do Comércio e da Agricultura e do Conselho Federal da Medicina com
o objetivo de estudar e propor solucdes para a assisténcia a saude no ambito da
previdéncia, que acabou gerando o Plano de Reorientacdo de Assisténcia a

Saude no ambito da Previdéncia Social, em 1982.

Em 1983 comecam a ser implantadas as Acdes Integradas de Saude
ainda sob o Governo Figueiredo e a partir de 1984 se espalham por todo o pais.
Em 1987 o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), foi criado
por decreto e como estratégia de transi¢do para a implantacdo do Sistema Unico
de Saude e que iniciou a transferéncia para os Estados e Municipios dos servicos
e estruturas de saude ligados a Previdéncia. Em 1988 é criado o SUS que
comeca efetivamente a ser implantado a partir de 1990 com as Leis Organicas
da Saude.

N&o faremos neste capitulo a discuss&o sobre o Sistema Unico de Satde
e este tema sO sera abordado nos capitulos subsequentes de forma articulada
com a questdo central deste trabalho, os Hospitais Universitarios. A histéria da
implantagdo do SUS tem sido assunto de inumeros trabalhos, inclusive de

grande numero de teses e dissertacdes da area de saude coletiva.



Capitulo 4

O setor hospitalar brasileiro na atualidade

Em seu pronunciamento na mesa de abertura da 82. Conferéncia Nacional
de Saude o Doutor Carlyle Guerra de Macedo, Diretor — Geral da Organizacéo

Pan-Americana de Saude assim se manifestou:

Neste Pais, em nosso Pais, ndo temos razdes de estar orgulhosos
com aquilo que temos feito com relacdo a saude de nosso povo. Os
modelos que adotamos ao longo de nossa histéria tém se manifestado
ineficientes, incapazes de, inclusive, dar respostas minimas aos
problemas mais elementares. A ineficiéncia e fracasso dramaticamente
se expressam nisso que hoje a consciéncia social do Pais considera
divida social acumulada com relagdo a saude. Divida social que se
expressa na marginalizagdo de quase 40% de nossos concidadaos;
divida social que se expressa em sofrimento e em mortes evitaveis com
o conhecimento e a tecnologia que estdo a nossa disposicao.

De modo otimista, podemos estimar que pelo menos 300 mil
brasileiros ainda morrem, cada ano, por causas e problemas que
poderiam ser perfeitamente evitaveis se tao-s6 fossemos capazes de
utilizar eficientemente os recursos de que dispomos hoje.



Por isso € necessario mudar; por isso € necessario transformar, e a
transformacdo necessdria se pode expressar nisso que universalmente
todos os povos e todos os governos do mundo unanimemente aceitaram
como uma meta e como uma doutrina; salde para todos.

Companheiros e companheiras, serd a reorganizagdo dos servi¢os de
saude apenas mais um discurso dos muitos que temos tido, no processo
histérico de desenvolvimento desses servicos neste Pais? Serd a
pretensao de levar salde para todos em condi¢cdes de equidade apenas
uma utopia? Eu diria que ndo. Diria que é possivel — e é possivel na
medida em que cada um de nés e todo o povo se comprometa e se
dedique, cada um de nés se prepare para mobilizar os recursos que este
Pais  tem, gue nossa  sociedade @ tem, e  utilizd-los
adequadamente............ooooiii i

Passados vinte e nove anos daqguela histérica Conferéncia qual o balango
da implantacéo do SUS? Conseguiu-se caminhar na dire¢cdo da meta de saude
para todos? Como evoluiu a atencdo hospitalar? A reorganizacdo dos servicos
de saude teve resultados concretos ou foi mais um discurso entre tantos como

perguntava Carlyle em seu pronunciamento?

A literatura sobre o assunto € vasta. Menicucci (2009) fazendo um balanco
de 20 anos do SUS afirma que sua implementacdo tem sido repleta de
ambiguidades, avancos e dificuldades. A autora atribui a viabilidade politica um
peso fundamental na definicdo desse quadro, destacando um contexto nacional
e internacional conservadores aliado a baixa mobilizacdo popular que se seguiu
apos os primeiros anos de redemocratizacdo. Aliado a isso aponta as restricdes
financeiras que funcionaram como um freio, limitando a ampliagdo dos servicos

de saude.

Segundo a autora, a reforma da satude ndo conseguiu incorporar todos 0s
cidaddos a assisténcia publica e nem romper com o padrdo segmentado dos
servigos de saude. Nosso sistema, além de ser dual é alicercado em grande
parte nos servigos privados que se organizam com um proposito e uma logica

diferentes dos principios doutrinarios e organizativos do SUS.

Apesar dessas restricdes, entretanto, a autora reconhece que o sistema
publico vem se institucionalizando e que seu impacto na populacéo é substancial

destacando a ampliacdo da cobertura e do acesso, a implantacdo de novas



formas de gestdo mais democraticas, a implantacdo da Estratégia de Saude da

Familia, de redes regionais de servigos.

Outro artigo interessante foi publicado online na revista Lancet em maio
de 2011 por Paim et al. em que os autores analisam o sistema de saude
brasileiro. Apés uma discusséo cuidadosa os autores concluem que nos ultimos
20 anos houve avancos na implementacdo do SUS, como um processo de
descentralizagdo, ampliacdo do acesso para grande parte da populacao,
cobertura universal de imunizacéo e assisténcia pré-natal, expansao de recursos
humanos e producdo da maior parte dos insumos e produtos farmacéuticos no
pais. Como desafios os autores apontam a necessidade de reformular a
estrutura de financiamento, a negociacdo dos papéis publico e privado e a
alteracdo do modelo assistencial para adequar ao novo perfil epidemiolégico.

Concluem que em ultima instancia os desafios sdo politicos.

Outro trabalho que merece destaque é o relatério do Banco Mundial
intitulado “20 anos de construgao do sistema de saude no Brasil: Uma analise do

Sistema Unico de Saude”, publicado em 2013.

ApoOs discutir as questdes: “a construgao do SUS transformou o sistema
de saude brasileiro?” e “a construgao do SUS levou a melhores resultados?”, os

autores concluem:

Nos ultimos 20 anos, o Brasil observou melhorias impressionantes nos
resultados da saulde, com redugbBes drasticas nos indicadores
mortalidade infantii e aumentos na expectativa de vida. De igual
importancia € o fato de que as disparidades geogréaficas e
socioecondmicas passaram a ser bem menos pronunciadas. Ha bons
motivos para se acreditar que as mudancas no SUS tiveram um papel
importante nesse processo. A rapida expansao do atendimento no nivel
da atengdo primaria, com a implementacdo da Estratégia de Saude da
Familia, contribuiu para a mudanca dos padrdes de uso do SUS, com
uma parcela cada vez maior de primeiras consultas ocorrendo nos postos
de saude e em outras unidades de atencéo primaria. Também houve um
crescimento geral na utilizacao dos servigos de salde e uma redugéo na
parcela de familias que relatam problemas no acesso ao atendimento
médico especializado por motivos financeiros. Em suma, a construc¢édo do
SUS alcancou, pelo menos parcialmente, os objetivos de acesso
universal e equitativo a assisténcia a saude.



O que aconteceu com o setor hospitalar? Até que ponto mudaram suas

caracteristicas nesses anos de implantacdo do SUS?

A midia tem veiculado constantemente noticias bastante preocupantes
em relacdo aos hospitais anunciando o descontentamento da populacao, dos
profissionais da saude e dos gestores hospitalares. Tém sido frequentes as
noticias de pacientes que morreram sem conseguir uma vaga para internacao,
denuncias de corrupgdo, de hospitais falindo, profissionais da saude sem
receber os salérios, etc.

No dia 05/01/2015 o Jornal O Globo publicou uma longa matéria sobre a
situacdo das Santas Casas e hospitais filantrépicos no Brasil, que respondem
por 40% do atendimento SUS e detém cerca de 50% dos leitos publicos. A
manchete do jornal é alarmante:

“Santas Casas e hospitais filantrépicos do pais tém dividas de pelo

menos R$17 bilhGes. Apesar de Ministério da Saude afirmar que elevou

repasses, o valor do débito cresceu seis vezes nos Ultimos nove anos;
atendimento esta prejudicado”

Entrando na matéria, o Jornal traz as seguintes informacoes:

1- A Santa Casa de S&o Paulo suspendeu as consultas e cirurgias em 19
de dezembro de 2014 por tempo indeterminado. Atrasou o pagamento
de funcionarios e perdeu o servi¢o de limpeza por falta de pagamento
da empresa terceirizada,

2- O Hospital Sdo José de Criciima informou que a partir do dia 22 de
dezembro de 2014 s6 atenderia emergéncias;

3- A Santa Casa de Lagoa Santa, na regido metropolitana de Belo
Horizonte estava fechada desde abril de 2014,

4- A Confederacdo das Santas Casas de Misericordia, Hospitais e
Entidades Filantrépicas estima que cerca de 1700 dos 2100 hospitais
associados operam no vermelho. A queixa é em relagdo aos valores
da tabela de procedimentos. Segundo o presidente da entidade o
déficit anual é de 5,1 bilhdes.



Continuando a matéria, o jornal traz outras informacdes: em 2009 a
Controladoria Geral da Unido encontrou falhas em licitagbes, superfaturamento,
conluio entre empresas, equipamentos adquiridos, mas ndo encontrados, em 28

contratos firmados com seis Santas Casas.

Ouvindo o outro lado, o jornal anuncia que o Ministério da Saude
reconhece que a tabela de procedimentos esta defasada e alega que vem
fazendo reajustes. Segundo a matéria 0 Ministério afirma que os repasses
cresceram 57% em quatro anos e que em 2014 essas entidades receberam 13,6
bilhdes de reais. O principal reforco destina-se a um plano de incentivo, que
representa 30% do total de verbas e esta fora da tabela SUS. O MS alega que
ja reajustou cerca de mil procedimentos e implantou o PROSUS, programa de
fortalecimento das Santas Casas, de outubro de 2013, que prevé a quitacdo dos
débitos tributarios dos hospitais que ampliem o atendimento. A estimativa € que

os débitos somem mais de 15 bilhdes de reais.

Outra noticia impactante sobre a situacdo das Filantropicas do Rio Grande
o Sul foi veiculada pelo jornal Zero Hora, de Porto Alegre, no dia 27 de fevereiro

de 2015, como pode ser observado pela manchete e pelo olho da matéria:

“Santas Casas apelam para reuniao com Sartori antes de
paralisagcao”

“Sem o pagamento de recursos devidos pelo governo estadual, hospitais
filantropicos podem restringir atendimentos. Divida de 2014 seria de R$
255 milhées, segundo Federagido das Santas Casas.”

Esses dois exemplos sé&o antes a regra que a excecdo. Uma pesquisa
mais cuidadosa vai revelar um quadro de grandes dificuldades por que passam
nossos hospitais. O que aconteceu? Depois de 27 anos da promulgacao da
Constituicdo de 1988 que criou o Sistema Unico de Satide, como explicar a crise

dos servigos hospitalares?

O documento “Reforma do Sistema de Ateng¢ao Hospitalar Brasileira”

No ano de 2004 o Ministério da Saude publicou um importante documento

intitulado “Reforma do Sistema de Atencao Hospitalar Brasileira” contendo um



balanco rapido, porém bem estruturado da atencéo hospitalar no Brasil em que
fazia uma andlise da situacdo naguele momento e discutia um pouco seus
determinantes, e concluia com uma postulacdo de diretrizes gerais a serem

seguidas na reformulacéo do sistema hospitalar brasileiro.

Segundo os autores do documento, 0 pais possuia uma rede hospitalar
bastante heterogénea, com distribuicdo desigual de recursos humanos e
materiais, favorecendo grandes e médias cidades nas regides mais
desenvolvidas do Brasil, sendo essa configuracdo resultante de um processo
histérico com mudltiplas dimensdes que precisam ser consideradas para uma
correta compreensdo da realidade do setor, de seus problemas e possiveis

solugdes.

Para o Ministério da Saude existia uma crise real no sistema de
atendimento hospitalar brasileiro, mas que ndo podia ser atribuida somente a
questdes financeiras. Existiam também outras dimensfes que precisavam ser
valorizadas na discussdo desse assunto como aspectos politicos,
organizacionais (internos e externos), assistenciais, de formacéo profissional e

aspectos sociais.
Para os autores os problemas apontados séo os seguintes:

1: Insuficiéncia e ma-distribuicdo dos leitos, com alta concentracdo nas regides
Sudeste e Sul, em alguns Estados e, no geral, nos municipios de grande porte
da maioria dos Estados.

2: Politicas insuficientes e baixa capacidade de gestdo da rede hospitalar por
parte das instancias governamentais e baixa capacidade gerencial dos

estabelecimentos publicos e privados.

3: Recursos financeiros inadequados e insuficiéncia dos mecanismos de

avaliacao e controle.

4: Regionalizacdo e hierarquizagdo deficientes, com relagbes e papeis mal
estabelecidos entre os servicos de diferentes niveis de complexidade, com

mecanismos frageis de referéncia e contra- referéncia.



5: Incipiente controle sobre os atendimentos hospitalares, em relacdo ao perfil
de necessidades de saude da populacdo bem como da efetividade dos servigos

e satisfacdo dos usuérios.

Segundo o documento os fatores determinantes daquele quadro existente

em 2004 eram o0s seguintes:

1) Histéria do sistema de saude brasileiro, responsavel pela conformacao do
modelo médico-assistencial, que confere centralidade ao papel do hospital, a
privatizacdo da rede e a concentracdo territorial dos estabelecimentos,
especialmente na regido Sudeste.

2) Politicas desenvolvidas no periodo do SUS, como a ado¢ao dos mecanismos
de pagamento por procedimento, a desatualizacdo progressiva dos valores
pagos por procedimentos contratados, a proliferacao de hospitais de pequeno
porte a partir do processo de descentralizagdo, a incipiéncia do processo de
avaliacéo e controle, a problematica dos recursos humanos, etc.

3) Problemas resultantes da conjuntura atual, como efeitos da politica de
financiamento adotado na area da saude, dificuldades nas relacbes entre

gestores dos diferentes niveis de governo, entre outras questdes.

A correcao e a atualidade dessas conclusGes podem ser verificadas pelas

tabelas e graficos apresentados a seguir.

Caracteristicas do Setor Hospitalar Brasileiro

La Forgia e Couttolenc (2009) dividem o setor hospitalar em trés
subsetores: hospitais publicos federais, estaduais ou municipais; hospitais
privados conveniados ou contratados pelo SUS e privados néo financiados pelo
SUS.

Analisando-se a tabela 4.1 pode-se observar que em dezembro de 2014
67,8 dos hospitais eram privados. Pode-se notar também a pequena expressao
dos hospitais federais que se concentram na regido sudeste e séo representados

em grande parte por hospitais de ensino de maior porte.



Tabela 4.1 — Estabelecimentos hospitalares no Brasil segundo Regides e Esfera Administrativa,

Frequéncia e porcentagens nas linhas. Dezembro de 2014.

Regido Federal Estadual Municipal Privadas Total
f % f % f % f % f %
Norte 9 1,9 87 183 126 26,6 252 53,2 474 100,0
Nordeste 22 1,2 198 11,0 620 345 957 53,3 1.797 100,0
Sudeste 41 1,8 152 6,7 293 129 1.782 78,6 2.268 100,0
Sul 18 1,6 34 3,1 192 176 846 77,6 1.090 100,0
Centro-oeste 10 1,3 28 3,5 240 30,3 513 649 791 100,0
Total 100 1,6 499 7,8 1471 229 4350 67,8 6.420 100,0

Fonte: Ministério da Saude - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil - CNES

Outra constatacao interessante é a distribuicdo dos hospitais municipais
gue representam, no total, 22,9% dos estabelecimentos, com um peso maior no
Nordeste (34,5%), no Norte (26,6%) e Centro-oeste (30,3%) e menor nas regides

mais desenvolvidas.

O contrario acontece com 0s hospitais privados que tem concentracdo

maior nas regioes Sul e Sudeste.

Tabela 4.2 — Estabelecimentos hospitalares no Brasil segundo Regides e Esfera Administrativa.
Frequéncia e porcentagens nas colunas. Dezembro de 2014.

Regido Federal Estadual Municipal Privadas Total

f % f % f % f % f %
Norte 9 9 87 17,4 126 8,6 252 5,8 474 7,4
Nordeste 22 22 198 39,7 620 42,1 957 22,0 1.797 28,0
Sudeste 41 41 152 30,5 293 199 1782 410 2.268 35,3
Sul 18 18 34 8,8 192 13,0 846 194 1.090 17,0
Centro-oeste 10 10 28 5,6 240 16,3 513 11,8 791 12,3
Total 100 100,0 499 100,0 1.471 100,0 4.350 100,0 6.420 100,0

Fonte: Ministério da Saude - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil - CNES

A Tabela 4.2 nos da a distribuicdo com porcentagens nas colunas o que
nos permite visualizar as seguintes informacdes: 41% dos hospitais federais
estdo no Sudeste, 42,1% dos municipais estdo no Nordeste e 40,5 das privadas

estdo no Sudeste. Os Estaduais tem maior expressdo no Nordeste e Sudeste.

Essa distribuicdo € coerente com o modelo misto de nosso sistema de
saude e com o historico da constituicdo de nossa rede hospitalar. Ou seja, 0

capital privado com estimulo financeiro do Estado foi se instalando nas regifes



mais ricas, com maior potencial de realizacdo do lucro e reproducéo do capital,
enquanto nas regides mais pobres o poder publico, especialmente o municipal,
foi implantando pequenos hospitais de baixa eficiéncia e eficécia.

A Tabela 4.3 detalha a distribuicdo dos hospitais segundo a populacéo
dos municipios. Como se pode observar 50,3 % dos hospitais estavam

localizados em municipios até 30.000 habitantes em 2004.

Como ja foi abordado, além da frequéncia, esses hospitais estdo em geral
sob gestdo municipal, sdo de pequeno porte, com baixa tecnologia incorporada,
funcionando quase sempre com baixa taxa de ocupacdo e pequena

resolutividade.

Tabela 4.3 — Estabelecimentos de salde segundo a popula¢do do Municipio. Brasil, 2004

Populagdo Frequéncia Frequéncia % % acumulada
acumulada

0 a 5.000 326 326 5,4 54
5.001 a 10.000 786 1.112 13,1 18,5
10.001 a 20.000 1.233 2.345 20,5 39,0
20.001 a 30.000 679 3.024 11,3 50,3
30.001 a 50.000 627 3651 10,5 60,8
50.001 a 100.000 657 4.308 10,9 71,7
100.001 a 200.000 373 4.681 6,2 77,9
>200.001 1.331 6.012 22,1 100,0
Total 6.012 100,0

Fonte: Ministério da Salde. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde in Reforma do
Sistema da Atengao Hospitalar Brasileira, Brasilia, 2004.

A Tabela 4.4 traz mais argumentos para a caracterizacdo dessa realidade.

Tabela 4.4 - Frequéncia de hospitais no Brasil, por faixa de leitos, em mar¢o de 2012.

Faixa de leitos Unidades Unidades acumuladas % % Acumulada

la4d 2908 2908 34,0 34,0
5a30 2410 5318 28 63
31a50 1220 6538 14 77
51a100 1050 7588 12 89
101 a 150 397 7985 5 94
151 a 200 209 8194 2 96
201 a 300 188 8382 2 99
301 a 400 60 3442 1 99
401 a 500 25 8467 0 100
Maior que 500 35 8502 0 100




Total 8502 100

Fonte: Relatorio de gestdo da Secretaria de Atencéo a Saide do Ministério da Satde. Ano de 2012

Chama a atengéo nesta tabela a mengéo a 2908 estabelecimentos com até
4 leitos. Trata-se provavelmente de unidades mistas com leitos de observacéo e
nao propriamente unidades hospitalares. Mesmo assim o Ministério da Saude
nos informa que 77% dos leitos, de observacao ou internacao estdo em unidades
de até 50 leitos, o que € considerado pela maioria dos autores, inviavel
economicamente. Esse, portanto, € um primeiro aspecto a considerar: por sua
estrutura, trata-se de uma unidade que nao tem viabilidade econémica por falta
de escala, ou seja, por maior que seja o faturamento, ele ndo compensa a
despesa fixa necessaria para manter um hospital funcionando. Nasce entdo
dependendo do subsidio do Estado, seja dos governos municipais, estaduais ou

federal ou mesmo do apoio da comunidade.

Pelo porte e pela producdo os valores repassados pelo SUS séo
insuficientes. As Prefeituras Municipais tem baixa arrecadac¢do e o numero de
moradores com poder aquisitivo maior é relativamente pequeno. Aliados a essas
questbes, o crescimento desordenado, com incorporacdo ndo planejada de
tecnologias duras e a politica de financiamento dos hospitais aplicada em
passado recente acabaram por criar resultados pouco eficientes, com um setor
hospitalar frequentemente em crise. Além disso, o Ministério da Saude aponta
para a dificuldade de fixacdo de médicos e demais profissionais da saude e para

a formacéo e manutencéo de gestores competentes.

Esse quadro, entretanto, € estatico. O diagndéstico ndo é novo. Ja estava
presente nas discussfes sobre a crise da medicina previdenciaria e na raiz do
movimento sanitarista. Vinte e sete anos de SUS alteraram o atendimento

hospitalar no Brasil? E necessario analisar os dados ao longo do periodo.
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Figura 4.1 - Estabelecimentos de salde com internagdo, por esfera administrativa.
Brasil, 1962 a 2014. Fonte IBGE até 2009; de 2010 em diante, CNES-Datasus.

A Figura 4.1 mostra a evolu¢cdo do numero de estabelecimentos com
internacdes no Brasil, no periodo de 1962 a 2014. Pode-se observar um rapido
aumento do numero até meados dos anos 70, a custa principalmente dos
estabelecimentos privados. Nesse periodo os publicos também aumentam, mas
em taxas menores. Esse padrdo de crescimento € decorrente da politica de
saude dos primeiros anos de governos militares que buscava a expansao de
cobertura mediante o financiamento da iniciativa privada. Havia crédito
disponivel a juros baixos e em alguns casos a juro zero, o que levou ao

fortalecimento do modelo hospitalocéntrico que enfrentamos até os dias de hoje.

Escorel (2008) caracteriza esse primeiro periodo como sendo de grande
reestruturacdo do aparelho de Estado com aumento dos investimentos na
infraestrutura e diminuicdo dos gastos com politicas sociais favorecendo a
acumulacéo capitalista. Com a situacao politica interna domesticada, o capital
estrangeiro entrou no pais de forma a dar suporte ao crescimento econémico
acelerado. Esse periodo ficou conhecido como o do milagre econdmico em que
o PIB cresceu 10% ao ano, mas que teve como companhia o endividamento

externo.

No campo da Saude em 1966 criou-se o INPS que unificou todos os IAPs
e concentrou todo o poder politico e financeiro nas maos do governo federal. Foi
uma medida também racionalizadora, mas néo alterou o foco da atencéo a saude
até entdo centralizada na previdéncia social. A partir dai o INPS priorizou a

contratacdo de servigcos de terceiros em detrimento dos proprios e tornou-se o



grande comprador de servicos privados de saude remunerando por Unidades de
Servigos, 0 que mais tarde viria a ser considerado fator incontrolavel de

corrupcgao.

Oliveira e Teixeira (1986), analisando esse periodo citam trés formas de
implantacéo dessa politica: o financiamento a juros bem baixos com recursos do
FAS (Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social), o Credenciamento de
servigcos privados pela Previdéncia Social e o Convénio com empresas para
prestacao de servicos médicos, modelo que levou ao desequilibrio financeiro.

O ano de 1974 foi marcado pelo inicio da administracdo de Ernesto Geisel
gue tomou posse se comprometendo com uma distenséo lenta e gradual e tomou
medidas retificando o rumo da previdéncia e da saude. Por essas razfes 1974 &
considerado o inicio de um novo periodo. Nesse ano foi criado o Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social e ja a partir de 1976 € possivel identificar no

discurso e nas medidas de governo o reconhecimento da crise no setor saude.

De acordo com Escorel a partir de 74 a previdéncia social manteve as
mesmas caracteristicas do periodo anterior, passando, entretanto a sofrer as
consequéncias da contradicdo entre a expansdo da cobertura e a compra de

servigos do setor privado.

Voltando a Figura 4.1 a curva dos estabelecimentos publicos mantém um
crescimento bastante regular até meados dos anos 2000, a partir de quando os
valores oscilam em torno de valores préximos a 2000, mas é preciso fazer a

ressalva de que utilizamos para esse periodo dados de outra fonte (CNES).

J4 a curva dos estabelecimentos privados sofre uma mudanca na
inclinacdo em meados dos anos 70 passando a crescer mais lentamente até
meados dos anos 80. A partir dai se estabiliza até o inicio dos anos 2000 quando
sofre nova inflexdo e comecga a diminuir mantendo essa tendéncia até o final do

periodo estudado.

Essas alteragBes no numero de estabelecimentos sdo acompanhadas por

mudancas no numero de leitos e internacdes
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Figura 4.2 - Leitos para internacdo em estabelecimentos de saulde, por esfera
administrativa. Brasil - 1962/2009.

Pelos dados obtidos, entre 1992 e 1999 comeca a haver a reducdo do
namero de leitos nos estabelecimentos privados, o que ndo ocorre nos publicos.

Quando se olha, entretanto, o numero de leitos por 1000 habitantes
(Figura 4.3), pode-se observar que a queda de leitos disponiveis comeca a
acontecer ja na década de 80, inclusive para o setor publico. Entre 1980 e 2009,
0 numero de leitos totais caiu de 4,19/1000 habitantes para 2,27, variando de
3,18 para 1,47 entre os privados e de 1,01 para 0,8/1000 habitantes entre os

publicos.
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Figura 4.3 - Leitos para internagdo em estabelecimentos de saude por mil habitantes e
por esfera administrativa. Brasil - 1980/2009.

Como explicar esse fenbmeno? Em primeiro lugar a expansao da cobertura
em atencdo priméaria teve reflexos positivos nas condicbes de saude da
populacdo e consequentemente na demanda aos servi¢os de saude. Apesar de
ser elevada a internacdo por doengas sensiveis a atencdo primaria a saude o

aumento das internacdes por casos de alta complexidade sugere que ocorreu



um encarecimento das internacdes causado pela mudanca do perfil dos doentes
(Tabela 4.5).

Tabela 4.5 - Namero de internagdes por nivel de complexidade para o Brasil,
no periodo de 2008 a 2014

Ano Média Complexidade Alta Complexidade Total
f % f %

2008 10.268.666 95,6 474.925 4,4 10.743.591
2009 10.608.013 95,3 520.796 4,7 11.128.809
2010 10.795.575 95,1 562.390 4,9 11.357.965
2011 10.654.070 94,4 627.501 5,6 11.281.571
2012 10.432.003 94,0 660.586 6,0 11.092.589
2013 10.470.891 93,5 726.269 6,5 11.197.160
2014 10.313.627 93,2 758.620 6,8 11.072.247

Esse aumento das internacdes de alta complexidade ocorreu em todas as
regides do pais como pode ser verificado no grafico abaixo sendo maiores os

valores das regides Sul e Sudeste.
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Figura 4.4 - Porcentagens de internagfes por alta complexidade segundo
regides do Brasil no periodo de 2008 a 2014.

O sub-financiamento tem induzido a migracédo de leitos privados para os
convénios de salude e no setor publico, apesar do aumento do namero de
estabelecimentos e do numero de leitos, esse crescimento ndo tem

acompanhado o aumento populacional.

Quando se analisa o numero de leitos por 1000 habitantes segundo
macrorregioes do pais (Figura 4.5) pode-se constatar uma grande diferenca em

1962, com predominio nas regides mais desenvolvidas, como o Sudeste e o Sul.



A série estudada mostra que as regides atingem seu numero maximo em
momentos diferentes, comeg¢ando a cair mais precocemente no Sudeste e Norte,
seguidos do Sul e Centro-Oeste, aparecendo por ultimo a regido Nordeste. Outro
dado bastante interessante é a diminuicdo acentuada das diferencas regionais,
coincidindo com o final da década de 80 e comeco dos anos 90, periodo de
transicdo para o Sistema Unico de Salde. Pode-se observar que é nas regides
mais desenvolvidas, com maior presenca da iniciativa privada que ocorre uma

diminuicdo mais acentuada do numero de leitos.
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Figura 4.5 - Leitos por 1.000 habitantes segundo macrorregides. Brasil, 1962 a 2009.

Para visualizar o desenvolvimento da assisténcia a saude no periodo é
interessante acompanhar o nimero de internacées. Em 1970 o INPS registrou
2,8 milhdes de internacbes. Em 1982 foram internadas 13,1 milhdes de pessoas.
A partir da metade dos anos 80 houve uma queda gradual, apesar do aumento

da populacédo. No final da década ocorreram 11,8 milhdes de internacgdes.

A Figura 4.6 apresenta o numero de internacdes no periodo de 2008 a
2014 para os hospitais publicos e privados, mostrando que a partir de 2013 o
setor publico ja ultrapassa o privado. A Figura 4.7 apresenta os dados de

internacdes para cada 100 habitantes por regides do pais.
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Figura 4.6 - Internagdes por regime publico ou privado no periodo de 2008 a 2014
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Figura 4.7 - Interna¢®es por 100 habitantes segundo esfera administrativa por regiées e para o
pais. Brasil, periodo de 1985 a 2008.

A Figura 4.8 apresenta a evolugéo das internacdes privadas em todo o

pais. Note-se que essas porcentagens caem em todas as regides.
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Figura 4.8- Porcentagens de internagdes privadas por regides, no periodo de 2008 a 2014

Por dltimo, a Figura 4.9 traz a evolucdo das internacdes em valores

absolutos por regides e por esfera administrativa, para o periodo de 2004 a 2014.
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A situacao atual do atendimento hospitalar no Brasil e os relatérios mais
recentes sobre a aten¢ao hospitalar.

Os relatérios de gestédo do Ministério da Saude dos anos de 2011, 2012 e
2013 demonstram as medidas tomadas em relacdo aos Hospitais Universitarios,
aos Filantropicos, Hospitais de Pequeno Porte e os Privados contratados pelo
SUS.

Esclarecedoras séo as conclusfes do relatorio de 2013 que trazemos em
suas proéprias palavras:

“A rede hospitalar brasileira caracteriza-se pela existéncia de unidades
bastante heterogéneas do ponto de vista de incorporagdo tecnoldgica e
complexidade de servigos, com grande concentragdo de recursos e de
pessoal em complexos hospitalares de cidades de médio e grande porte,
com claro desequilibrio regional e favorecimento das regibes sul e
sudeste do pais.”

‘Ha uma diversidade acentuada entre o0s hospitais brasileiros
conveniados ao SUS, no que diz respeito a sua origem, tamanho,
complexidade e desenho institucional. Soma-se a isso o fato de que a
atencao hospitalar vem passando por profundas mudancas.”

Como se pode concluir, os problemas s&o semelhantes aos encontrados

nos primeiros anos de implantagdo do SUS.

Apesar dos avangos na implantacdo do SUS, o modelo hegemdnico em
nosso pais € ainda centrado nos médicos e nos hospitais, no conhecimento
especializado e consumo de tecnologias de ponta, o que leva a um
encarecimento da assisténcia a saude, seguindo a mesma légica capitalista da

economia em geral.

Segundo o documento esse modelo € centrado no procedimento, onde o
ato de assistir a satude é confundido com a producdo de consultas e exames,

associado a crescente medicalizacdo da sociedade e substituicdo de acgles

como o acolhimento e o vinculo com 0s usuarios.

Para seus autores, o sistema de saude atual se comporta como “uma rede

movel, assimétrica e incompleta de servigos que operam distintas tecnologias de



salde e gque sdo acessados de forma desigual pelas diferentes pessoas ou

agrupamentos que deles necessitam ...”

O novo papel dos hospitais s6 pode, portanto, ser definido junto com seu
papel na rede de servicos de saude e ndo de uma forma isolada a partir de
interesses corporativos, econdmicos ou politicos de segmentos da sociedade.
Deve responder as necessidades globais da sociedade e, dentro das limitacdes
tecnologicas de cada momento e da capacidade financeira do pais, oferecer o

melhor atendimento possivel aos cidadaos, de forma eficaz, eficiente e efetiva.

Para os autores “o hospital pode ser visto como um componente
fundamental da integralidade do cuidado concebida de forma ampliada, como
uma estacao no circuito que cada individuo percorre para obter a integralidade

que necessita.”

Com esse diagnostico e essa concepc¢ao, o Ministério da Saude anuncia
a publicacéo da Portaria GM/MS 3.390, de 30 de dezembro de 2013 que instituiu
a Politica Nacional de Atenc&o Hospitalar no &mbito do Sistema Unico de Satde.

Segundo as palavras do relatério,

“As diretrizes contidas nessa politica tratam dos eixos de atencédo a
saude; gestdo para a ampliacdo do acesso e qualidade da atencdo nos
hospitais; formagéo, desenvolvimento e gestdo da for¢a de trabalho;
financiamento, contratualizacdo de hospitais e responsabilidades dos
gestores na PNHOSP. Trata-se de um conjunto de diretrizes que deveréo
balizar a gestdo do conjunto de hospitais hoje existentes no SUS, a
elaboragdo de diagnostico da forma de atuagdo e papel da atencdo
hospitalar na rede de atencgdo, além do desenho de um Plano Diretor da
Atencgao Hospitalar no SUS.”

“Busca-se reorganizar a Atencdo Hospitalar no SUS, fortalecer as
préaticas assistenciais e gerenciais estratégicas, primar pelo uso racional
de recursos, incorporar tecnologias em salde e qualificar os processos
de trabalho, para garantia do cuidado integral com resolutividade, em
rede, e com participagdo social e transparéncia.”

A Portaria 3390/2013 “Institui a Politica Nacional de Atencéo
Hospitalar (PNHOSP) no ambito do Sistema Unico de Sautde (SUS),

estabelecendo- se as diretrizes para a organizagdo do componente



hospitalar da Rede de Atencéo a Saude (RAS)” e se aplica a todos os hospitais

gue atendem pacientes do SUS.

Partindo da conceituacdo de hospital e atribuindo a ele agbes que
abrangem a promocdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o

tratamento e a reabilitacéo, estabelece em seu artigo 4° que

Os hospitais que prestam acbes e servicos no ambito do SUS
constituem-se como um ponto ou conjunto de pontos de atengdo, cuja
missdo e perfil assistencial devem ser definidos conforme o perfil
demografico e epidemiol6gico da populacdo e de acordo com o desenho
da RAS loco-regional, vinculados a uma populacdo de referéncia com
base territorial definida, com acesso regulado e atendimento por
demanda referenciada e/ou espontanea.

No paragrafo primeiro desse artigo complementa, estabelecendo que os
hospitais deverao atuar de forma articulada a Atencédo Basica de Saude, que tem

a funcéo de coordenadora do cuidado e ordenadora da RAS.
Em seu Capitulo I, a Portaria define as seguintes diretrizes:

Art. 6° Sdo diretrizes da PNHOSP:

| - garantia de universalidade de acesso, equidade e integralidade na
atencao hospitalar;

Il - regionalizagdo da atengd@o hospitalar, com abrangéncia territorial e
populacional, em consonancia com as pactuac¢des regionais;

[l - continuidade do cuidado por meio da articulagdo do hospital com os
demais pontos de atencéo da RAS;

IV - modelo de atencdo centrado no cuidado ao usuario, de forma
multiprofissional e interdisciplinar;

V - acesso regulado de acordo com o estabelecido na Politica Nacional
de Regulacéo do SUS;

VI - atengdo humanizada em consonancia com a Politica Nacional de
Humanizacéo;

VIl - gestao de tecnologia em salde de acordo com a Politica Nacional
de Incorporacéo de Tecnologias do SUS;



VIII - garantia da qualidade da atencdo hospitalar e seguranca do
paciente;

IX - garantia da efetividade dos servigos, com racionalizacdo da utilizacao
dos recursos, respeitando as especificidades regionais;

X - financiamento tripartite pactuado entre as trés esferas de gestao;

Xl - garantia da atencéo a saude indigena, organizada de acordo com as
necessidades regionais, respeitando-se as especificidades socioculturais
e direitos estabelecidos na legislacdo, com correspondentes alternativas
de financiamento especifico de acordo com pactuacdo com subsistema
de saude indigena;

XII - transparéncia e eficiéncia na aplicacdo de recursos;

Xl - participagdo e controle social no processo de planejamento e
avaliacéo; e

XIV - monitoramento e avaliacao.

Com base nessas diretrizes a Portaria organiza a proposta em sete eixos
estruturantes: assisténcia, gestao, formacao, desenvolvimento e gestdo da forca
de trabalho, financiamento, contratualizacdo e as responsabilidades das
diversas esferas de gestao.

Em relacdo ao eixo da assisténcia, de forma resumida, a Portaria propde
sua organizacdo a partir das necessidades da populacdo com atendimento
multiprofissional, linhas de cuidado e regulacdo do acesso de forma integrada

com os demais pontos de atencao da RAS.

Em relacdo a gestédo propde o0 uso e cumprimento de metas, eficiéncia e
transparéncia na aplicacdo dos recursos e planejamento participativo e

democrético.

Em relacdo a formacéao estabelece que:

Art. 23. Todos os espacos de produgdo das agdes e servicos de saude
no SUS constituem-se em campo de pratica para ensino, pesquisa e
incorporacéo tecnologica em saude, devendo os hospitais integrantes do
SUS desempenhar um importante papel na formagéo, tanto para suas
equipes como para 0 matriciamento dos trabalhadores dos demais
pontos de atencdo da RAS, de acordo com o pactuado com os gestores.



§ 1° Os hospitais integrantes do SUS deverdo participar tanto de agdes
de formacdo de novos profissionais de saude, quanto de educacdo
permanente em saude, com prioridade para as &reas estratégicas do
SUS, devendo integrar programas e politicas prioritarias de formacéo em
saude.

8§ 2° Os hospitais podem ter uma missdo especifica de ensino para
graduacdo e poés-graduacdo na area da saude, podendo receber a
Certificacdo como Hospital de Ensino (HE), de acordo com os critérios
estabelecidos pelos Ministérios da Saude e da Educacéo.

Quanto ao financiamento, serd tripartite, pactuado entre as trés esferas de
gestdo e explicitado no instrumento formal de contratualizagdo e mediado por

metas quanti e qualitativas de assisténcia, gestdo e ensino e pesquisa.

Como se pode ver, a Portaria 3390/2013 aperfeicoa e normatiza o
arcabouco técnico e legal da Politica de Atencdo Hospitalar para o Brasil,
definindo melhor as articulagbes com as RASs. Uma vez implantadas suas
deliberacbes, sem davida ajudara a rede hospitalar a cumprir sua missao. O
grande problema, no entanto, € que a reorganizacdo da atencdo a saude no
Brasil, nos moldes propostos pela norma dar-se-4 no campo da politica real,
dependera dos embates cotidianos e diversificados entre necessidades e
recursos, o novo e o velho, conjunturas e estruturas internacional, nacional,
regionais e municipais, interesses contraditorios, muitas vezes de motivacao

pessoal, capacitacdo técnica, lideranca, etc.

A realidade é que mais uma vez os hospitais estdo atravessando um
periodo de crise. O quadro geral da rede hospitalar € complexo. Como sair da
crise e garantir a atencao integral a saude da populagéo brasileira oferecendo
servicos de boa qualidade para os que necessitam de atencdo continua em

regime de internacao?

A solucédo néo sera simples e aprendi que quando nos deparamos com
problemas complexos com multiplas possibilidades de resolucdo, na duvida, o
melhor é se agarrar aos Principios. Neste primeiro semestre de 2015, o SUS
esta sofrendo um ataque frontal com a abertura do atendimento médico ao

capital estrangeiro e proposta de emenda constitucional obrigando as empresas



brasileiras a pagar planos de salide para seus trabalhadores. E hora de defender
0 SUS, defender os seus Principios. S6 assim poderemos nos assegurar de que
mais uma vez, uma proposta extremamente bem elaborada e avangada em
termos internacionais, ndo se transforme numa peca de museu, ou em mais um
discurso entre tantos como falava Carlyle em seu pronunciamento na 82

Conferéncia.

Capitulo 5

Os Hospitais de Ensino no Brasil

A Constituicdo da Rede de Escolas Médicas e Hospitais de Ensino.

Os ultimos anos do século XVIIl e o comego do século XIX foram de
grande importancia na histéria do mundo ocidental. Em 1789 ocorrera a
revolucdo francesa que levou ao poder uma burguesia que vinha acumulando
forcas e visava derrubar o antigo regime para liberar as forcas produtivas e

consolidar sua hegemonia que ja se dava no campo econémico.

Napoledo Bonaparte surgiu nesse processo e em 1799 liderou um golpe
de Estado (Golpe de 18 de Brumario), tomando o poder e com isso abrindo o
caminho para a formacéo do Primeiro Império em 1804 e o inicio do periodo de

expansao napolednica (Mendes Jr, Roncari e Maranhéo, 1977).

Nos anos seguintes desencadeou uma guerra contra 0s paises da Europa
que tinha duplo objetivo: guerra contra um mundo decadente, da aristocracia
feudal, e contra a Inglaterra, pais que ja havia feito sua revolugao industrial e que

disputava a hegemonia do mundo burgués ocidental.

Em 1807 os exércitos franceses ja haviam derrotado todos os paises da
Europa, com excec¢édo da Inglaterra de quem sofreu uma derrota na batalha de
Trafalgar em 1805, quando teve sua esquadra destruida pelo Almirante Nelson
(Gomes, 2008).



Tentando derrotar a Inglaterra, Napole&do decretou, em 1806, o Bloqueio
Continental, que determinava o fechamento dos portos aos produtos britanicos.
Segundo Gomes (2008), todos os paises obedeceram, exceto Portugal o que
provocou sua invasao pelas tropas napolednicas e a fuga da familia real para o
Brasil, em 1807.

Em novembro de 1807 a encurralada familia real fugia atabalhoada de
Portugal com uma comitiva de cerca de 15 mil pessoas. Enquanto isso, em sua
terra natal a populagéo resistia como podia a uma invasao de um pouco mais de
mil soldados famintos e maltrapilhos das tropas francesas (Mendes Jr, Roncari
e Maranhdao, 1977).

Esses fatos tiveram extraordinaria importancia para nosso pais, por dar-
nos o status de nacdo soberana, mesmo antes da separacdo de Portugal
(Mendes Jr, Roncari e Maranhdo, 1977). Para esses autores esse pode ser
considerado o marco inicial da formacdo do Estado nacional brasileiro

preparando o terreno para nossa independéncia anos depois.

Em fevereiro de 1808 D. Jodo criou na Bahia a primeira escola médica
do Brasil. Até entdo todos os médicos que atuavam no Brasil eram estrangeiros,

a maioria formados na peninsula ibérica.

Nos primeiros anos, até 1815 as aulas eram dadas no Hospital Real Militar
e a partir de dezembro desse ano passaram para o Hospital de Misericérdia,
inaugurando assim uma tendéncia que perdurou até meados do século XX.
Nesses quase 150 anos as Santas Casas de Misericérdia funcionaram como

Hospitais de Ensino neste pais.

Em abril de 1808 foi criada a Escola Anatdmica, Cirlrgica e Médica do Rio
de Janeiro que em abril de 1813 se transformou na Academia Médico-Cirurgica,
também instalada no Hospital de Misericérdia (Santos Filho, 1991). Em 1832 as
Academias foram transformadas nas Faculdades de Medicina do Rio de Janeiro

e da Bahia.

Nos primeiros anos de funcionamento dessas escolas o ensino era pratico
e bastante rudimentar, ministrado por médicos importados da Europa que

ensinavam medicina com base em tratados europeus. Nesse periodo,



segundo Santos Filho (1991), a Medicina evoluiu lentamente, valendo-se da
observacéo a beira do leito, com pequenos avancos em relacdo aos periodos
anteriores. Para os autores, o atendimento sanitario e hospitalar ficaram

estacionarios, com os hospitais funcionando como depdsitos de doentes.

Em 1898 foi criada a terceira escola de medicina no pais em Porto Alegre,
Rio Grande do Sul (Clemente, 1998) e a partir de entdo foram sendo instaladas

novas faculdades de medicina com atividades praticas em hospitais filantropicos.

Veras, Ribeiro e Lima (1983) fazem uma boa sintese da evolucédo das
escolas médicas no Brasil. Para esses autores, até o final da Primeira Republica,
funcionavam no Brasil apenas 12 escolas de medicina, todas ligadas ao poder

publico.

A partir de 1930 até 1965 foram criadas 28 escolas, ha maioria ligadas ao
governo federal e que, segundo os autores, sdo hoje as maiores escolas, que
foram distribuidas de forma equilibrada. E também nesse periodo que surgem
10 escolas particulares, iniciando os investimentos da iniciativa privada na

educacao meédica.

No curto periodo seguinte, de 1966 a 1970, ocorre, segundo esses
autores, uma explosédo do ensino médico com aumento de 75% no namero de
escolas médicas, com concentracdo nas regibes Sul e Sudeste e 83,3% da

iniciativa privada.

De 1971 a 1983 ocorreu uma diminuicdo da fundacéo de escolas novas.

Os autores colocam esses dados em uma tabela que reproduzimos aqui.

Tabela 5.1. Distribuicdo das Escolas Médicas por data de criagdo, Regifes e Dependéncia
Administrativa

Data d Brasil Regibes
cfiaa §§ ot | pabl | Priv Norte/C-Oeste Nordeste Sudeste Sul
¢ Tot | Publ | Priv | Tot | Pabl | Priv | Tot | Pdbl | Priv | Tot | Publ | Priv
Total 76 36 40 6 6 - 12 10 2 43 13 30 15 7 8

1908 a
1930 12 12 - 2 2 - 3 3 - 5 5 - 2 2 -
1932 a
1960 19 13 6 - - - 6 6 - 8 4 4 5 3 2
1961 a
1965 9 5 4 1 1 - - - - 6 3 3 2 1 1




1966 a
1970

1971a
1081 6 | 1 5 [ 1| 1 - - - - s - 5 | - - -

Fonte: Veras, Ribeiro e Lima (1983)

30 5 25 2 2 - 3 1 2 19 1 18 6 1 5

Alguns aspectos chamam a atencéo na Tabela 5.1. Em primeiro lugar, o
grande numero de escolas fundadas no curto periodo de 1966 a 1970: foram 30
escolas, das quais 25 eram privadas; o segundo ponto € a concentracdo na
regidao Sudeste.

Veras, Ribeiro e Lima (1983) analisando esses dados identificam duas
tendéncias gerais: a privatizacdo e a concentracao regional. E sobre a rapida
expansao do periodo de 1966 a 1970 comenta que a Comissao Ministerial do
Ensino Médico dividiu as escolas em dois grupos: o primeiro, formado por
escolas isoladas, particulares, com professores em tempo parcial, fora dos
grandes centros com hospitais ndo adaptados para o ensino e o segundo,
das escolas incorporadas as universidades, mantidas pelos governos federal ou
estadual, com professores em tempo integral e programas de pesquisa e pés-
graduacédo, em grandes centros urbanos e com hospitais adaptados ao

ensino.

Sobre o crescimento do numero de escolas médicas no Brasil, o livro
Médicos e Ensino da Medicina no Brasil de Ernesto Lima-Goncalves (2002) faz
um resumo bastante interessante oferecendo um quadro semelhante da

evolucéo das escolas e dos hospitais de ensino.

Lima-Goncalves chama o periodo que vai até 1920 de primeiros tempos,
que contou com a fundacdo de mais seis escolas distribuidas de maneira
equilibrada entre as regides do pais. No periodo seguinte, de 1921 a 1960,
chamado de momento intermediario, foram criadas 20 escolas, 16 das quais
comecaram funcionar apos 1950. Nesse periodo comeca a se delinear uma
distribuicdo desigual no territorio nacional, com progressiva concentracado de

escolas na Regido Sudeste, que ganhou nove das 20 criadas.

O terceiro periodo foi curto (1961 a 1975), mas prodigo, com a criacao de

44 novas escolas. Por esse motivo foi denominado de a explosdo. O Sudeste



recebeu mais 27, 13 das quais foram instaladas no Estado de S&o Paulo,
algumas em cidades que, segundo o autor, ndo tinham o menor significado

populacional ou econdmico mas talvez tivessem peso politico importante.

O quarto periodo foi chamado pelo autor de tempos recentes (1976 a
1999). Neste periodo houve uma reducédo do ritmo de criacdo de escolas, mas
mesmo assim foram criadas mais 19, das quais dez vieram para o0 Sudeste. Em
1999 o Brasil ja tinha 92 escolas médicas, das quais 50 localizadas na regido
Sudeste.

Onde era feito o ensino pratico da medicina?

Na maior parte desse longo periodo histérico o atendimento médico era
feito nos hospitais filantrépicos ou por individuos com formacao académica ou
nao, que cuidavam dos doentes em domicilios e mais para o final do século XIX
em raras clinicas privadas espalhadas pelo pais. Ndo havia rede de postos de

saude até muito recentemente do ponto de vista historico.

Os primeiros Centros de Saude surgem nos Estados Unidos em torno de
1910 e sao trazidos para o Brasil no inicio dos anos 20 por Geraldo de Paula
Souza e Francisco Borges Vieira, bolsistas brasileiros da Fundacédo Rockefeller
e que voltam ao Brasil quando terminam seu doutorado na escola de salde
publica de John Hopkins (Mello e Viana, 2011). Sua criacédo foi oficializada pela
primeira vez no Brasil em 1925, no Estado de S&o Paulo e nos anos seguintes
espalhou-se para outros Estados.

Segundo esses autores, a proposta dos Centros de Saude era inovadora,
mas no Estado de S&o Paulo ja existiam, desde o final da década de 1910,
postos de higiene construidos em parceria com a Fundacdo Rockefeller que se

propunham a combater a ancilostomose, o tracoma e a malaria.

De qualquer forma, as primeiras unidades de saude publica nascem no
Brasil ja separadas da chamada medicina curativa, que segue sendo feita

majoritariamente dentro dos Hospitais Filantrépicos ou privados.

O ensino da medicina era entao feito dentro dos hospitais por duas razées

principais: ndo havia uma rede de unidades béasicas de saude e a formacao do



meédico era essencialmente curativa e especializada, influenciada pelo Relatorio

Flexner. Em quais hospitais?

Zollner e Sousa (2011) afirmam que até o inicio da Segunda Guerra
Mundial, as Faculdades de Medicina usaram as Santas Casas como local de

ensino para seus alunos.

Lima-Goncalves (2002) também faz uma periodizacdo na cronologia de
criacdo das Santas Casas: 1543 a 1900, 1901 a 1970 e 1971 a 1999 (ano de

referéncia do estudo, publicado em 2002).

No primeiro periodo foram criadas 103 Santas Casas, 73 localizadas na
Regido Sudeste. E interessante observar que essa distribuicido é semelhante a

das escolas médicas, sugerindo que ambas tem a mesma determinacao social,

No segundo periodo foram criadas 126 Santas Casas, 102 no Sudeste e
no terceiro periodo foram fundadas 155 com 124 no Sudeste do Brasil. Em
sintese, no final do periodo examinado, em 1999, existiam no pais 430 Santas

Casas, das quais, 337 (75%) estavam situadas no Sudeste brasileiro.

Qual o papel das Santas Casas no ensino meédico e de outros profissionais

da saude brasileiros?

O estudo de Lima-Gongalves (2002) revelou que as Santas Casas
participaram do ensino médico de 51 das 92 escolas médicas entdo existentes
no pais (55%). E as outras escolas? Porque surgiram os hospitais de ensino

préprios das Faculdades e Universidades?

O Relatorio Flexner exerceu importante influéncia na reorganizacdo dos
cursos de medicina e no atendimento médico hospitalar, preparando o caminho,
como opina Clemente (1998) para a construgéo pelo MEC de hospitais de ensino
‘cuja instalacdo e manutencdo sé os cofres da Unido, na época, poderiam

suportar”.

Com o passar do tempo, segundo Clemente, a parceria entre as
Faculdades de Medicina e as Santas Casas foi ficando insustentavel. As
diferencas de propésitos, a necessidade de incorporacdo de novas tecnologias,
por parte das Faculdades de Medicina e a resisténcia a elas, por parte das



Santas Casas foram criando nas liderancas do ensino médico, a necessidade de

ter seus proprios hospitais.

Para Zollner e Sousa (2011), as relagbes entre as duas instituicdes eram
informais, sem grande compromisso por parte das universidades; os alunos se
ausentavam nas férias criando problemas de continuidade no seguimento dos
doentes. Apds o termino da Segunda Guerra, as Faculdades comecaram a

construir seus proprios hospitais.
Segundo Clemente (1998),

“A conveniéncia de assumir toda a responsabilidade da administracdo e
as divergéncias de orientagdo verificadas com frequéncia no convivio
entre a Faculdade de Medicina e as organizagbes beneficentes,
constituem a razdo principal, a motivar desde longa data, as autoridades
de ensino médico no sentido de pleitearem a criacdo de instituicbes
hospitalares diretamente subordinadas as escolas médicas, a serem
mantidas com recursos do orcamento da Educacao”. (Documentos do
Ensino Médico — 1982 — MEC).

Que hospitais de ensino foram construidos? Ligados a quais Faculdades

ou Universidades?

Ja foi dito anteriormente que no periodo de 61 a 75 houve uma “explosao”
na criacdo de Escolas Médicas. Esse crescimento acelerado do numero de
escolas se deveu principalmente a abertura de Escolas Médicas isoladas, de
iniciativa privada, fenbmeno que estava inserido no contexto das escolas de nivel

superior nos primeiros anos do regime militar.

Martins (2009), estudando o ensino superior no Brasil nesse periodo,
afirma que a reforma educacional introduzida nos anos de 1968/69 produziu
efeitos paradoxais no ensino superior brasileiro. Teve o efeito benéfico de
modernizar as universidades federais e determinadas instituicdes estaduais e
confessionais eliminando as céatedras, introduzindo o regime departamental,
institucionalizando a carreira académica com legislagdo sobre o ingresso e a

progresséo docente. Criou também uma politica nacional de pos-graduacgao.

Essa mesma reforma, no entanto, abriu caminho para a expanséo de

escolas privadas isoladas, sem atividades de pesquisa, voltadas para a



formacdo profissionalizante. Segundo Martins, as escolas que surgiram apos
1968 sdo qualitativamente diferentes das existentes pré-reforma que eram
bastante préximas do ensino publico. A nova escola busca o lucro rapido obtido

pelas demandas do mercado educacional.
Para Martins (2009),

“O periodo de 1945-1965 se destacou por um crescimento acelerado do
ensino superior publico, sendo que, durante esse intervalo de tempo,
suas matriculas saltaram de 21 mil para 182 mil estudantes. Nesse
momento, ocorreu o processo de federalizacdo de instituicbes estaduais
e privadas, que foram integradas as nascentes universidades federais,
por meio de entendimentos com o0s mantenedores de instituicbes
privadas, de modo que a absorcdo de suas faculdades resultasse
benéfica para eles. No periodo em foco, a participagdo do setor privado
manteve-se estavel, absorvendo 44% do total das matriculas”
(Vasconcelos, 2007; Cunha, 2004).

Em relacéo a reforma de 1968/69, no entanto, a Equipe de Assessoria do
Ensino Superior, apesar do discurso contrario a escolas isoladas, abriu brechas
para a presenca do setor privado na expansédo de vagas de ensino superior,
permitindo a existéncia de estabelecimentos isolados em carater excepcional o
que acabou justificando a rapida expansdo de escolas privadas no ensino

superior brasileiro.

Entre 1967 e 1980 as matriculas no ensino publico cresceram de 88 mil
para cerca de 500 mil alunos (crescimento de 453%) enquanto no ensino privado
saltaram entre 1965 e 1980, de 142 mil para 885 mil, passando a responder por
64% das matriculas, quando no periodo anterior eram responsaveis por 44% do

total.

O crescimento do numero de Faculdades de Medicina e respectivos
hospitais de ensino ndo foi, portanto, um fato isolado; € recente e foi o resultado
de uma politica de Estado. Os dados apresentados até agora revelam que no
inicio da década de 50 existiam apenas 13 escolas de medicina no pais e que
no curto espago de tempo até 1971 foram criadas 55 novas escolas. Nesse
periodo foram construidos alguns hospitais de clinicas vocacionados para o
ensino e vinculados diretamente a Universidades ou Faculdades isoladas, mas

na maioria dos casos optou-se pela vinculagdo mediante contratos ou convénios



com hospitais publicos federais, estaduais ou municipais e privados sem fins
lucrativos ja existentes.
Os Hospitais de Ensino no periodo pés-expanséao acelerada.

As crises recorrentes.

O Brasil chegou ao final da década de 70 e aos primeiros anos da década
de 80 em uma crise econdmica, politica e social. O governo militar estava se
dissolvendo e o povo em mobilizagdo crescente queria a redemocratizacao do
pais como forma de conquistar melhores condicfes de vida. Esse processo levou
a uma retirada organizada dos militares do poder, com convocacdo da
Assembleia Nacional Constituinte, votacdo da nova Constituicdo de 1988,
eleicdes indiretas para presidente da Republica e posteriormente realizacdo de

eleicOes diretas.

O setor saude também estava em crise e participou desse processo
mobilizando representantes dos mais variados segmentos e apesar do resultado
ter sido aguém do esperado pelo movimento sanitarista, foi o0 setor que
conseguiu maiores avancgos, aprovando uma proposta de sistema de salde

bastante avancada em relacdo aos outros paises.

O sistema de saude no Brasil era centrado nos médicos, no atendimento

hospitalar, fragmentado, distribuido desigualmente no territério nacional.

Os hospitais traziam em sua realidade a histéria de sua constituicdo. Eram
e ainda sao, um conjunto ndo articulado de unidades heterogéneas em relacdo
ao tamanho, servicos oferecidos, esfera e modalidade administrativa,

distribuicao territorial, gestdo, funcionamento, resultados, financiamento, etc.

Dentro desse conjunto, os hospitais de ensino constituem uma
realidade ainda mais complexa. Trazem para o0 cenario as variaveis
relacionadas com o estabelecimento de ensino. Como exemplo, podemos citar
a autonomia universitaria e a catedra, que foi substituida pela
departamentalizacdo, que dao poder aos docentes para atender a quem bem
entender fugindo aos protocolos clinicos e de encaminhamento. Foram e s&o
esses docentes 0s que mais resistiram a integracdo com o SUS, tornando a

relacdo com os gestores conflituosa e criando um clima de desconfiangca mutua.



A autonomia universitaria foi muitas vezes utilizada para justificar um isolamento
confortavel e resistir a abertura dos servicos ao atendimento das necessidades
da populacdo. E sempre mais comodo fazer o controle da porta de entrada, s6
deixar entrar os casos “de interesse cientifico” e publicar os papers téao

valorizados na avaliagéo e promocéo dos docentes.

Apesar dessas caracteristicas, os Hospitais de Ensino, cada um a sua
maneira, foram ficando cada vez mais dependentes dos recursos financeiros da
Previdéncia Social e nesse periodo, dos anos 70 aos anos 80 entraram também
em crise. Havia terminado o curto periodo de abundancia de recursos
disponiveis para a expansdo dos servicos médico-hospitalares e de

estabelecimentos de ensino.

Até a assinatura do convénio do MEC com a Previdéncia Social em 1974,
0os Hospitais de Ensino Federais tinham como financiamento a orgamentacao
integral pelo Ministério da Educacéo, desvinculado da producédo de servi¢os. Nao
havia um sistema que vinculasse 0s recursos ao cumprimento de metas

assistenciais de ensino ou de pesquisa.

A crise econdmica da década de 80 resultou em retracdo de recursos
destinados aos hospitais de ensino pelo MEC, além de terem sido muitas vezes
responsabilizados pela crise financeira das universidades por serem as unidades

de custo mais elevado.

Chioro (2004) ressalta que o Ministério da Educacéo, ao se desobrigar da
reposicdo automética da forca de trabalho dos hospitais universitarios, fez
também com que estes comprometessem grande parte de suas receitas com

pagamento de pessoal.

A partir de entdo algumas medidas foram sendo tomadas para socorrer
os Hospitais de Ensino. Dentro do contexto da reforma sanitaria os HEs
passaram a ser reconhecidos como estratégicos para a formagéo de recursos
humanos para o Sistema Unico de Salde e como retaguarda terciaria,

oferecendo servigos de alta complexidade.

A primeira delas foi o estabelecimento do indice de Valorizacdo de

Desempenho (IVD) em 1987, através de Portaria Interministerial assinada pelos



ministros da Educacao e da Previdéncia e Assisténcia Social para os Hospitais

Universitarios e de Ensino cobertos pelo Convénio MEC/MPAS em vigéncia.

A cada Hospital era atribuido um indice de Valorizagdo Hospitalar de
acordo com a complexidade, resolutividade e integracéo a rede, acrescido de um

indice Adicional de Valorizacdo que dependia das atividades do hospital.

Para Cunha, Santos e Coelho (1991), a reclassificacdo dos hospitais
universitarios ocorrida em 1984 e a criacdo do indice de Valorizagcdo Hospitalar
(IVH) em 1985, que foi acrescido do indice de Valorizagcdo do Desempenho em
1987, significaram, para os HUs, alternativa de saneamento da crise pela qual
vinham passando no periodo uma vez que a internacdo hospitalar tinha valores

adicionais de até 130% de seu valor original.

Esses indices, no entanto, tiveram vida curta. Em primeiro lugar porque
eram aplicados somente aos HEs vinculados ao convénio do MEC com a
Previdéncia. Além disso, e mais importante, foi a criacdo do SUDS, como
estratégia de transicdo para o Sistema Unico de Saude e a aprovacdo em 1988

da nova Constituicdo do Brasil e suas leis organicas em 1990.

A Lei Organica da Saude - Lei 8.080 de 1990/MS estabeleceu em seu Art.
45° que: Os servicos dos Hospitais Universitarios e de Ensino integram-se ao
Sistema Unico de Satde — SUS, mediante convénio, respeitada sua autonomia
administrativa em relagdo ao patriménio, aos recursos humanos e financeiros,
ensino, pesquisa e extensdo, nos limites conferidos pelas instituicbes a que
estejam vinculados. (BRASIL, 1990 apud Carmo, 2006).

Ou seja, a Constituicdo e as leis organicas definem os HEs como parte
integrante do SUS mediante convénio, sem perder sua autonomia e

independente das instituicdes a que estejam vinculados.

Além do mais, estava em curso o processo acelerado de transferéncia de
todo planejamento e controle da assisténcia meédica até entédo centralizada na
Previdéncia para o Ministério da Saude. As unidades assistenciais ja haviam sido
transferidas para as Secretarias Estaduais de Satde. Os indices de Valorizagéo

tornaram-se, portanto, obsoletos.



Em janeiro de 1991 € publicada a Portaria MS/SNAS n°15 que extingue
esses indices a partir de novembro daquele ano e cria o Fator de Incentivo ao
Desenvolvimento de Ensino e Pesquisa Universitaria em Saude (FIDEPS)
atribuivel a Hospitais Universitarios reconhecidos pelo MEC, funcionando ha
mais de 5 anos e integrados a algum Sistema Integrado de Procedimentos de
Alta Complexidade do Ministério da Saude como centro de referéncia nacional
(Wanderley e Moreira, 2012).

Em 1994, a Portaria conjunta n°01 do MEC/MS estabelece os itens de
classificacdo dos Hospitais de Ensino integrantes do Sistema de Informacfes
Hospitalares (SIH) para a concessédo do FIDEPS e os respectivos percentuais
de adicional, que variavam entre 25 a 75% sobre o faturamento de AlHs. Para
ter direito ao FIDEPS era necesséario que o hospital dedicasse ao SUS pelo
menos 70% de seus leitos, participasse do sistema de referéncia e contra

referéncia e estivesse integrado ao planejamento local e estadual de saude.

Em agosto de 1999 a portaria GM/MS n° 1127/99 estabeleceu que o
incentivo deixaria de ser um percentual do faturamento AIH, passando a ser um
valor fixo calculado sobre a série historica do repasse FIDEPS dos ultimos
meses, condicionado a assinatura de um contrato de gestao. O Artigo 6 dessa
portaria em seu paragrafo 1° estabeleceu que o contrato deveria expressar
metas gerais e especificas, volume de servi¢cos, humanizacao, reducéo de filas
entre outros fatores. Em dezembro desse mesmo ano outra portaria muda o
termo Contrato de Gestdo para Contrato de Metas estabelecendo que os
hospitais que nao tivessem o contrato de metas assinado até abril de 2000,

teriam seu FIDEPS suspenso (Carmo, 2006).

Do ponto de vista financeiro, a implantacdo do FIDEPS ajudou os
hospitais beneficiados nos primeiros anos, mas foi gradualmente se
desvalorizando. Além disso, na avaliacdo do Ministério da Saude (Wanderley e
Moreira, 2012), como ndo houve uma fiscalizacdo efetiva, ocorreram varios
casos de hospitais que recebiam o FIDEPS e nao tinham atividades de ensino e
pesquisa, bem como casos de recebimento de valores desproporcionais as

atividades efetivamente exercidas.

Encerrando sua avaliagdo sobre o FIDEPS o Ministério publica:



“O objetivo de todas essas medidas era o de ampliar a cooperagao dos
hospitais de ensino com o sistema de saude e institucionalizar a formacéao
e as pesquisas ai realizadas. No entanto, os recursos do FIDEPS nao
serviram para estimular ou fortalecer as atividades de ensino e pesquisa
nos hospitais, uma vez que nunca foram utilizados para essa finalidade e
terminaram sendo incorporados ao custeio dos hospitais em uma
tentativa de contornar problemas de financiamento de natureza variada.

O Programa de Reestruturacao dos Hospitais de Ensino
A proposta de 2004

A historia recente dos Hospitais de Ensino no Brasil tem sido marcada
pela sucessdo de crises que os afetam em varias dimensdes: na eficacia
assistencial do modelo; na eficiéncia econdmica da utilizagdo dos recursos; na
escassez e na incerteza quanto ao aporte de recursos, tanto para custeio como
para investimentos; na qualidade e na humanizacéo do cuidado; nas praticas de

ensino e no perfil do profissional formado, etc. (Vasconcelos, 2004).

Apesar das sucessivas medidas tomadas para apoiar os Hospitais de
Ensino, eles continuavam em crise nos primeiros anos da década de 2001 a
2010.

Qual o papel dos HEs em relacdo a atencdo a saude, ao ensino e
pesquisa? Qual a expectativa dos Ministérios da Saude e da Educacdo em
relacdo a esses hospitais? Quais as medidas que poderiam ser tomadas para
tird-los desse estado crénico de crises? Qual era a natureza real dessas crises

enfrentadas pelos Hospitais de Ensino?

Wanderley e Moreira (2012) afirmam que existem outras dimensdes da
crise, como as de carater estrutural, organizativa e de gestdo havendo a
necessidade de se desenvolver politicas especificas para o setor, que fossem
além dos problemas mais imediatos financeiros e de pessoal, como € o caso da
definicAo do papel e do nivel de complexidade desses hospitais junto aos

sistemas locais de saude.

Essas e outras questdes precisavam ser discutidas. Havia uma crise real

e uma pressado politica importante. A Associacdo Brasileira de Hospitais



Universitarios e de Ensino (ABRAHUE) fez um trabalho intensivo de articulacao
e mobilizacdo de deputados e senadores pertencentes a Frente Parlamentar da
Saude e juntos conseguiram envolver os Ministérios da Saude, Educacao,
Ciéncia e Tecnologia e Planejamento e ap0ds varias reunides esse trabalho foi
recompensado pela publicacdo da portaria interministerial 562 de 2003 que
criou uma Comissao Interinstitucional encarregada de estudar a situacéo dos
Hospitais universitarios e de ensino e propor uma nova politica para o setor
(Lampert et al, 2013).

Essa Comissao estabeleceu uma pauta ampla de discussao e vem se
reunindo desde entéo, atualmente com menor frequéncia, mas ja nas primeiras
reunides apresentou proposta de Reestruturacdo dos Hospitais de Ensino,
utilizando como estratégias a certificacéo e a contratualizacdo, medidas que vem

sendo implantadas desde 2004 e que discutiremos a seguir.

A certificacdo é o processo de reconhecimento do carater de Hospital de
Ensino, da explicitacdo pelos parceiros de que um determinado hospital tem
caracteristicas que o qualificam como hospital de ensino. Feito o diagnostico e
identificado os servicos oferecidos pelo hospital, a certificacdo prepara o
caminho para a contratualizacdo de metas que o hospital deve cumprir para
bem atender as necessidades de servi¢cos de salde de uma determinada regiao.
Dessa forma estabelece-se o vinculo e 0 compromisso com o Sistema Unico de
Saude de uma dada regido. A certificacdo e a contratualizacdo séo, portanto,
mecanismos, formas, estratégias para integracdo do Hospital de Ensino ao

Sistema Unico de Saude.

O ponto de partida, portanto, é: qual o papel do Hospital de Ensino? Quais
caracteristicas o Hospital de Ensino deve ter para ser certificado? Que metas

colocar no contrato?

Em abril de 1994 o Institute for Health Policy Studies se reuniu em Paris
para importante seminario com a colaboracdo da Organizacdo Mundial da
Saude, com o objetivo de discutir o papel dos hospitais de ensino nos sistemas

de saude.



Segundo as conclusdes do relatério, a OMS por mais de 10 anos
negligenciou o papel dos hospitais universitarios, concentrando-se no primeiro
nivel de referéncia, por estar mais proximo da atencdo priméria a saude. Para
0s organizadores do seminario, entretanto, os hospitais de ensino sdo
componentes fundamentais do servico de saude de um pais, estando no limite
de financiamento da salde, representando um gasto que paises em

desenvolvimento tém dificuldade de financiar.

O documento é importante porque representa a primeira posicdo da OMS

sobre o0 assunto definida com a participacéo de representantes de 22 paises.

Apbés ampla discussdo que comecou com o relato da situacdo dos
Hospitais de Ensino nesses paises, 0 seminario conceituou esses hospitais e fez

um conjunto de recomendacoes.

Textualmente,

“Um Hospital de Ensino é um centro para atengdo complexa a saude
caracterizado pelo:

- importante papel que joga em prover atencao terciaria;

- envolvimento em ensino e pesquisa relacionados ao tipo de cuidado que
dispensa;

- a alta concentracao de recursos que atrai.”

Em relacdo a atencdo a saude todos os participantes acordaram que a
funcdo primordial dos Hospitais de Ensino € cuidar dos doentes, atividade que
consome virtualmente todo o orgcamento, sobrando poucos recursos para 0
ensino e a pesquisa. Para os participantes da reunido, o cuidado é
essencialmente curativo, mas 0s hospitais deveriam também se preocupar com
a prevencao, durante o atendimento de cada caso ou participando de medidas
coletivas voltadas para a populagéo local, como em Screenings, educacao
popular, etc.

Apos longa discusséo prevaleceu a opinido de que o Hospital de Ensino
deve se ocupar exclusivamente dos atendimentos complexos de nivel terciario
enguanto os tratamentos mais simples devem ser responsabilidade dos niveis

primario e secundario. Os participantes compartilharam a opinido de que os



sistemas de saude por mais diversos que sejam devem desejar que cada nivel

de atendimento seja o mais efetivo possivel.

Quanto a qualidade, os participantes referiram que ndo existe
comprovacédo de que o atendimento nos Hospitais de Ensino é melhor que a dos
outros niveis do sistema, mas os HEs tém a responsabilidade de estabelecer
padrées de qualidade e protocolos de atendimento, além do papel fundamental

de treinamento de recursos humanos para a saude.

Outra questao fundamental é o acesso a atendimentos complexos a todos
que necessitam, devendo estar disponiveis em quantidade suficiente e
acessiveis geograficamente. Para garantia desse acesso € necessario um

sistema de referéncia e contra referéncia e um bom sistema de regulacéo.

Em relacdo ao ensino, os participantes concordaram e recomendam que
deva ser oferecido em todos os niveis do sistema de saldde para evitar uma
formacao enviesada. O papel do Hospital de Ensino é importante por duas

razoes:

“- é no Hospital de Ensino que os estudantes aprendem a performance,
a operacdo e o uso de novas tecnologias E aqui que eles s&o iniciados
nos novos conceitos diagnésticos e terapéuticos que constituirdo a
medicina de amanha.

- todos 0s médicos necessitam ter um certo conhecimento pratico dos
tratamentos complexos.”

Finalmente, quanto a pesquisa, 0s pontos de vista dos participantes foram
conflitantes, uma vez que nos paises em desenvolvimento néo foi considerada
essencial e em paises desenvolvidos boa parte dela é feita nas Universidades,
em Institutos de Pesquisa. A pesquisa mais adequada é a clinica e para isso

deve se buscar fontes extras de financiamento.

Esta € a conceituacdo sobre os Hospitais de Ensino no ano de 1994
publicada em um documento apoiado pela OMS, dez anos antes do documento
de reestruturacdo dos Hospitais de Ensino no Brasil! E interessante notar mais
uma vez que o0s acontecimentos em nivel nacional ndo sdo independentes dos

gue ocorrem no plano internacional.



Em 2012 o Ministério da Saude publica o documento “A Politica de
Reestruturacao dos Hospitais de Ensino e Filantrépicos no Brasil no periodo de

2003-2010: Uma andlise do processo de implantacdo da contratualizagao”.

Sobre a conceituacdo de Hospital de Ensino, o documento utiliza a
referéncia de Medici (2001).

Segundo esse autor, o hospital universitario € uma instituicdo que se
caracteriza: (a) por ser um prolongamento de um estabelecimento de ensino em
saude, de uma faculdade de medicina, por exemplo; (b) por prover treinamento
universitario na area da Saude; (c) por ser reconhecido, oficialmente, como
hospital de ensino, estando submetido a supervisdo das autoridades
competentes; e (d) por propiciar atendimento médico de maior complexidade

(nivel terciario) a uma parcela da populacéo.

Além dessas caracteristicas o0s Hospitais de Ensino, pela
interdependéncia que tem com os departamentos académicos, tem o papel de
centro de pesquisa clinica. Os docentes, lotados em departamentos que muitas
vezes se subdividem em setores especializados, controlam as agendas de
consultas, internagbes e cirurgias tendo em suas méaos o poder sobre a

assisténcia médica dentro do Hospital.

N&o existe uma linha de mando entre a alta administracdo dos hospitais
e os docentes da escola de medicina. Dai decorre com frequéncia uma relacao
conflituosa em que a direcado do hospital tem que fazer uma dupla negociacao:
com os gestores do SUS e com o corpo docente, cada um com uma perspectiva

diferente em relacdo a assisténcia, ao ensino e ao valor que é dado a pesquisa.

Tendo essa andlise e esses conceitos qual foi a estratégia delineada pela

Comisséo Interinstitucional e acatada pelo governo federal?

No dia 15 de abril de 2004 os Ministros da Educacéo e da Saude assinam

a Portaria Interministerial n°® 1000 que dispfe sobre a certificacdo dos



Hospitais de Ensino. Logo no preambulo, em seus considerandos, a portaria

deixa claro os principios que a norteiam bem como seus Compromissos:

- autonomia universitaria e indissociabilidade entre ensino, pesquisa e
extensao;

- 0s campos de pratica de ensino e de pesquisa em saude abrangem
todos os espacos de producado das acdes e servicos de salude, desde a
promogdo junto as coletividades, as unidades ambulatoriais e
hospitalares;

- contemplar, na formacé&o dos profissionais, o sistema de saulde vigente
no Pais, com atencédo integral da salde num sistema regionalizado e
hierarquizado de referéncia e contra referéncia, tendo como base o
trabalho em equipe, com énfase no Sistema Unico de Saude;

- necessidade de garantir, de forma progressiva e planejada, a melhoria
da qualidade dos servigos de atengéo a saude, oferecidos pelos Hospitais
de Ensino, mediante a atuacdo Inter profissional para a protecdo e o
desenvolvimento da autonomia da populagéo usuaria;

- necessidade de promover a melhoria na conducdo dos servicos de
saude por meio da gestdo qualificada e da integracdo dos Hospitais de
Ensino as demais acgdes e servicos do Sistema Unico de Salde;

- Os servicos de saude dos hospitais universitarios e de ensino integram-
se ao Sistema Unico de Salde - SUS, mediante convénio, preservada a
sua autonomia administrativa, em relacdo ao patrimoénio, aos recursos
humanos e financeiros, ensino, pesquisa e extensdo nos limites
conferidos pelas instituicdes a que estejam vinculados (Artigo 45 da lei
8080/1990).

Com esses considerandos, os Ministérios da Saude e da Educacéo
acatam as sugestdes da Comissao Interinstitucional e propdem a certificacdo
dos Hospitais de Ensino como parte do processo de redefinicdo da politica para
0 setor.

Para efeito desta Portaria estabelece em seu artigo primeiro que Hospitais
de Ensino sé&o Instituicbes Hospitalares gerais ou especializadas que sirvam de
campo para atividades curriculares na area da saude e sejam propriedade ou

conveniadas com Instituicdes de Ensino Superior, publicas ou privadas.



Finalizando, em seu artigo 6°, sdo estabelecidos em uma lista extensa, 0s
requisitos obrigatérios para a certificacdo que apresentamos de maneira

resumida abaixo:

1 — abrigar as atividades curriculares do internato da totalidade de
estudantes de um curso de medicina e de outro curso de graduacdo da
area da saude. Os hospitais especializados que disponham de curso de
pos graduacdo strictu sensu reconhecido pela CAPES esté dispensado
das imposicdes anteriores.

2 — abrigar programas de residéncia médica, regularmente credenciados
com no minimo 10 vagas de R1 em areas de atencdo basica. Os
especializados terdo de abrigar pelo menos 10 vagas de R1 na
especialidade, ficando dispensados de oferecer as de atencao bésica.

3 — garantir acompanhamento docente para alunos de graduagéo e
preceptoria para residentes.

4 — abrigar atividades regulares de pesquisa.
5 —instalagbes adequadas ao ensino.

6 — possuir ou ter acesso a biblioteca atualizada e especializada na area
da saude

7 — Comissbes de ética em pesquisa, de documentacdo médica e
estatistica e de 6bitos, vigilancia epidemiolégica, hemovigilancia, farmaco
vigilancia e tecnovigilancia em saude.

8 — programa institucional de desenvolvimento de docentes, preceptores,
profissionais.

9 — participar das politicas prioritarias do SUS

10 um minimo de 70% dos leitos ativos e dos procedimentos ao SUS. Os
publicos compromisso de aumentar gradativamente até atingir 100% em
4 anos.

11 — manter sob a regulacdo do gestor local do SUS a totalidade dos
servigos contratados.

12 dispor de unidade de atendimento as urgéncias.
13 — aderir a politica nacional de humanizagao.
14 — nos publicos implantar o Conselho Gestor

15 — dispor de estrutura minima de gestéo hospitalar



Essa portaria € seguida de outras que complementam 0 processo e que

estdo na integra nos Anexos.

Em 27 de maio de 2004 é assinada a Portaria Interministerial n°
1005/MEC/MS, que define os documentos necessarios para a certificacao e cria
e designa a Comissdo de Certificacdo que € interministerial e conta com
membros das Secretarias Estaduais de Saude.

Em 2004 sdo assinadas ainda quatro portarias relacionadas a esse
processo: as portarias 1006 de 27 de maio, 1.702 e 1703, de 17 de agosto e a
2.352, de 26 de outubro.

A Portaria 1006/MEC/MS cria em seu artigo primeiro o Programa de
Reestruturacdo dos Hospitais de Ensino do Ministério da Educacdo no
Sistema Unico de Saude - SUS.

Estabelece em seu artigo 2° que o Programa pressupde as seguintes
acOes estratégicas que deverdo estar pactuadas com o gestor e especificadas
em contrato com estabelecimento de metas quantitativas e qualitativas do

processo de atencédo a saude, de ensino e pesquisa e de gestdo hospitalar:

| - definicAo do perfil assistencial, do papel da instituicdo e de sua
insercao articulada e integrada com a rede de servi¢os de saude do SUS;

Il - definicdo do papel da instituicdo na pesquisa, no desenvolvimento e
na avaliacdo de tecnologias em saude e de gestdo, de acordo com as
necessidades do Sistema Unico de Salde;

Il - definicdo do papel dos hospitais de ensino na educagéo permanente
e na formacao de profissionais de saude; e

IV - qualificagdo do processo de gestdo hospitalar em funcdo das
necessidades e da insercdo do hospital na rede do Sistema Unico de
Saude.

Estabelece ainda que as metas deverdo ser acompanhadas e atestadas

pelo Conselho Gestor da Instituicdo ou pela Comissédo Permanente de



Acompanhamento de Contratos e no seu Artigo 4° define os componentes dos

recursos financeiros necessarios a implantagdo do Programa:

| - recursos financeiros recebidos pela producédo de servicos, tomando
como referéncia a série historica dos ultimos doze meses;

Il - o impacto dos reajustes dos valores da remuneracdo de
procedimentos ambulatoriais e hospitalares, a partir da data da
publicacdo desta Portaria;

Il — o fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e Pesquisa —
FIDEPS;

IV — o programa Interministerial de Reforco e Manutengéo dos Hospitais
Universitarios na parcela referente ao Ministério da Saude;

V - recurso de incentivo a contratualizagdo do Ministério da Saude; e

VI - quaisquer outros incentivos repassados de forma destacada.

Ainda como parte da portaria, é publicado um anexo que traz o Termo de
Referéncia para Contratualizacdo entre Hospitais de Ensino e Gestores de
Saude que se destina a descrever as diretrizes gerais da relacédo entre as partes
e que deverdo ser divididas em: |- Diretrizes para a estratégia de atencdo a
saude; Il — Gestdo hospitalar; 1ll — Formacdo e educacédo; IV — Pesquisa e

avaliacao tecnoldgica em saude e V — Recursos financeiros.

Em relacéo aos recursos financeiros estabelece um componente variavel,
um percentual a ser pactuado sobre o valor fixo de custeio, a titulo de incentivo
ao cumprimento das metas. Essa regra vale apenas para a média complexidade
com a alta complexidade e os procedimentos estratégicos continuando a ser

pagos por producédo, mediante contrato.
Em 17 de agosto sdo assinadas duas Portarias: a 1702/GM e a 1703/GM.
A 1702 é semelhante & 1006, criando o Programa de Reestruturacdo dos

Hospitais de Ensino no ambito do SUS. Da mesma forma que a 1006, estabelece

um valor variavel no financiamento, mas define que sera estabelecido no minimo,



o percentual de 10% do valor do custeio fixo como fator de incentivo ao
cumprimento das metas, percentual que devera ser revisto e acrescentado
anualmente em no minimo 5% até se chegar a proporcao de 50% dos recursos

previstos na orcamentacao global mista.

A Portaria 1703/GM de 17 de agosto de 2004 destina recurso de incentivo
a contratualizacao de Hospitais de Ensino publicos e privados e estabelece que
cada estabelecimento recebera recursos adicionais equivalentes a 26% do
faturamento médio dos procedimentos de média complexidade referentes ao
primeiro quadrimestre de 2004, excluidos os estratégicos. A Portaria estabelece
ainda que 85% desse recurso sera liberado automaticamente e 15% dependera
da avaliacdo de desempenho no cumprimento das metas. O Anexo dessa
Portaria traz uma matriz de avaliacdo com definicdo de indicadores, descritores,

parametros, ponderacéo e critérios.

A Portaria 2352/GM de 26 de outubro de 2004 reproduz o que foi
estabelecido na 1703 para os Hospitais de Ensino ligados ao Ministério da

Educacao e que n&do haviam sido beneficiados por ela.

Por ultimo, em outubro de 2007 € publicada a Portaria interministerial
2.400/MS/MEC que €é uma reedicdo de portarias anteriores atualizando os
requisitos para certificacdo de Hospitais de Ensino, incluindo nos Anexos o fluxo
a ser obedecido, os documentos necessarios € 0 nimero minimo de vagas

exigidas para a entrada de novos residentes.

Que impacto essas medidas tiveram nos Hospitais de Ensino?

Wanderley et al (2012b) fizeram um estudo quanti-qualitativo, aplicando
um gquestionario semiestruturado em uma amostra de Hospitais de Ensino, de
Hospitais Filantrépicos e de gestores de sistemas de saude, com o objetivo de

estudar as modificacdes ocorridas com a certificacédo e contratualizacao.

Analisando os resultados os dirigentes dos hospitais e 0s gestores tém

percepcdes semelhantes sobre a contratualizacdo. A primeira conclusédo € que



este processo esta em curso havendo muito ainda que melhorar e que o tempo
de implantacdo € curto para se avaliar. H4 evidéncias de que ocorreu um
aumento da producdo dos servicos de média e alta complexidade e uma

diminuicao na producéo de servicos de atencdo basica pelos hospitais.

O estudo ndo encontrou evidéncias de melhorias na estruturacao
gerencial e assistencial dos hospitais contratualizados havendo uma
concordancia sobre a necessidade de maior profissionalizagdo na gestao dos

hospitais, existindo um forte potencial de introduzir melhorias significativas.

Outro estudo avaliando a contratualizagdo foi conduzido por Lima e Rivera
em 2012. Os autores fizeram um estudo exploratério com quatro casos,
utilizando-se dados do CNES e do SIH e SIA além de entrevistas com 0s

gestores e diretores desses hospitais.

Os resultados encontrados revelaram que todos diminuiram os
procedimentos de atencdo basica e aumentaram os de média complexidade
ambulatorial. Em trés hospitais o tempo médio de internacdo diminuiu e em
outros trés decresceu a taxa de mortalidade. Nao houve, contudo, a percepcao,
por parte dos dirigentes, do papel da contratualizacdo nas mudancas ocorridas

nesses hospitais.

Segundo os autores desse trabalho é fragil a associacdo entre a
contratualizacdo e as préticas assistenciais, gerenciais e a insercao do hospital
na rede, parecendo que melhor influéncia teve a certificagdo que induziu

algumas mudancas.

O trabalho, no entanto apontou opinides e propostas dos dirigentes dos
hospitais entrevistados que podem ajudar a compreender e aperfeicoar o
processo de reestruturagdo dos Hospitais de Ensino. Foi destacada, por
exemplo, a existéncia de uma debilidade gerencial importante e levantada a
necessidade de modificar o Plano Operativo Anual, colocando-se metas mais
ousadas além de abordar a dimensdo econémico-financeira e a questao da

qualidade do atendimento.

Existe uma avaliagdo geral positiva em relagdo ao processo de

reestruturacdo em curso, mas uma dificuldade importante sdo os orcamentos



gue séo considerados subestimados em parte devido a inexisténcia de sistemas
adequados de custos.

Além desses aspectos ja levantados, os dirigentes hospitalares apontam
a necessidade se rever as praticas de monitoramento e avaliacdo, reestruturar
os sistemas de informacao, ampliar o sistema de incentivos fazendo-os chegar
aos gestores e equipes e fazer pactuacdes e contratos internos, com 0s

profissionais dos hospitais.

Em 2008 o Ministério da Saude promoveu um encontro com participacao
de mais de 150 representantes de secretarias estaduais e municipais, Fiocruz,
Confederagédo das Santas Casas, Conass e Conasems intitulado “Analise dos
Processos de Contratualizacdo dos Hospitais de Ensino e Filantropicos do SUS
— Dificuldades, Perspectivas e Propostas” com o objetivo de avaliar o processo
de reestruturacao dos Hospitais de Ensino e Filantropicos iniciado em 2004. Os
relatorios desse encontro foram publicados em 2010 pelo Ministério da Saude.

Em seu pronunciamento a representante do MS inicia perguntando se
houve alteracédo na producao dos hospitais contratualizados e sobre isso faz logo
uma ressalva afirmando que ndo ha respostas definitivas e que naquele

momento so era possivel uma visdo geral e preliminar.

O periodo é realmente muito curto para se formar uma avaliacao
aprofundada e conclusiva sobre o processo. Nagquele momento, muitos hospitais
ainda estavam se certificando e ndo havia um processo sistematizado de

avaliacao.

Os dados preliminares levantados pelo MS demonstram segundo a
expositora, que houve variacdbes nos procedimentos de média e alta
complexidade, bem como nos estratégicos. Os de média e alta complexidade

aumentaram enquanto os estratégicos diminuiram.

Em relacédo aos atendimentos ambulatoriais, enquanto para os hospitais
brasileiros em geral houve um acréscimo da producéao de atencdo basica, nos

hospitais de ensino e nos filantropicos contratualizados houve uma diminuic¢ao.



Analisando alguns indicadores classicos com a taxa de ocupacao, tempo
médio de permanéncia, taxa de ceséarias, média de cirurgias por salas, entre
outros, os resultados indicam que os HEs estdo mais proximos dos valores
esperados 0 que a expositora atribui em parte a influéncia do processo de
contratualizacdo por metas.

A Politica de reestruturacdo dos HEs e Filantrépicos ja tem 11 anos de
implantag&o e requer, pela importancia, uma avaliagdo continuada. A proposta
€ bastante interessante porque parte de uma conceituacao de Hospital de Ensino
e de seu papel no SUS, envolve o reconhecimento de sua estrutura, processos
e resultados pelos gestores, exige a definicdo de metas quanti e qualitativas
vinculadas ao financiamento e torna transparente e democrética sua gestao. A
proposta, como foi delineada tem forte poder de inducdo para integrar os
Hospitais de Ensino nas Redes Regionais de Atencdo a Saude racionalizando
os atendimentos e ajudando a ajustar a oferta de servigos as necessidades de

saude da populacgéao.
Restam duas questfes a serem respondidas:

1- O aporte financeiro trazido pela certificacdo / contratualizacdo foi

suficiente para tirar os Hospitais de Ensino das crises recorrentes?
2- Como fazer para a Politica de Reestruturacédo dos Hospitais de Ensino

ser incorporada e assumida pelos gestores estaduais e municipais e

principalmente pelas direces e funcionarios dos hospitais?

Capitulo 6




Quadro geral dos Hospitais de Ensino no Brasil

No primeiro trimestre de 2015 estavam cadastrados no Brasil 200
hospitais com atividades de ensino. A Tabela 6.1 apresenta sua distribuicdo
revelando que os Estados com maior concentragao encontram-se nas Regides

Sul e Sudeste do pais.

Tabela 6.1 - Distribuicdo dos Hospitais de Ensino segundo as Unidades da Federacao, no
primeiro trimestre de 2015.

Unidades da Federacéo | f %

Alagoas 2 1,0
Amazonas 4| 20
Bahia 8| 4,0
Ceara 10| 5,0
Distrito Federal 5/ 25
Espirito Santo 2| 1,0
Goias 4, 20
Maranhéo 1/ 05
Mato Grosso 2 1,0
Mato Grosso do Sul 2 1,0
Minas Gerais 19, 95
Para 5 25
Paraiba 2| 10
Parana 15| 7,5
Pernambuco 8| 4,0
Piauf 3/ 15
Rio de Janeiro 29| 145
Rio Grande do Norte 4| 20
Rio Grande do Sul 19| 95
Santa Catarina 7! 35
Séo Paulo 48 | 24,0
Sergipe 1, 05
Total 200 |100,0

A Tabela 6.2 apresenta os dados consolidados por regides. A Regiao
Sudeste abriga sozinha 49,0% dos Hospitais de Ensino cadastrados no CNES.
Se somarmos com a Regido Sul, as duas juntas detém 69,5% dos HEs. A criacdo

de uma taxa do numero de hospitais pela populagcdo mostra bem claramente



essas diferencas. O Sudeste, que detém o maior nimero de HEs, ndo € o maior

em relacao a populacéo.

Tabela 6.2 - Hospitais de ensino segundo as Regides do pais. Dados do
primeiro trimestre de 2015.

Estimativa populacional —2012* h.k/p*
Regido h %

p %
Norte 9 45 16.347.807 8,4 0,5
Nordeste 39 19,5 53.907.144 27,8 0,7
Centro oeste 13 6,5 14.423.952 7,4 0,9
Sudeste 98 49,0 81.565.983 42,0 1,2
Sul 41 20,5 27.731.644 14,3 1,5
Total 200 100,0 193.976.530 100,0 1,0

*onde h= n° de hospitais, p= populac¢éo estimada e k = 1.000.000 habitantes
Fonte: Datasus

Sera necessario, porém, levar em consideracdo o numero de leitos, o que

faremos a seguir (Tabela 6.3).

Tabela 6.3 — Leitos universitarios para cada 1000 habitantes por regides do Brasil.

. Hospitais ~ Tot.al de. |?I1.:OS Taxa por
Regidao Populagdo  Universitarios
f % .n 1000 hab.
por Regiao

Norte 9 4,5 16.347.807 2.070 0,13
Nordeste 39 19,5 53.907.144 13.686 0,25
Centrooeste 13 6,5 14.423.952 4.150 0,29
Sudeste 98 49,0 81.565.983 29.598 0,36
Sul 41 20,5 27.731.644 14.580 0,53
Total 200 100,0 193.976.530 64.084 0,33

A Tabela 6.3 ndo soO confirma a distribuicdo desigual dos hospitais de
ensino, com acentua as diferencas. A Regiao Sul tem quatro vezes o nimero de

leitos por 1000 habitantes que a Regidao Norte.

A Figura 6.1 apresenta a distribuicdo de leitos universitarios por mil

habitantes por Unidades da Federagéo. As Unidades com maior concentracao



sdo o Rio Grande do Sul e o Distrito Federal, seguidos por Sdo Paulo e
Pernambuco. Acre, Amapéa, Rondbnia, Roraima e Tocantins ndo tinham, por
ocasiao da pesquisa, hospitais de ensino cadastrados no CNES.

Leitos por habitantes
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Figura 6.1 — Leitos universitarios por 1000 habitantes por Unidades da Federacgé&o.

Além da distribuicdo desigual dos HEs e dos leitos universitarios em
relacdo as Unidades da Federacdo, na maior parte delas esses leitos estao
concentrados nas capitais. A Tabela 6.4 nos mostra que para o Brasil como um

todo, 63% dos leitos estdo nas capitais e 37% no interior.

Por essa Tabela pode-se observar que 95,9% dos HEs localizados em
cidades do interior estdo das Regides Sudeste e Sul do pais. Considerando-se
o Norte, Nordeste e Centro-Oeste, todas as trés Regides tem seus Hospitais de
Ensino em sua maioria localizados nas Capitais. A Regido Norte (a que tem
menor percentual) tem 88,9% de suas unidades de ensino nas capitais. A
Regido Sudeste tem 50,0% na Capital e 50,0% no Interior enquanto o Sul

apresenta, respectivamente, 46,3% e 53,7%.

Tabela 6.4 - Localizacdo dos Hospitais de Ensino entre capital e interior segundo
Regides do pais.
Regido Capital Interior TOTAL



f % % (f|% | % f % %

Norte 8,889 63/1/112| 14 9/100,0| 45
Nordeste 37| 949| 29,4| 2| 51| 2,7| 39/100,0 | 19,5
Centro Oeste | 13/100,0| 10,3, 0| 0,0, 0,0| 13/100,0| 6,5
Sudeste 49| 50,0 38,9/49/50,0 | 66,2 98(100,0| 49,0
Sul 19| 46,3 | 15,1 |22 |53,7| 29,7 | 41/100,0| 20,5
TOTAL 126 | 63,0/100,0 |74 37,0 |100,0 |200 (100,0 |100,0

Essa distribuicdo no espaco tem a ver com a concentracao de recursos
financeiros e poder politico. As regibes mais ricas do pais tém mais Escolas de
Medicina e mais Hospitais de Ensino. A Figura 6.2, mostra a associacao do IDH
cheio e de seus componentes com o namero de leitos universitarios por 1000

habitantes;

i ] IOE M B DHM Meode
+ - *
& &
1 1
& &
a a
B o B oo
3 3
1 1
-
- =
T T T T T T T T T
- T T a =1 T Te i =
= - REae
(210N M leagey de de 0 W e e
+
& &
a 1 a 1
] =
i §
= P - .
g g e . .
i i i
- - ++ L
T LT
- L
+
»
+
L] * wh
T
T T s [ [ G i e ) T TE
- L delacid D M S e s

Figura 6.2. Associacao dos leitos universitarios por 1000 habitantes por Unidade
da Federacdo com o IDH.

Analisando-se os HEs segundo o numero de leitos e utilizando a

classificagdo proposta pelo Ministério da Saude em que sdo considerados de



pequeno porte os hospitais com até 50 leitos, médio porte, de 51 a 150 leitos,
grandes, com 151 a 500 leitos e hospitais de porte especial com 501 leitos ou
mais, temos a seguinte distribuicdo para o pais (Tabela 6.5):

Tabela 6.5 - Classificagdo dos HEs de acordo com o porte para o primeiro trimestre
de 2015. Comparacéo com a distribuicdo dos hospitais brasileiros.

_|Hospitais de Ensino |Hospitais Assistenciais
Porte do hospital

% f %
pequeno 4 2,0 6538 76,9
médio 36 18,0 1447 17,0
grande 125 62,5 482 5,7
especial 35 17,5 35 0,4
Total 200 100,0 8.502 100,0

E bastante interessante essa comparacao, mostrando que os hospitais de
ensino sao, no conjunto, de portes maiores que 0s hospitais ndo cadastrados
como de ensino. Os HEs tem porte pequeno em 2% dos hospitais enquanto os
Hospitais assistenciais sdo pequenos em 76,9% das vezes. Somente 5,7% dos
hospitais assistenciais sdo de grande porte, enquanto os de ensino
correspondem a 62,5%. Notar que os 35 hospitais de porte especial cadastrados

no Brasil, sdo todos Hospitais Universitarios.

Tabela 6.6 - Distribuicdo dos Hospitais de Ensino por portes e Regides do pais.

Regido Pequeno Médio Grande Especial TOTAL
n % % n| % % n | % % n| % % n % %
Norte 00,0 0,0 3/33,3 8,3| 5/55,6 40| 1/111 2,9 9/100,0 4,5
Nordeste 010,0 00| 7/179| 194| 24|615| 19,2 8/20,5| 22,9 39/100,0| 19,5
Centro oeste 01/0,0 0,0 1 7,7 2,8| 10/76,9 8,0/ 2|15,4 5,7 13/100,0 6,5
Sudeste 44,1 100,019 (19,4 52,8| 59 |60,2| 47,216 |16,3| 45,7 98/100,0| 49,0
Sul 010,0 0,0 6146 16,7| 27|659| 21,6  8(19,5| 22,9 41/100,0| 20,5
TOTAL 42,0/ 100,036 (18,0 100,0 (125 62,5| 100,0 |I35|17,5| 100,0| 200 |100,0| 100,0

A Tabela 6.6 e a Figura 6.3 apresentam a distribuicdo dos HEs por portes

e Regides do Brasil. Os quatro hospitais de pequeno porte estdo na Regido



Sudeste. A Regido Norte tem 33,3% de seus hospitais de ensino em porte médio,
seguida pela Regido Sudeste, com 19,4%. O Norte € a regido com maior
proporcéo de hospitais de menor porte e a com menor propor¢gédo de unidades
de porte especial. Para analisar se existe uma diferenca entre as regides em
relacdo ao porte dos hospitais € interessante comparar a distribuicdo de hospitais

no Brasil por regides com as distribui¢cdes por regides dentro de cada porte.

Tabela 6.7 — Relacdo proporgéo encontrada / propor¢céo esperada de hospitais de ensino
segundo o porte, por regides do Brasil. 2015.

% encontrada / % esperada por portes

Regido Pequeno = Médio | Grande | Especial % esperada
Norte 0,00 1,84 0,89 0,64 4,5
Nordeste 0,00 0,99 0,98 1,17 19,5
Centro oeste 0,00 0,43 1,23 0,88 6,5
Sudeste 2,04 1,08 0,96 0,93 49
Sul 0,00 0,81 1,05 1,12 20,5

*esperada caso ndo houvesse diferengas de porte

A Tabela 6.7 da uma ideia clara das diferencas regionais quanto ao porte
dos hospitais. O indice igual a um significa que as proporcfes encontradas nos
portes sdo as mesmas da distribuicdo dos hospitais por regides, ou seja, nao
existem diferencas regionais em relacao aos portes.

Analisando os dados, podemos concluir que os hospitais de ensino de
pequeno porte s6 existem na Regido Sudeste. Os de médio porte tém uma
concentracdo acima do esperado no Norte e uma baixa concentracéo no Centro-
Oeste. Os de grande porte tém concentracdo acima do esperado no Centro-
Oeste e os de porte especial tem propor¢cao acima do esperado no Nordeste e

no Sul.
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Figura 6.3 — Distribuicdo do nimero de Hospitais de Ensino segundo o
porte e a Regido do pais. Brasil, 2015.

Outra maneira de analisar o porte dos HEs por regido € o calculo do
namero médio de leitos por hospital (Tabela 6.8). As Regides Sul e Nordeste tem

namero médio de leitos por HE maior.
Tabela 6.8 — Numero médio de leitos por Hospital de Ensino e por Regido. Brasil, 2015

Média de leitos

Regiao por HE
Norte 230
Nordeste 360
Centro-oeste 319
Sudeste 305
Sul 364

A Tabela 6.9 traz os HEs classificados segundo o tipo de estabelecimento.
De acordo com os dados do CNES, 76,5% dos HEs sdo cadastrados como

hospitais gerais e 23.0% sao especializados.

Tabela 6.9 - Hospitais de ensino do Brasil segundo tipos de estabelecimento

Tipo de estabelecimento f %
Hospital geral 153| 76,5
Hospital Especializado 46| 23,0
Pronto Socorro Especializado| 1| 0,5
Total 200 100,0



A Tabela 6.10 mostra alguns dados interessantes: 97,% dos hospitais de
porte especial séo gerais. Ja os hospitais de grande porte séo especializados em
20,0% dos casos, 0os médios sédo especializados em 47,2% e 0s pequenos em
75,0%. Dai é possivel concluir que quanto menor o porte, maior é proporcao de
hospitais especializados. Esses dados nos trazem uma outra explicacédo para a
localizagéo dos hospitais de ensino de pequeno porte na Regido Sudeste do
pais. O atendimento de especialidades pode ser feito em setores do hospital
geral que, em se tratando de um Hospital de Ensino abriga varias delas ou em
hospitais de porte menor com uma especialidade, dependendo da demanda e

dos recursos disponiveis.

Tabela 6.10. Hospitais de Ensino segundo tipos de estabelecimento e porte

Hospital Hospital PS

porte | Especializado | Geral |Especializado TOTAL
n % n | % | n % n %
Especial 1 29|341971| O 0,0| 35/|100,0
Grande 25 20,0/ 991|792 1 0,8 /125 |100,0
Médio 17 47,21 19/528| 0 0,0| 36 |100,0
Pequeno 3 750| 11250 O 0,0/ 41000
TOTAL | 46 23,0/153|76,5, 1 0,5 (200 |100,0

Em relacéo a localizag&o capital / interior existe uma diferenca nitida entre
os tipos de estabelecimentos, com os HEs especializados situando-se em 84,8%
dos casos, nas capitais, enquanto os HEs gerais situam-se 56,2 nas capitais e
43,8% no interior (Tabela 6.11).

Tabela 6.11 — Distribuicdo dos Hospitais de Ensino em relagdo ao tipo de
estabelecimento e a localizac&o capital / interior.

Capital |Interior | TOTAL

n % |n| % | n %
Hospital Especializado 39| 84,8| 7(15,2 46 (100,0
Hospital geral 86| 56,2 |67 (43,8 153 (100,0
PS Especializado 1/100,0, O/ 0,0| 1 100,0
TOTAL 126 | 63,0 |74 |37,0|200 |100,0

Tipo de estabelecimento



Quanto a esfera administrativa (Tabela 6.12) os Hospitais de Ensino
podem ser agrupados em municipais, estaduais, federais e privados guardando
com as instituicées as quais pertencem diferentes tipos de natureza juridica.

Tabela 6.12 - Hospitais de ensino segundo Esfera Administrativa e Regides

ESFERA
Regido Municipal Estadual Federal Privada TOTAL

n % % n| % % n | % % n| % % n % %
Norte 0| O 0 6 66,7 94 | 2 |222| 36 |1 111 1.4 9 |100,0, 4,5
Nordeste 0| O 0 |17/43,6| 26,6 |15 (3855| 27,3 |7 |17,9| 10,0 | 39 |100,0 | 19,5
Centrooeste | 0 | O 0 6 46,2 94 |4 |30,8| 7,3 |3 (23,1| 43 13 |100,0| 6,5
Sudeste 11 |11,2 |100,0 |27 |27,6 | 42,2 |24 |24,5| 43,6 |36/36,7 | 51,4 | 98 |100,0| 49,0
Sul 0| O 0 8 |19,5| 12,5 |10 |24,4| 18,2 [23/56,1| 32,9 | 41 |100,0 20,5
TOTAL 11 | 5,5 |100,0 |64 (32,0 |100,0 |55 |27,5|100,0 |70/35,0 100,0 | 200 (100,0| 100,0

A Esfera Administrativa diz respeito a vinculacdo de origem do hospital,
ou seja, a quem pertence. Dessa forma temos entre os 200 HEs cadastrados, 11
municipais, 64 estaduais, 55 federais e 70 privados. A Tabela 6.12 mostra as
diferencas regionais para esta variavel. Assim, todos os hospitais municipais
(5,5%) estdo localizados no Sudeste, o que é compreensivel devido ao custo
elevado da atencao hospitalar. No outro extremo, os hospitais de ensino privados
estdo concentrados nas regides Sul e Sudeste do pais. Na regido Sul atingem a
proporcao de 56,1% em relacdo as outras Esferas administrativas e no Sudeste
também sdo a maioria, com 36,7%. Nas regifes Norte, Nordeste e Centro-oeste

a maioria dos HEs é Estadual.

A Figura 6.4 permite uma visualizacdo melhor desses dados. A Figura 6.5
apresenta a distribuicdo percentual das Esferas Administrativas por Unidades da

Federacdao.
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Figura 6.4 - Hospitais de ensino por Esfera administrativa segundo Regides do
Brasil. Dados do primeiro trimestre de 2015.

Outra coisa é a insercdo do hospital no sistema de saude, que pode ser
analisada pela definicdo de a qual gestor esta submetido, qual o seu papel no
sistema, qual o fluxo dos pacientes, qual o grau de complexidade que se espera
gue atenda, etc.

Essas varidveis devem ser analisadas em conjunto e sua combinacgéo
resulta numa grande diversidade de situacbes que se estabelecem
singularmente em todo territério nacional desenhando um quadro complexo e
heterogéneo sendo esta uma das dimensdes que dificultam a implantacdo do

Sistema Unico de Saude.

Dessa combinacdo resultam quadros singulares de oportunidades e
dificuldades administrativas, de valores e composicéo das receitas financeiras,
de politicas de recursos humanos, de interesses, objetivos e metas muitas vezes

contraditorios.
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Figura 6.5 — Percentual de Hospitais de Ensino segundo Esfera Administrativa e por Unidades
da Federacao

A Tabela 6.13 nos da a distribuicdo dos Hospitais de Ensino segundo a
natureza juridica da organizacdo. Pode-se observar que 32% dos hospitais estdo
submetidos a logica da administragdo privada, tendo, portanto, mais autonomia,
porém respondendo aos ditames do mercado. Neste grupo estdo os chamados
hospitais beneficentes, a maioria submetidos a gestdo municipal, atendendo a

um mix de pacientes SUS e ndo SUS.



Tabela 6.13 - Hospitais de ensino do Brasil segundo a natureza da organizacao

Natureza da organizacao f %
Administracdo direta da saude 61| 30,5
Administracdo direta de outros 6rgéos 18| 9,0
Administragdo indireta - Autarquias 28| 14,0
Administracgao indireta - Empresa Publica 3| 15
Administracao indireta - Fundacéo Publica 18| 9,0
Administracao indireta - Organizagéo Social Publica| 2| 1,0
Entidade beneficente sem fins lucrativos 62| 31,0
Empresa Privada 21 1,0
Fundacéo Privada 6| 3,0
Total 200 (100,0

As fundacdes privadas incluem aquelas sem fins lucrativos como as
chamadas FundacbGes de Apoio, criadas por docentes com a finalidade de
facilitar o processo administrativo, dando maior autonomia em nivel local. 39,5%
sdo hospitais de administracdo direta pelas secretarias da sadide municipais ou
estaduais, pelo Ministério da Saude, Educacéo, etc. e sdo 0 grupo com menor
autonomia, por dependerem sempre de uma decisdo a nivel mais central da

cadeia de comando.

Entre esses dois extremos existem formas de organizagao criadas com o
objetivo de aperfeicoar o processo administrativo, com graus variados de
sucesso como aqueles apresentados pela implantagcdo de OSS no Estado de
Séao Paulo em funcionamento ja ha alguns anos, com bons resultados, mas que

carecem ainda de uma avaliagdo mais detalhada em longo prazo.
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Figura 6,6 — Natureza da organizagao segundo Regides do pais.




A Figura 6.6 retrata a distribuicdo da Natureza da organizacédo dos HEs
nas Regides do pais, mostrando que € bastante diferente de Regido para
Regido. Pela importancia que tem a Natureza da organizagdo na geréncia de
cada unidade hospitalar, é necessario que se faca estudos especificos para

explicar essas diferencas.

A Regido Norte, por exemplo, que tem 9 Hospitais de Ensino, dos quais 6
séo da Esfera Estadual, 2 Federais e 1 Privado, ndo tem nenhum hospital com
administracéo direta da saude (MS, SES, SMS). Tem um HE sob administracédo
direta de outros 6rgaos (MEC), duas autarquias, 3 fundacdes publicas, uma OS
e uma fundacao privada. Aqui € preciso lembrar que as autarquias, as fundacées
publicas e as OS foram criagcdes destinadas a dar maior autonomia
administrativa as instituicdes publicas, objetivo nem sempre atingido,

O Nordeste é a Regidao com maior porcentagem de administracdo direta
pela satude enquanto no Sul, mais de 50% dos HEs estdo em entidades
beneficentes. Outro aspecto interessante € que € o Sudeste que apresenta maior
namero de modalidades diferentes de natureza administrativa. Observando a
porcentagem de natureza privada da organizagéo, temos que o Norte apresenta
11,1%, o Nordeste 17,9, o Centro oeste 23,1, o Sudeste 36,7 e 0 Sul, 53,7%.

Quanto a gestdo, os municipios sdo os gestores de 56,0% dos hospitais
de ensino enquanto em 14,5% dos casos a gestdo é dupla, combinando os

gestores federal, estadual com o municipal e a esfera privada (Tabela 6.14).

Tabela 6.14 - Hospitais de ensino segundo a gestéo. Brasil, 2015.

Gestdo | f %
Municipal |112 | 56,0
Estadual | 59| 29,5
Dupla 29| 145
Total 200 |100,0
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Figura 6.7 — Gestores dos Hospitais de Ensino segundo a Esfera
Administrativa e Regides do pais. Brasil, 2015.

A Figura 6.7 traz novos elementos para a discussédo. Antes de entrar na
analise por Regido, vamos dar uma olhada geral, no conjunto, por esfera
administrativa.

A Esfera municipal s6 tem representacdo na Regido Sul e estao todos sob
gestdo municipal, A Esfera estadual esta presente em todas as Regides e pode-
se notar que o Estado mantém ainda a gestdo em todas elas e detém a gestéo
da maioria das unidades hospitalares no Centro oeste e no Sudeste os Hospitais
de Ensino federais estdo todos sob gestdo do Municipio, do Estado ou Dupla.



Os HEs da Esfera privada estéo sob gestdo municipal, estadual ou dupla, sendo

a categoria com mais gestao dupla.

Esses dados podem ser analisados também por regido. No Norte a gestéo
estadual € a mais importante, talvez por uma maior fragilidade dos municipios.
No Sudeste a gestao esta dividida entre o Estado e os Municipios, com poucos
casos de gestdo dupla e no Sul, onde as Filantropicas sdo a maioria dos HEs, a
gestdo dupla é bastante frequente e praticamente toda a gestdo esta dividida

entre a municipal e a dupla.

Essas diferengas s&o interessantes e merecem ser objeto de estudo em

projetos futuros.

Por ultimo neste capitulo, vamos analisar a relacdo entre a esfera

administrativa e a natureza da organizacao.

Existem 70 hospitais de ensino privados, dos quais 62 sdo entidades
beneficentes sem fins lucrativos, 6 sdo fundacfes privadas e 2 empresas
privadas (Tabela 6.15)

Tabela 6.15 — Natureza da organizacdo dos hospitais de ensino privados

Natureza da organizacdo N %
Empresa privada 2 29
Fundacéo privada 6 8,6
Entidade beneficente sem fins lucrativos 62 88,6
Total 70 100,0

Em relacdo aos publicos (Tabela 6.16), 11 sdo municipais, situados no
Sudeste, mais da metade com administracdo direta da Saude, 27,3% de
fundacdes publicas e 18,2% de autarquias. Os HEs estaduais sdo administrados
diretamente pela saude em 59,4% dos casos, por autarquias em 21,9%, 14,1%
por fundacdes publicas e 3,1% das vezes por organiza¢des sociais. Quanto aos
federais os 32,7% de administragcéo direta de outros érgdos correspondem aos

Hospitais de Ensino ligados ao Ministério da Educacéao.

Tabela 6.16 — Natureza de organizacdo dos hospitais de ensino publicos
segundo a esfera administrativa. Brasil, 2015.



Municipal Estadual Federal Total
n % n % n % n
6 545 38 594 17 30,9 61
0 0 0 0 18 32,7 18
Administragdo indireta — Autarquias 2 182 14 219 12 21,8 28
0
3
0

Natureza da organizacao

Administragao Direta da Salde
Administracdo Direta de Outros Orgdos
Administracao indireta — Empresa Publica 0 1 1,6 2 3,6 3
27,3 9 141 10,9 18
Adm. indireta — Organizacéo Social Publica 0 2 3,1 0 0 2
Total 11 100,0 64 100,0 55 100,0 130

»

Administracao indireta — Fundagao Publica

Como se pode concluir, existe uma heterogeneidade de situacfes em
relagdo a gestdo e natureza juridica dos estabelecimentos. O mais frequente,
entretanto, € a gestdo municipal ou dupla e como natureza juridica as entidades
beneficentes sem fins lucrativos (88,6%) para os hospitais da esfera privada;
para os hospitais da esfera publica a maioria dos hospitais das trés esferas
publicas é de administracdo direta, exatamente a modalidade mais amarrada

entre as existentes.

Qual a influéncia da gestdo e da natureza juridica no atendimento

hospitalar?

Segundo Nogueira (2010), “ha um setor da gestao publica do SUS devido
ao qual o sistema parece acumular mais problemas do que qualidades: é o da
geréncia de suas unidades assistenciais, constituidas pelos hospitais e
ambulatorios” que segundo o autor “estdo longe de exibir desempenho

adequado em termos de eficiéncia e de qualidade dos servigos prestados”.

Segundo Nogueira, as principais deficiéncias estdo relacionadas com a
area de suprimento de medicamentos, gestdo de pessoas e equipamentos e
insumos médicos, problemas identificados em avaliacédo realizada pelo Banco

Mundial e que podem ser explicados de maneira sintética por:

1) reduzida autonomia técnico-administrativa, devido as normas e
procedimentos tipicos da administracédo direta;

2) limitagOes criadas pela Lei de Responsabilidade Fiscal, especialmente
guanto a admissao e expanséo dos recursos humanos;



3) falta de agilidade nos processos licitatorios para a aquisicdo de
equipamentos e insumos de necessidade urgente;

4) dificuldades de incorporacéo de pessoal mais qualificado e de certas
especialidades, inclusive porque alguns profissionais, a exemplo dos
anestesistas e oftalmologistas, recusam-se a prestar concurso publico
ou prestam, mas ndo assumem as vagas disponiveis.

Varios trabalhos tem discutido a crise do setor hospitalar brasileiro e,
apesar de uma polémica existente em torno do assunto, a maioria identifica dois
aspectos fundamentais: ha um sub-financiamento e uma gestéo inadequada do
sistema de saude, de servigos e recursos. Decisfes equivocadas em relacédo aos
sistemas de saude tem implicacdo direta no atendimento hospitalar, mas essa

questao nao sera tratada neste trabalho.

Vamos focar na gestao do servi¢o, ou na conceituacao definida pelo SUS,
na geréncia e, no escopo deste trabalho, na geréncia hospitalar.

A situacdo é diferente se se trata de hospital publico ou privado. Nos
privados, a utilizacdo do hospital para o ensino é regida por um contrato entre o
estabelecimento de ensino e o hospital. A escola ndo dirige o hospital e neste
caso podem ocorrer problemas devido a entendimentos e interesses diferentes
e até mesmo contraditorios. Nesta modalidade a autonomia do estabelecimento
de ensino é baixa tendo que se adaptar as condi¢des oferecidas pelo hospital.

Em compensacdo a autonomia administrativa do hospital € alta.

Os hospitais publicos podem ser proprios da Universidade ou Faculdade
ou serem vinculados ao ensino mediante convénio. Neste caso podem ser palco
dos mesmos problemas da modalidade anterior. A diferenga fundamental,
entretanto, é que estdo sujeitos a normas do direito publico o que lhes confere
uma autonomia bastante restrita, uma baixa capacidade operacional, fraco poder
decisério, controles formais e sem qualidade e influéncias politicas externas
(Santos, 2006).

Em todos os casos a competéncia do gerente € fundamental. Nos
hospitais de ensino é comum o dirigente ser um professor da Faculdade de
Medicina que na maioria das vezes ndo tem uma formacgéo especifica para

gestdo. E preciso profissionalizar a gest&o.



A tarefa de se construir um Sistema Unico de Saude integrado com
participagdo das trés esferas de governo e pela sociedade civil, dentro dos
principios doutrinarios e organizativos, com gestdo democratica, tem colocado
um desafio para os gestores. Como fazer a gestdo do sistema, com um
arcabouco juridico obsoleto? Como gerenciar uma estrutura complexa como um
hospital universitario e que deve estar articulado com o sistema de saude? Como
compatibilizar uma estrutura administrativa arcaica com a necessidade de se
submeter a planos e programas de salde decididos por -colegiados

intergestores?

Essa peculiaridade do SUS exige a constru¢cdo de um novo modelo de
gestdo publica, voltada ao controle de resultados capaz de responder as
demandas sociais de nosso Pais. As modalidades tradicionais ndo conseguem

mais dar resposta para as necessidades atuais do sistema de saude brasileiro.

Os modelos gerenciais utilizados na administragdo publica seguem o
disposto no Decreto lei 200 de 1967 e na lei 4320, de 1964 ambos do periodo
em gue o pais vivia uma ditadura militar e eram baseadas no espirito da
desconfianca e buscavam o controle do processo e nao do resultado esperado.
A legislacéo trabalhista vigente se baseia em principios aprovados na época da
ditadura Vargas. Esse conjunto de leis é fragmentado e € considerado
inadequado a realidade nacional atual o que tem motivado a procura de novas
alternativas juridico-institucionais para a atuacéo governamental, sobretudo nas
areas de educacao e saude (CONASS, 2015).

Nos 200 hospitais de ensino estudados, 79%, considerando-se toda a
esfera publica em conjunto, sdo de administracdo direta, exatamente a forma
mais engessada de modalidade: o quadro de pessoal € constituido por pessoal
de carreira, em cargos criados por lei e ocupados por concurso publico, a
remuneracao se sujeita ao limite estabelecido na Constituicdo, a contratacédo é
subordinada a lei de responsabilidade fiscal. Do ponto de vista administrativo, o
orcamento é estabelecido na lei orgamentaria anual, deve obedecer as regras
de licitacdo e sao fiscalizados pelo Tribunal de Contas. Os hospitais de ensino

sob esse regime nao tem autonomia para contratar, e ndo tem autonomia



orcamentaria e financeira, dependendo dos 6rgaos superiores para gerenciar 0s

hospitais.

Os modelos de atuacao direta definidos pelo Decreto-Lei 200 de 1967 s&o:
autarquias, consorcios publicos; fundagBes publicas de direito publico e de

direito privado; empresas publicas e sociedades de economia mista.

O segundo grupo por ordem de frequéncia é o das autarquias, no caso
dos hospitais as autarquias administrativas. Criadas com o intuito de
descentralizar a administracdo de estruturas complexas, mantém no entanto,
caracteristicas que limitam sua autonomia, como quadro de pessoal definido por
lei, submissao ao regime das licitacdes e aos demais regramentos orgamentarios
e financeiros. Tem, entretanto, poder para regular, normatizar, fiscalizar,

atividades que néo existiam na administracdo direta (Brasil, Conass, 2015).

As demais formas de atuacdo direta do poder publico, mas com
administracao indireta foram disciplinadas também em 1967 e conferem maior
autonomia aos hospitais universitarios. No entanto, ocorrem em frequéncia
menor e nao existem estudos comparativos demonstrando que a geréncia
dessas unidades é mais eficiente que as modalidades de administracéo direta e

autarquias.

Os modelos de geréncia de atuacado indireta do Poder Executivo sao
aqueles em que a atuacdo publica se da por meio da celebracéo de contrato ou
outro tipo de ajuste com terceiros, com o objetivo de viabilizar a prestacao de
servicos de saude aos cidadaos. Nesse caso, 0 que se gerencia ndo é o
exercicio da competéncia publica, ou seja, a prestacao de servi¢os a populacéo.
Gerencia-se 0 contrato ou ajuste e os resultados por ele produzidos. A geréncia
dos servigos é privada e cabe ao particular que contratou com o Setor Publico
(Conass, 2015). Entre os modelos de atuacéao indireta existem experiéncias mais
recentes como o das Organizagbes Sociais (OS), o das Organizagbes da
Sociedade Civil de Interesse Publico (Oscip) e das fundagbes de apoio entre
outros, que foram sendo criadas como alternativa aos modelos tradicionais com
0 objetivo de garantir maior autonomia na gestao hospitalar.

As Organizagfes Sociais tem sido implantadas no Estado de Sao Paulo

com bons resultados, mas ha necessidade de acompanhamento por um tempo



mais prolongado para se concluir se sdo realmente superiores as demais

modalidades.

Capitulo 7

Caracteristicas dos atendimentos nos Hospitais de Ensino



Dos 200 Hospitais de Ensino, 139 atendem exclusivamente pelo SUS.
Entre os 61 que atendem também pacientes ndo SUS (Tabela 7.1) a maioria é
representada pelos hospitais beneficentes e apenas alguns da esfera publica.

Poucos séo os hospitais privados que atendem exclusivamente SUS.

Essa informacéo precisa ser mais bem estudada porque a Portaria n°
1000 gue iniciou o processo de reestruturacdo dos HEs em 2004 determina que
0s Hospitais Publicos devam ter 100% de seus leitos e procedimentos dedicados
ao SUS em 4 anos enquanto os privados sdo obrigados a reservar aos pacientes

SUS um minimo de 70% de seus leitos ativos.

Tabela 7.1 — Frequéncia de Hospitais de Ensino segundo o tipo
de pacientes atendidos. Brasil, 2015

Tipo de pacientes | f %

Exclusivo SUS  139| 69,5
SUSendoSUS | 61| 30,5
Total 200 /100,0

Quais sdo esses hospitais e onde estdo localizados? Qual a esfera
administrativa desses Hospitais? Estdo atendendo ndo SUS dentro dos limites

impostos pela Portaria?

Para andlise e discussdao dessas questdes importantes utilizamos os
dados cadastrais do CNES com rela¢éo ao tipo de pacientes atendidos, tipo de
demanda e grau de complexidade e fizemos o cruzamento dessas variaveis com
a esfera administrativa e a gestdo do sistema de saude. Além dessas variaveis
decidimos levantar o custo médio das AIHS como forma de avaliar indiretamente
o grau de complexidade do atendimento hospitalar. Para essa analise e

discusséo utilizamos os dados de internacbes SUS, contidos nas AIHS.

A Figura 7.1 nos mostra a distribuicdo dos hospitais com atendimento
misto em relacdo as regibes do pais mostrando que estdo concentrados no

Sudeste e no Sul.
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Figura 7.1 - Porcentagens de hospitais que fazem atendimento misto, SUS e
ndo SUS, segundo Regides do Brasil, 2015.

As regifes Sul e Sudeste tém as maiores porcentagens de hospitais com

atendimento misto: 53,7 e 34,7% respectivamente. Quais sdo esses hospitais?

Uma primeira aproximacao pode ser obtida da Figura 7.2. Segundo os
dados cadastrais do CNES sé&o apenas 6 (um Federal e cinco Estaduais) os
Hospitais de Ensino Publicos que atendem pacientes ndo SUS em todo o Brasil.
Os outros 65 casos de atendimento misto estdo concentrados nos Hospitais
Privados conveniados ou contratados pelo SUS. Esse resultado, entretanto,
merece ser considerado com cuidado, uma vez que o numero de hospitais
publicos com atendimento misto parece pequeno. Um exemplo desse possivel
viés pode ser o HC de Ribeirdo Preto: seu atendimento é majoritariamente SUS,
mas sua fundacdo de apoio mantém 26 leitos em mais de 800 em que faz
internacdes de pacientes particulares e convénios. Além disso, faz atendimento
ambulatorial. O Incor em Sao Paulo faz também atendimento misto. Quais 0s
critérios utilizados pelo CNES para inserir o estabelecimento no grupo que faz
atendimento SUS e ndo SUS? Quantos hospitais de ensino existem no Brasil

com fundacdes de apoio? Sdo somente 6 (ver capitulo 6)?
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Figura 7.2 - Frequéncia de hospitais que atendem exclusivamente SUS e os com
atendimento misto, SUS e ndo SUS, por Esfera Administrativa. Brasil, 2015.

Um segundo ponto a analisar € identificar se os hospitais de ensino estao
cumprindo as exigéncias da Portaria 1000. Analisando os dados da Figura 7.3
observa-se que 27,1% dos hospitais privados ndo oferecem o nimero minimo
de leitos exigidos. Quanto aos publicos, deveriam destinar 100% de seus leitos
ao SUS no prazo de 04 anos. Ainda ndo chegaram aos 100%, 43,6% dos
Federais, 64,1% dos Estaduais e 36,4% dos Municipais apesar da Portaria ja ter

10 anos de vigéncia.

Entre os publicos sdo 0os municipais que tem mais hospitais 100% SUS,
seguidos pelos federais com 54,5% e os estaduais com 35,9%. Chama a atencéo
o fato de que 20% dos hospitais particulares atendem exclusivamente pacientes
do SUS.

Esses dados revelam as dificuldades em se cumprir a Portaria. Questdes
relacionadas ao financiamento dos hospitais, arranjos internos refletindo a
correlacao de forcas entre grupos de profissionais, especialmente os médicos,
tem contribuido para retardar a implantacdo da nova politica para os Hospitais

de Ensino.
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Figura 7.3 — Hospitais de Ensino classificados em faixas percentuais de leitos destinados ao SUS
por Esfera Administrativa. Brasil, 2015.

E preciso, no entanto, verificar as porcentagens médias de leitos SUS por
Unidades da Federacao (Figura 7.4). O Estado de Alagoas é o que tem menor
porcentagem de leitos SUS, 67,1% enquanto o Mato Grosso do Sul e Sergipe
sdo os Unicos que atingem a marca de 100%. As outras Unidades da Federacao
variam com valores relativamente proximos entre si, dividindo-se em dois grupos:
o primeiro formado pelo Amazonas, Mato Grosso, Distrito Federal, todos os
Estados do Nordeste, com excecao de Alagoas e Sergipe, mais Minas Gerais e
Rio de Janeiro, do Sudoeste, com porcentagem de leitos variando entre 90,7 e
99,2 e 0 segundo grupo, formado pelo Para, Goias, Espirito Santo e Sao Paulo,

do Sudeste e os Estados do Sul do pais, com médias entre 80,0 e 89,9%.
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Figura 7.4 — Porcentagens de leitos SUS nos Hospitais de Ensino
por Unidades da Federacao. Brasil, 2015.



Como ir4 evoluir a implantacdo dessa politica? E dificil fazer prognosticos.
Atualmente estd em curso um movimento de transformar o SUS em um sistema
de baixo custo, para setores marginalizados da populacao. A abertura do setor
suplementar ao capital estrangeiro e a proposta do presidente da Camara dos
Deputados de emenda constitucional obrigando as empresas a pagar plano de
saude para seus trabalhadores tem potencial para modificar profundamente o
SUS que conhecemos abandonando seus principios doutrinarios.

A resolucao dessa contradicdo entre as concepcdes de “Saude como
direito do cidadao e dever do Estado” e Saude para a populagdo marginalizada
e complementar a iniciativa privada ndo esta definida e dependera da
capacidade de articulacdo e luta dos varios setores da sociedade brasileira em
defesa de seus interesses sociais e de classe.

Oferta e Demanda de atencéo hospitalar

Antes do inicio da implantacdo do SUS os hospitais de ensino eram
unidades isoladas, de portas abertas. Atendia-se a todos, independente do
diagnéstico e da gravidade. Era comum o cenario de salas de espera
superlotadas, pacientes deitados em macas ou no chdo. Uma vez atendidos, ndo
havia para onde mandar esses pacientes, que eram em geral absorvidos pelos
ambulatorios, que por sua vez ficavam lotados de casos simples que poderiam

ser resolvidos na atencéo primaria.

Esse quadro continua bastante comum e com frequéncia € denunciado
pela midia. Como explica-lo e quais as medidas que vem sendo tomadas para a
reorganizacdo do sistema? Como esta a situacdo dos Hospitais de Ensino em

relacdo a esses atendimentos?

Yunes conceitua demanda como “a quantidade do bem ou servi¢o que as
pessoas desejam consumir em um determinado periodo de tempo, dadas as
suas restricbes orcamentarias” e discute que tem dois aspectos desse conceito
gue merecem a atencgao; a questao do desejo - “a demanda esta baseada em

uma estrutura de preferéncias” e a restricdo orcamentaria.



A demanda de servi¢os de saude se enquadra nesse raciocinio mas tem
particularidades que convém apontar. Yunes cita Kenneth Arrow como um
classico na economia da saude com seu artigo Uncertainty and the Welfare
Economics of Medical Care publicado na revista THE AMERICAN ECONOMIC
REVIEW em 1963.

Nesse trabalho Arrow apresenta uma lista de algumas caracteristicas da
atencdo médica que a distingue de outros produtos ou servigos do mercado,
entre as quais destacamos:

a) A natureza da demanda: na saude € irregular e imprevisivel. Os servi¢cos

médicos, com excec¢do dos servigos preventivos, sé trazem satisfacdo no
evento de doencas. Além disso, como a doenca ataca a integridade
pessoal, ha um forte potencial de perda da capacidade de julgamento
racional por parte do consumidor.

b) Confianca no médico: Na atencdo médica a atividade do médico e o

produto coincidem e ha uma relacéo assimétrica entre o profissional e o
usuario. Nao ha como testar o produto antes de consumi-lo e ndo existem
garantias de que numa segunda oportunidade a satisfacdo sera
semelhante. O usuério tem que confiar em que o médico esta fazendo o
melhor possivel.

c) Incerteza com relacdo ao produto: ndo ha como garantir o sucesso do

tratamento;
d) Condicbes relacionadas com o suprimento do profissional médico, como
regramentos para o inicio do trabalho, duracéo e custo da especializacéo

médica, etc.

Em suma, demanda e oferta estdo relacionadas e se condicionam
reciprocamente, numa atividade em que a producdo e o consumo se dao ao
mesmo tempo com a atividade médica em uma consulta, cirurgia ou algum
procedimento.

Yunes discute a seguir as diferencas entre demanda e necessidade. Para
0 autor, necessidade é "aquela quantidade de servicos médicos que a opinido
meédica acredita deva ser (énfase nossa) consumida em um determinado periodo

de tempo para que as pessoas possam permanecer ou ficar tdo saudaveis



guanto seja possivel segundo o conhecimento médico existente”, enquanto

demanda é o desejo de consumir algum tipo de atendimento médico.

O problema é que existem inUmeros fatores que interferem entre o
estabelecimento de uma condicdo que gere a necessidade de algum tipo de
atendimento a saude, a demanda aos servi¢os e o consumo. O resultado pratico
€ a desorganizacdo do sistema, o baixo rendimento, atores descontentes,

necessidades insatisfeitas, servi¢cos superlotados com problemas triviais.

Simons (2008) estudando a demanda em unidade de emergéncia em
Alagoas considera que um dos argumentos para a demanda excessiva é que a
maior parte dos atendimentos é decorrente de problemas simples que poderiam
ser atendidos em unidades de menor complexidade. Os servicos de
urgéncia/emergéncia acabam atendendo “casos de urgéncia propriamente dita,
casos percebidos como urgéncias, casos nao atendidos na atencéo basica e
especializada e as urgéncias sociais” com consequéncias negativas para o

atendimento.

O que mudou com o SUS? Como estao estruturados esses hospitais em

relacdo ao tipo de demanda?

A expectativa € que sirvam de referéncia terciéria para o sistema de salude
e para isso € fundamental uma regulagcéo organizada, que no limite dé acesso a
esses hospitais apenas a casos referenciados, exceto as urgéncias
/emergéncias evitando a utilizacdo inadequada dos recursos. Na pratica essa
organizacéo € variavel e depende do grau de organizacdo dos servicos de nivel
primério e secundario, Entdo esse mix de demanda espontanea, espontanea e
referenciada ou so referenciada depende do grau de maturidade de implantacao
do sistema de saude em nivel local e regional e deve variar de regido para regiao,

0 que procuraremos analisar mais adiante.

N&o vamos, no ambito deste trabalho, estudar a demanda propriamente
dita, o que poderia ser feito com uma amostra dos atendimentos. Em relacéo a
essa variavel vamos analisar a informagdo contida no CNES sobre o
atendimento ofertado pelos hospitais. Quando falamos em demanda espontanea

ou referenciada significa que os hospitais atendem um, outro ou ambos 0s tipos



de demanda. Para apresentar esses dados de forma clara, chamaremos a

demanda espontanea combinada com a referenciada de demanda mista.

Tabela 7.2 - Hospitais de ensino no Brasil segundo tipo de demanda

Tipo de demanda f %
Demanda espontanea 7/ 35
Demanda espontanea e referenciada 178 | 89,0
Demanda referenciada 15| 75
Total 200 100,0

A Tabela 7.2 nos mostra que 92,5% dos HEs atendem demanda
espontanea e 96,5% atendem demanda referenciada, incluindo aqueles casos
de demanda mista. Existem 7 HEs (3,5%) que atendem apenas demanda

espontanea.

Quando se analisa por regides, a Regido Norte difere das demais regides
por apresentar a maior proporcdo de hospitais que s6 atendem demanda
espontanea e s6 demanda referenciada. A Figura 7.5 mostra isso claramente.

As outras regides tém cerca de 90% de seus HEs atendendo demanda mista.
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Figura 7.5 — Tipo de demanda segundo regides do Brasil. 2015.

Analisando a demanda em relacdo a Esfera Administrativa, constata-se
gue todos os hospitais de ensino municipais atendem demanda mista. As outras

esferas possuem hospitais dos trés tipos, sendo que sédo os estaduais 0s que



apresentam maior propor¢cdo de demanda espontanea e referenciada isoladas
(Figura 7.6).
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Figura 7,6 — Tipo de demanda segundo esfera administrativa

Quanto ao gestor, a modalidade gestéo dupla ndo tem nenhum HE com
demanda exclusivamente referenciada e a estadual € a que apresenta a maior

proporcao de atendimento a demanda dessa categoria (Figura 7.7).
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Figura 7.7 — Tipo de demanda em relacdo ao tipo de gestor. Brasil, 2015.

Comparando os trés tipos de gestdo, néo fica clara a diferenca entre os
tipos de demanda, mas é de se destacar os 15,3% de hospitais que s6 fazem
demanda referenciada e que estédo sob gestédo estadual. Os HEs municipais s6



tem 5,4% em demanda exclusivamente referenciada. Isso € esperado em
relacdo a gestdo municipal, uma vez que 0s municipios sofrem presséao direta da

populacdo para um atendimento de portas abertas.

Qual é a proposta do Ministério da Saude para tratar dessa questao?

A Portaria N° 1.600, de 7 de julho de 2011 reformula a Politica Nacional
de Atencédo as Urgéncias e institui a Rede de Atencao as Urgéncias no Sistema
Unico de Saude (SUS) e traz elementos importantes para essa discussao.

Logo no inicio, em seus considerandos indica que:

“o atendimento aos usuarios com quadros agudos deve ser prestado por
todas as portas de entrada dos servigos de saude do SUS, possibilitando
a resolucdo integral da demanda ou transferindo-a, responsavelmente,
para um servico de maior complexidade, dentro de um sistema
hierarquizado e regulado, organizado em redes regionais de atengéo as
urgéncias enquanto elos de uma rede de manutencado da vida em niveis
crescentes de complexidade e responsabilidade”.

Em seguida estabelece entre as diretrizes:

| - ampliacdo do acesso e acolhimento aos casos agudos demandados
aos servicos de saude em todos os pontos de atencdo, contemplando a
classificacdo de risco e intervencdo adequada e necesséaria aos
diferentes agravos;

Il - garantia da universalidade, equidade e integralidade no atendimento
as urgéncias clinicas, cirdrgicas, gineco-obstétricas, psiquiatricas,
pediatricas e as relacionadas a causas externas (traumatismos,
violéncias e acidentes);

[ll - regionalizacdo do atendimento as urgéncias com articulagdo das
diversas redes de atencédo e acesso regulado aos servicos de saude;

IV - humanizagdo da atengdo garantindo efetivacdo de um modelo
centrado no usuario e baseado nas suas necessidades de saude;

V - garantia de implantacdo de modelo de atencdo de carater
multiprofissional, compartilhado por trabalho em equipe, instituido por
meio de préticas clinicas cuidadoras e baseado na gestédo de linhas de
cuidado;



VI - articulacdo e integracdo dos diversos servicos e equipamentos de
saude, constituindo redes de saude com conectividade entre os
diferentes pontos de atencéo;

VIl - atuacdo territorial, definicdo e organizagéo das regides de saude e
das redes de atencdo a partir das necessidades de saude destas
populacgdes, seus riscos e vulnerabilidades especificas;

VIII - atuagao profissional e gestora visando o aprimoramento da
gualidade da atencdo por meio do desenvolvimento de acdes
coordenadas, continuas e que busquem a integralidade e
longitudinalidade do cuidado em saude;

Xl - regulagdo articulada entre todos os componentes da Rede de
Atencdo as Urgéncias com garantia da equidade e integralidade do
cuidado

Essa Portaria € completada com a n° 3390 de 30 de dezembro de 2013
que “Institui a Politica Nacional de Atencédo Hospitalar (PNHOSP) no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS), estabelecendo- se as diretrizes para a

organizacao do componente hospitalar da Rede de Atencéo a Saude (RAS)’.

Reproduzindo apenas alguns trechos, temos:

Art. 1° Fica instituida a Politica Nacional de Atencdo Hospitalar
(PNHOSP) no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), estabelecendo-
se as diretrizes para a organizacdo do componente hospitalar na Rede
de Atencao a Saude (RAS).

Art. 2° As disposicdes desta Portaria se aplicam a todos os hospitais,
publicos ou privados, que prestem acdes e servicos de saude no ambito
do SUS.

Art. 3° Os hospitais sdo instituicdo complexas, com densidade
tecnologica especifica, de carater multiprofissional e interdisciplinar,
responsavel pela assisténcia aos usuarios com condi¢cdes agudas ou
cronicas, que apresentem potencial de instabilizagdo e de complicagbes
de seu estado de saude, exigindo-se assisténcia continua em regime de
internagdo e a¢Bes que abrangem a promocéo da salde, a prevengao de
agravos, o diagnéstico, o tratamento e a reabilitacao.

Art. 4° Os hospitais que prestam acdes e servicos no ambito do SUS
constituem-se como um ponto ou conjunto de pontos de atencdo, cuja
missdo e perfil assistencial devem ser definidos conforme o perfil
demografico e epidemiol6gico da populacdo e de acordo com o desenho



da RAS loco-regional, vinculados a uma populacéo de referéncia com
base territorial definida, com acesso regulado e atendimento por
demanda referenciada e/ou espontanea.

8 1° Os hospitais, enquanto integrantes da RAS, atuardo de forma
articulada a Atencdo Béasica de Saude, que tem a funcdo de
coordenadora do cuidado e ordenadora da RAS, de acordo com a
Portaria n® 2.488/GM/MS, de 21 de outubro de 2011, que aprovou a
Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB).

§ 2° Os hospitais, além da assisténcia, constituem-se, ainda, em
espacos de educacdo, formacdo de recursos humanos, pesquisa e
avaliacao de tecnologias em saude para a RAS

Art. 8° A assisténcia hospitalar no SUS sera organizada a partir das
necessidades da populacéo, com a finalidade de garantir o atendimento
aos usuarios, baseado em equipe multiprofissional, na horizontalizacao
do cuidado, na organizacdo de linhas de cuidado e na regulagdo do
acesso.

Art. 9° A atencdo hospitalar atuard de forma integrada aos demais
pontos de atencdo da RAS e com outras politicas de forma intersetorial,
mediadas pelo gestor, para garantir resolutividade da atencdo e
continuidade do cuidado.

Art. 10. O acesso a atencdo hospitalar sera realizado de forma
regulada, a partir de demanda referenciada e/ou espontanea,
assegurando a equidade e a transparéncia, com priorizacdo por meio de
critérios que avaliem riscos e vulnerabilidades.

§ 1° O acesso a atengao hospitalar sera organizado em consonancia
com as diretrizes da Relacdo Nacional de A¢bes e Servicos de Saude
(RENASES) e da Politica Nacional de Regulagéo, de forma pactuada na
Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) ou Comissédo Intergestores
Regional (CIR), quando houver.

§ 2° As Portas Hospitalares de Urgéncia e Emergéncia deveréo
implementar acolhimento e protocolo de classificacdo de risco e
vulnerabilidades especificas.

8 3° A equipe de saude sera integralmente responsavel pelo usuario a
partir do momento de sua chegada, devendo proporcionar um
atendimento acolhedor e que respeite as especificidades socioculturais.

Resumindo, os Hospitais de Ensino ainda estéo distantes da proposta de
organizacao do fluxo de atendimentos. As portarias que regulam a organizacéo

dos hospitais e sua inser¢cao no SUS determinam que os quadros agudos devam



ser atendidos em todos os pontos da rede, mas reiteram que a demanda aos
hospitais deva ser regulada. O que o SUS preconiza € que a rede acolha a
demanda espontanea, mas trabalhe para disciplina-la, fazendo com que haja
uma hierarquia nesse atendimento e que ele seja regulado em nome da
eficiéncia e da efetividade. Desse ponto de vista temos ainda muito que

caminhar. O proximo passo é estudar os atendimentos por niveis de

complexidade.

Niveis de complexidade

Estudar a oferta de servicos de média e alta complexidade é de
fundamental importancia por pelo menos duas razdes: a primeira e mais forte
delas € que nossa Constituicdo definiu como principio que a saude é um direito
de todos e um dever do Estado e isso implica na universalidade de acesso aos
servicos em todos os niveis de assisténcia e a segunda é o custo dos
atendimentos mais complexos que € alto e vem aumentando a cada ano. Para
dar um exemplo, em 2005 o governo federal gastou R$12,82 bilhdes com média
e alta complexidade, valor que foi o dobro do que se gastou com atencao béasica
naquele ano: R$6,06 bilhdes (BRASIL, CONASS, 2007)

Organizar as Redes Regionais de Saude é o desafio do momento. Ja foi
dito neste trabalho que avancamos bastante na extensdo da cobertura em
atencao primaria, especialmente com a implantacédo da estratégia de saude da
familia. Precisamos agora construir e garantir a integralidade e esta s6 se
consegue em redes, da promocao a reabilitacdo, da atencdo primaria aos niveis
mais complexos de atendimento. Isto significa encontrar uma solugéo para o0s
problemas de financiamento e gestdo e integrar 0s hospitais e outros
estabelecimentos que concentram os recursos tecnoldgicos necessarios para 0s
atendimentos de média e alta complexidade. Entre eles os Hospitais de Ensino

séo os estabelecimentos com maior densidade tecnologica.

A integracao dos hospitais nas Redes Regionais de Saude néo sera tarefa
facil, especialmente a disponibilizacdo dos atendimentos de alta complexidade
gue tradicionalmente foram comprados da iniciativa privada ou de hospitais

universitarios com base na oferta desses servicos e nao nas necessidades da



populacdo, o que gerou distor¢cbes importantes como a distribuicdo regional
desigual com excesso de oferta em alguns centros e regides inteiras
desguarnecidas (BRASIL, CONASS, 2007).

Os Hospitais de Ensino devem ser integrados as Redes Regionais de
Saude e servir de retaguarda para 0os casos mais complexos atendidos pelo
Sistema de Saude. Faz parte de sua missao e esse papel esta previsto nos

documentos que normatizam o SUS.

Os 200 Hospitais de Ensino cadastrados em 2015 estdo fazendo

atendimentos de média e alta complexidade?

A fonte de dados que utilizamos foi o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salude e se baseia nas informacdes oferecidas pelos
Hospitais. O estudo das internacdes a partir do banco de dados das AlHs devera

ser objeto de futura pesquisa.

Quanto ao nivel de complexidade, 58,3% dos HEs fazem atencédo béasica
em seus ambulatérios (Tabela 7.3), 0 que ndo deveria acontecer, pois essa €
uma tarefa dos municipios através da rede de atencdo primaria & salude e da
estratégia de saude da familia. Faremos posteriormente o cruzamento desses
atendimentos com a esfera administrativa, a gestdo e dados das internacdes
com o objetivo de entender melhor esse processo.

Tabela 7.3 - Hospitais de ensino segundo niveis de complexidade
atendidos em ambulatério. Brasil, 2015.

Nivel de complexidade | f %

Basica 2| 1,0
Béasica e média 10 5,0
Basica, média e alta 104 | 52,3
Média 3 15
Média e alta 80| 40,2
Total 199 /100,0

A Figura 7.8 mostra os atendimentos de baixa e alta complexidades nas

regides brasileiras.
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Figura 7.8 - Porcentagens de hospitais de ensino que atendem atencao basica e alta

complexidade em seus ambulatérios, segundo regides do Brasil, 2015

O Norte e o0 Sudeste sdo as regides com menor numero de hospitais de
ensino que atendem atencdo basica em seus ambulatorios, seguidas pela
ordem, pelo Nordeste, o Sul e o Centro oeste. A atencao basica dentro desses
hospitais provavelmente € um reflexo da incapacidade da rede primaria em
absorver essa demanda. Essa questdo precisa ser mais bem estudada e se
constitui em um bom objeto de pesquisa embora complicado em virtude das
dificuldades em se obter informacdes de atendimentos ambulatoriais.

Quanto aos pacientes internados, pode-se observar que 7,5% dos
hospitais s6 fazem atendimento de média complexidade e 4.0% sé fazem de alta.
A Tabela 7.4 nos mostra também que 92,4% dos HEs fazem internacdes de alta
complexidade o que sem duvida € esperado. Quais sdo os hospitais que s6

atendem média complexidade?

Tabela 7.4 - Hospitais de ensino segundo niveis de complexidade em
atividades de internagdo segundo as regides do pais

Regido \ Niveis de complexidade da atividade de internacéo




Média e

Média Alta. Alta TOTAL
n % n % n % n %
Norte 1 11,1 8 88,9 0 0,0 9 100,0
Nordeste 5 12,8 32 82,1 2 51 39 100,0
Centro oeste 0 0,0 11 84,6 2 15,4 13 100,0
Sudeste 7 7,2 87 89,7 3 3,1 97 100,0
Sul 2 49 38 92,7 1 2,4 41 100,0
TOTAL 15 7,5 176 88,4 8 4.0 199 100,0

Analisando por regides observamos que o Norte e o Nordeste tém as
maiores propor¢des de atendimento exclusivo de atendimentos de média
complexidade. A regido Centro-Oeste tem as maiores proporcdes de
atendimento exclusivo de alta enquanto as regifes Sudeste e Sul tem maiores

proporcdes de atendimentos de média e alta complexidades combinados.
Existem diferencas quanto a esfera administrativa e a gestdo?

A Figura 7.9 mostra que sim em relag&o aos atendimentos ambulatoriais.
Os Hospitais municipais fazem atencéo béasica e média complexidade em 9,1%
dos casos, atencao basica, média e alta complexidades em 45,5% e sO atendem
media em alta em outros 45,5%. A caracteristica mais marcante dos estaduais €
o amplo predominio dos que fazem s6 média e alta complexidade. Em relacédo
aos hospitais federais e privados, o predominio é dos que fazem béasica, média
e alta complexidade. Temos ainda que os hospitais privados séo os Unicos que
s6 fazem atencdo basica em seus ambulatérios e em relacdo ao atendimento
exclusivo de média complexidade, essa modalidade aparece como excecao nas

esferas estadual, federal e privada, ndo ocorrendo na municipal.
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Figura 7.9 — Percentual de HE por Niveis de complexidade de atividade ambulatorial e
esfera administrativa

Quanto as internacdes (Figura 7.10), todos os HEs municipais fazem
meédia e alta complexidade e nenhum hospital privado faz exclusivamente alta
complexidade. A categoria média e alta complexidades € largamente

predominante em todas as esferas administrativas.
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Figura 7.10 — Percentual de HE por Niveis de Complexidade de internagéo e esfera
administrativa

As figuras 7.11 e 7.12 apresentam os niveis de complexidade dos atendimentos
ambulatoriais e de internagédo de acordo com a gestéo.
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Figura 7.11 — Niveis de complexidade no atendimento ambulatorial dos HEs de
acordo com a gestéao.

Quanto ao atendimento ambulatorial a maioria dos HEs sob gestao
municipal fazem atencdo, média e alta complexidades, 0 mesmo acontecendo
com os hospitais sob gestdo dupla, que na maioria dos casos tem o municipio
como coparticipante. Os hospitais sob gestdo estadual fazem majoritariamente
média e alta complexidades. Isso revela atitudes diferentes dos gestores que
precisam ser melhor investigadas. Levando-se em conta 0s principios
organizativos do SUS e a proposta da constituicdo de redes de atencao a saude,
a atencao basica é funcéo de unidades basicas de saude e unidades de saude
da familia que estdo sob gestdo dos municipios. O adequado, portanto, seria
retirar dos HEs a atencdo béasica, medida que n&o tem sido tomada pelos
gestores municipais de acordo com as informacdes registradas no CNES. E
necessario fazer um estudo especifico desse processo para identificar
tendéncias. Os municipios estdo retirando gradualmente os atendimentos
basicos dos HEs sob sua gestdo ou ao contrario, esses atendimentos fazem

parte do modelo implantado?

Em relacdo aos pacientes internados ndo é possivel identificar grandes
diferencas de perfil, com os trés tipos de gestédo apresentando atendimentos de
média, média e alta ou sé alta complexidade. Os HEs sob gestdo estadual tem
uma porcentagem um pouco maior de estabelecimentos que fazem média e alta
complexidades em relacdo a aqueles sob gestdo municipal ou dupla. Os HEs

sob gestdo municipal apresentam proporcao maior de média complexidade em



relacdo aos outros tipos de gestdo, enquanto sdo os sob gestdo dupla que tem

a maior proporcao de hospitais com internagdo exclusiva de alta complexidade.
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Figura 7.12 - Niveis de complexidade nas internagcdes dos HEs de acordo com a
gestao.

Até o momento descrevemos e discutimos o0 nimero e a distribuicdo dos
HEs, o numero de leitos e distribuicdo, classificacdo por portes, os tipos de
estabelecimentos, a esfera administrativa, gestdo e natureza da organizacao.

Apresentamos também os dados relativos ao tipo de acesso e 0s niveis
de complexidade oferecidos pelos HEs. Todos esses dados tiveram como fonte
os registros do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES). No
préximo capitulo faremos a descri¢do e discussdo das internacdes de pacientes
pelo Sistema Unico de Saide com base nos registros das AIHS. Antes, porém,
faremos uma breve e especifica incursdao no terreno do financiamento dos
Hospitais de Ensino, com o levantamento dos valores médios das AlHs como
indicador indireto da complexidade dos casos internados e para tentar responder

a pergunta: os hospitais de ensino sdo mais caros que 0s demais?

O valor médio das AlHs como indicador da complexidade do atendimento

A Tabela 7.5 apresenta os valores médios de AIH dos Hospitais de Ensino
e 0s Assistenciais por regides e Unidades da Federacdo. Como se pode
observar existe apenas um caso, o de Sergipe, em que o0s valores medios de
AIH dos HEs é menor do que dos Hospitais Gerais. A razao HE/HA varia de 0,8,

do Estado de Sergipe a 2,8, do Estado do Para, o que desde logo permite



concluir que para o SUS, os Hospitais de Ensino sdo mais caros que 0S nao

cadastrados como de ensino.

Tabela 7.5 — Valor médio das AIHS segundo regifes e Unidades da Federacao.
Comparacao entre Hospitais de Ensino e Assistenciais.

Valor médio de Valor médio de

Regiao e UF Internacdo HA Internacdo HE Razdo HE/HA
Regido Norte 647,75 1647,54 2,5
Amazonas 667,09 1586,63 2,4
Para 605,36 1675,87 2,8
Regido Nordeste 821,71 1823,41 2,2
Maranhao 673,28 1983,62 2,9
Piaui 700,61 1152,86 1,6
Ceara 754,89 2028,33 2,7
Rio Grande do Norte 1112,45 1258,42 11
Paraiba 980,02 1089,30 1,1
Pernambuco 978,60 1764,53 1,8
Alagoas 881,32 2253,41 2,6
Sergipe 962,62 804,89 0,8
Bahia 757,59 2045,86 2,7
Regido Sudeste 1027,78 1970,31 19
Minas Gerais 1078,36 1989,00 1,8
Espirito Santo 1065,95 1615,08 1,5
Rio de Janeiro 1054,61 1484,49 1,4
Séao Paulo 987,50 2066,02 2,1
Regido Sul 1112,19 2025,33 1,8
Parana 1140,93 2104,43 1,8
Santa Catarina 1325,98 1656,09 1,2
Rio Grande do Sul 923,09 2066,23 2,2
Regido Centro-Oeste 927,34 1461,04 1,6
Mato Grosso do Sul 986,21 1369,28 1,4
Mato Grosso 780,94 2118,04 2,7
Goias 979,94 1907,20 1,9
Distrito Federal 930,77 1164,97 1,3
Brasil 932,57 1919,37 2,1

Os cartogramas da Figura 7.13 mostram a razao valor médio HE/ valor
médio HA por regides e por unidades da Federagdo ddo uma visdo mais nitida

das diferencgas.
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Figura 7.13 — Razéo entre o valor médio das AlHs dos Hospitais de Ensino e os Hospitais
Assistenciais para as regides do Brasil e unidades da Federacao.

As regides Norte e Nordeste sdo as que apresentam maior diferenca entre
valores médios de AlH: 2,5 e 2,2 vezes respectivamente. O Centro-Oeste € a
gue tem a menor, mas mesmo assim o valor médio da AlIH dos hospitais de

ensino € 60% maior dos que 0s hospitais assistenciais.

O cartograma por unidades da federacédo mostra as diferencas dentro das
regides. O Nordeste, por exemplo, tem Estados nas faixas de maior e menor
valores. O Sudeste, quando desmembrado em suas Unidades mostra o Rio de
Janeiro e o Espirito Santo nos estratos de menor razao ao mesmo tempo em
qgue as AlHs dos HE de Séo Paulo se revelam enquadradas na faixade 1,9 a 2,2

vezes, com valor médio 2,1 vezes maior que o0 dos Hospitais assistenciais.

Resta comparar o valor das internac6es dos hospitais publicos com a dos
privados. A Tabela 7.6 apresenta esses resultados para o Brasil e Regides

classificados por Esfera administrativa.

Tabela 7.6 - Valor Médio da internacdo segundo regides e esferas administrativas



Valor médio/
Regido e Esfera administrativa internagao

Regidao Norte 1647,54
Federal 1165,60
Estadual 1543,33
Filantrépico 4337,89
Regido Nordeste 1823,41
Federal 1792,44
Estadual 1803,62
Filantrépico 1877,52
Regido Sudeste 1971,31
Federal 2105,14
Estadual 2049,55
Municipal 1208,25
Filantrépico 2039,99
Regiao Sul 2025,33
Federal 1638,93
Estadual 1473,62
Filantrépico 2363,21
Regidao Centro-Oeste 1483,61
Federal 1326,10
Estadual 1246,46
Filantrépico 2468,26
Brasil 1916,28
Federal 1798,97
Estadual 1826,86
Municipal 1208,25
Filantrépico 2136,26

A Regido onde a AlIH é mais cara € no Sul. Analisando os dados da Tabela
7.6 com a Figura 7.14 é possivel concluir que isso se da devido ao valor das
AlHs dos hospitais privados, uma vez que os valores dos estaduais e federais
sdo menores do que o Sudeste e o Nordeste, por exemplo. As AlHs dos HEs
privados sdo mais caras em todas as regides em relacdo as outras esferas
administrativas, com excecao do HEs federais e estaduais do Sudeste dos quais
tem um valor um pouco menor. Chama a atencéo a grande diferenca de valores
entre o publico e o privado na Regido Norte. Outra caracteristica interessante de
destacar é que se retirarmos os valores do privado e analisarmos apenas o
publico, o Sudeste tem as AlHs mais caras, o que de certa forma é compativel

com a densidade tecnologica dos servigos de saude da Regido.
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Figura 7.14 - Valor médio de AlHs segundo esfera administrativa e regido

Essa questdo pode ser melhor visualizada com a consolidacdo dos dados

dos hospitais de ensino em publicos e privados:

Tabela 7.7 — Valores médios das AlHs de hospitais de ensino publicos e
privados, por regides do pais.

Valor médio das AlHs (R$) Diferenca

Regiao PUblicos Privados %
Norte 1354,46 4.337,89 220,27
Nordeste 1798,03 1877,52 4,42
Sudeste 1.628,90 2039,99 25,24
Sul 1556,28 2363,21 51,85

Centro-Oeste 1286,28 2468,26 91,89

Em todas as regides a internacdo no hospital privado é mais cara que no
publico. Uma pequena diferenca no Nordeste, de 4,42% e a grande diferenca no
Norte em que o valor da AlH dos privados é 22,27% a dos hospitais publicos.
Como explicar essa diferenca? Os hospitais privados fazem internacbes de
casos bem mais complexos do que os publicos? E de conhecimento corrente
que os Estados do Sudeste concentram os hospitais de ensino com maior
densidade tecnoldgica e, no entanto o valor médio das AlHs € quase metade da

do Norte Para desvendar esse mistério é necessario que se faca uma auditoria



nessas contas. O que acontece nas internacbes dos HEs do Norte que as
encarece tanto? Por que as internagbes dos Hospitais de ensino privados do

Norte sdo as mais caras, em meédia, do pais?



Capitulo 8

Internagées pelo Sistema Unico de Saude.
O que a AlH nos revela

Para completar a descricdo geral dos Hospitais de Ensino do Brasil
analisaremos algumas variaveis relacionadas com o perfil do paciente e as
internacbes. Para cumprir este objetivo utilizamos as AlHs de 2013 e as
separamos em dois grupos: Hospitais de Ensino (HE) e Hospitais né&o

credenciados como de ensino, que chamamos de Hospitais Assistenciais (HA).

O primeiro aspecto a ser considerado é a idade, analisada segundo as
fases do ciclo de vida. Para efeito deste trabalho as internagdes serdo agrupadas
em quatro grupos: criangas, adolescentes, adultos e idosos.

Cada fase da vida tem um perfil particular de morbidade e mortalidade
gue depende de um amplo conjunto de determinacdes e varia com a regido, com
a época, com as caracteristicas biolégicas e sociais dos individuos, das familias,

das classes sociais, da sociedade.

Dentro dos objetivos deste trabalho, no entanto, faremos a andlise das
internacbes segundo o sexo, idade e causas mais frequentes de internacao
procurando verificar se existem diferengas com as internacdes dos hospitais que

nao sao de ensino.

A Tabela 8.1 mostra a proporcéo de pacientes internados em Hospitais de

Ensino segundo as fases do ciclo de vida nas macrorregifes do Brasil.

Tabela 8.1 - Pacientes internados nos HEs segundo regides



e fases do ciclo de vida. Brasil, 2015.

% Criancas % Adolescentes % Adultos % ldosos

Regido <12 anos 12 a17 anos 18 a59 anos 60 anosou +
Norte 11,3 6,3 63,7 18,7
Nordeste 18,1 6,1 53,4 22,3
Sudeste 13,6 4,8 55,3 26,3
Sul 14,6 5,2 54,9 25,2
Centro-Oeste 18,4 5,0 56,3 20,3
Brasil 14,9 5,2 55,1 24,7

Comecemos pelas criancas. As regides com menores propor¢cées de
criancas internadas sdo, em ordem crescente, o Norte, o Sudeste e o Sul. O
Sudeste e o Sul j& eram esperados pelo fato de serem regi6es com maior
desenvolvimento econdmico e social, melhores condicbes de saneamento e
menor fecundidade. Sao regifes bastante adiantadas na transicdo demografica
e epidemioldgica, condicdes que geram um impacto no perfil de demanda aos
servigcos de saude. Olhando para o outro lado da Tabela pode-se observar que
sao essas regides que tem maiores porcentagens de internagdes de idosos.

A Regido Norte tem caracteristicas diferentes. Tem as porcentagens mais
baixas de internacéo de criancas e de idosos. E uma regido mais atrasada em
relacdo as transicdes demogréfica e epidemioldgica, tem IDH mais baixo de o
Sul e 0 Sudeste, saneamento pior, e 0 esperado seria uma propor¢cdo maior de
criancas e menor de idosos. A maior proporcdo de internados se da entre 0s
adultos, o que ocorre porque o intervalo dessa faixa etaria € bem maior que as
outras e também porque sendo um valor relativo, aumenta quando diminuem as
outras propor¢des. Uma hipétese para explicar essas proporcdes € a questédo do
acesso, que é bastante dificultada na Regido Norte. Apesar dos HEs estarem
localizados nas capitais, esses hospitais atendem toda a Regido e esse fator
pode estar contribuindo para a baixa proporcao de internacdes de criancas e

idosos.

Para analisar melhor esse fendmeno, construimos cartogramas
comparando a distribuicdo percentual das internagdes de criangas e idosos na
populacao, com a dos internados nos Hospitais de Ensino e nos outros Hospitais

do pais, excetuando-se os HEs (Figuras 8.1 e 8.2)
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Figura 8.1 — Proporcao de criancas menores de 12 anos na populacdo. Comparacdo com a
proporcao de internacées em hospitais assistenciais e de ensino.

Foram estabelecidas seis faixas de proporcées. Analisando na Figura 8.1
o cartograma referente a distribuicdo etaria da populacéo, observamos que as
Unidades da Federacdo foram classificadas em trés das categorias; o
Amazonas, com 26,3% de sua populacdo com menos de 12 anos; Para, Piaui,
Maranhdo, Sergipe, Alagoas e Mato Grosso, variando entre 20,1% e 24,5%;
todos os Estados do Sul e do Sudeste e os Estados de Goias, Mato Grosso do
Sul, Ceard, Rio Grande do Norte, Paraiba, Pernambuco e Bahia, variando entre
15,9 e 19,9%.

Esses dados, quando confrontados com a Tabela 8.1, ja permitem

concluir que a proporcdo de criangas internadas entre todos os internados €

\ Hospitais Assistenciais



menor que a proporgcado de criangcas na populacdo. Portanto, a distribuicdo por

faixas etarias dos internados ndo é a mesma da populacao.

Como é a distribuicdo por idades nos hospitais brasileiros? Os Hospitais

de Ensino sao diferentes dos Hospitais que nao séo de ensino?

O cartograma que representa 0s Hospitais Assistenciais mostra que em
todas as Unidades da Federacédo a proporcao de criancas internadas € menor

gue a proporcéo dessa faixa etaria na populacéo.

Os Hospitais de Ensino tém propor¢cdes de internacdo de criancas
menores que sua ocorréncia na populacdo, com excecdo dos Estados da

Paraiba, Pernambuco, Sergipe, Bahia e Distrito Federal onde sdo maiores.

Quando comparados com o0s Hospitais Assistenciais, os HEs tem
proporcao maior de criangas na maioria das Unidades da Federacdo. E menor
nos Estados do Amazonas e Para, em Alagoas, Rio Grande do Norte, Piaui e
Maranhdo, em Goias e no Rio de Janeiro e Espirito Santo. A explicacao dessas

diferencas exigiria uma investigagao dirigida, fora dos objetivos deste trabalho.

A outra faixa etaria que discutiremos é a de idosos, definidos como 60
anos ou mais. As proporcoes de idosos na populagdo e nas internacdes em
hospitais de ensino ou ndo foram divididas em seis faixas: de zero, para as
Unidades da Federacdo que ndo possuem HEs, até 10% e dai em diante de 5
em 5 até 30%.

A Figura 8.2 apresenta esses achados. Pelos critérios estabelecidos as
Unidades da Federagcéo podem ser classificadas em dois grandes grupos, de
acordo com a proporcao de idosos na populacao: o primeiro com as Unidades
das Regibes Sul, Sudeste e o Nordeste, com excecdo do Maranhéo, Alagoas e
Sergipe, variando de 10,3% na Bahia a 13,6% no Rio Grande do Sul; o segundo
grupo, com as UFs da Regido Norte, Centro-Oeste mais o Maranh&ao Alagoas e
Sergipe, com valores variando entre 6.0% no Amazonas e 9,8% no Mato Grosso
do Sul.

Os cartogramas dos Hospitais de Ensino e dos demais hospitais do Brasil

mostram claramente que em ambas as categorias, a propor¢édo de idosos



internados em relacdo as outras faixas de internagdo é maior que a proporcao

de idosos encontrados na populacéo.

Comparando-se agora os HEs com aos demais hospitais, 0os Hospitais de
Ensino atendem maior propor¢gédo de idosos na maioria dos Estados, sendo
menor nas UFs da Regido Sul, no Maranh&o, Piaui, Rio Grande do Norte e
Paraiba, do Nordeste, em Minas Gerais, do Sudeste e Mato Grosso, do Centro-

Oeste.

% ldosos na populagéo % ldosos Hospitais Assistenciais
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Figura 8.2 - Proporcdo de idosos (60 anos ou mais) na populagdo. Comparagcdo com o0
atendimento dessa populagcdo nos Hospitais assistenciais e de ensino.

s

A propor¢cdo de idosos internados é um reflexo das transi¢coes
demografica e epidemioldgica. As causas mais frequentes de internacéo, que



apresentaremos mais a frente, ajudardo a explicar o perfil desses hospitais e

Estados e identificar suas semelhancgas e diferengas.

Andlise das Internacfes segundo 0 sexo

Outra variavel interessante € o sexo dos pacientes internados que sera
analisado utilizando como indicador a razdo de masculinidade. A Tabela 8.2
apresenta a razdo de masculinidade para a populacéo, para os internados em

hospitais assistenciais e os internados nos hospitais de ensino.

Tabela 8.2 — Raz&o de masculinidade. Comparacao entre a populacao,
hospitais assistenciais e hospitais de ensino. Brasil, 2013.

Regido Populagao Hospitais assistenciais Hospitais de Ensino
Norte 101,9 58,9 67,8
Nordeste 95,3 61,2 72,3
Sudeste 94,7 71,1 82,3
Sul 96,3 78,0 77,7
Centro-Oeste 98,6 72,3 73,2
Brasil 96,0 67,9 78,4

Comparada com a populacéo, a razdo de masculinidade dos pacientes
internados é bem menor para os dois grupos de hospitais.

Em relagdo aos hospitais assistenciais, a regido com maior razéo é o Sul
com 78/100, o que significa que para 100 mulheres internadas, internam-se 78
homens. Essa diferenca entre homens e mulheres é fato conhecido sendo
atribuida a fatores relacionados com a insercdo no mercado de trabalho e a
outros de ordem cultural. As mulheres procuram mais os servi¢os de saude que
os homens, em todos 0s niveis de assisténcia. A questao que se coloca é: 0s

Hospitais de Ensino séo diferentes?

Pelos dados da Tabela 8.2 podemos afirmar que a propor¢ao de homens
internados nos HEs é maior em todas as regifes, exceto no Sul. Vamos dar uma
olhada na  distribuicho por Unidades da Federacdo (Figura
8,3).
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Figura 8.3 — Razdo de masculinidade nos Hospitais de Ensino e Hospitais assistenciais por
Unidades da Federagcédo. Comparacdo com os valores na populacdo. Brasil, 2013.

O primeiro mapa mostra a razdo de masculinidade da populacdo, que
pode ser classificada em dois grupos: o primeiro, composto pelo Amazonas, Para
e Mato Grosso tem uma proporc¢ao de homens acima de 100%; o segundo grupo,
formado por todos os outros Estados, tem porcentagens de homens variando
entre 91,2 no Rio de Janeiro e 99,3 no Mato Grosso do Sul.

O segundo mapa mostra a razdo de masculinidade para os internados nos
hospitais que ndo séo de ensino. Os resultados se agrupam em trés faixas: 0s
Estados do Amazonas e Sergipe, com menos de 50 homens para cada 100

mulheres, Para, Mato Grosso do Sul, Rio de Janeiro e a Regido Nordeste com



excecdo de Sergipe com valores oscilando entre 50 e 70 e 0 grupo com maior
razao de masculinidade, com valores entre 70 e 90, composto pelos Estados do
Mato Grosso, Goias e das Regides Sul e Sudeste, com exce¢do do Rio de

Janeiro,.

O terceiro mapa traz a razdo de masculinidade para os internados nos
hospitais de ensino. Os valores encontrados sdo maiores que os dos hospitais
assistenciais na maioria dos Estados. S&o menores, no entanto, no Para, Mato
Grosso, em Santa Catarina e Rio Grande do Sul, nos seguintes Estados do
Nordeste: Maranhdo, Piaui, Rio Grande do Norte, Alagoas e na Regido Sudeste,

no Espirito Santo.

Sao multiplos os fatores que influenciam a demanda e a internacéo de
homens e mulheres havendo a necessidade de um projeto de pesquisa

especifico para estudar esse tema.

Média de permanéncia

O tempo médio de permanéncia € um indicador tradicional do
desempenho hospitalar e € considerado central na avaliacdo da eficiéncia
desses estabelecimentos (La Forgia, 2009). Seus valores séo resultado de um
conjunto complexo de fatores entre os quais a complexidade do caso, a
morbidade hospitalar, a estrutura do hospital, a qualificacdo do pessoal, a gestao
da unidade, etc. Um tempo de permanéncia prolongado pode significar um caso
grave que necessite um seguimento mais prolongado, mas pode significar
também uma conducdo descompromissada ou incompetente do caso. Os
Hospitais de Ensino sao cheios de exemplos de casos de interesse cientifico que
ficavam antes da integracdo ao SUS (e ainda ficam) um longo tempo internados

para investigacao.

O hospital moderno interna e mantém o paciente internado na medida
certa, isto €, até um momento em que se curou ou pode ser seguido em casa
com ou sem apoio de equipes de acompanhamento domiciliar. Prolongar uma
internacdo sem necessidade encarece o atendimento e aumenta o risco do

paciente. A tendéncia universal é desospitalizar. Outro aspecto importante na



gestao de leitos € que uma internacdo prolongada desnecessariamente limita a

oferta de leitos e pode impedir a internagcéo de outro paciente (La Forgia, 2009).

A ocorréncia a de internagdes com duracao abaixo do esperado pode, por
outro lado, significar uma alta precoce, ébitos ou sele¢édo de pacientes de menor
complexidade em detrimento de casos mais graves que demandam internacao
e que, devido ao custo, acabam sendo impedidos de internar ou sendo triados

para outras unidades hospitalares.

Desta forma € muito importante o acompanhamento do tempo médio de

permanéncia, com indicador da relagcdo de custo-beneficio.

A Tabela 8.3 apresenta a média de permanéncia das internacdes dos
hospitais assistenciais e de ensino para o ano de 2013. Os valores encontrados
para o Brasil foram de 5,1 para os hospitais assistenciais e 6,7 para 0s hospitais
de ensino. Considerando-se as Unidades da Federacdo, com exce¢do dos
Estados do Parana, Rio de Janeiro e Espirito Santo, em todos os outros a
permanéncia nos hospitais de ensino é maior que a dos hospitais cadastrados
como assistenciais. Qual o tempo médio considerado normal para o momento

atual?

Para o MS em 2002, o valor médio para os pacientes SUS era de 4,45
dias. A esse respeito La Forgia e Couttolenc (2009) fazem uma comparacdo com
paises da OCDE que no final dos anos 90 apresentavam a média de 7,8 dias de
permanéncia, valor que os autores explicam pela proporcao de idosos naqueles

paises.

Martins e cols (2004), em estudo realizado em Ribeirdo Preto encontraram
o valor de 4,352 dias em média de internacéo, no periodo de janeiro de 1996 a
dezembro de 1998.

Tabela 8.3 — Média de permanéncia por regiées e Unidades da Federagcao. Comparagéo entre
Hospitais de Ensino e Hospitais assistenciais. Brasil, 2013.

Média

Média Permanéncia Razdo
Regido e UF Permanéncia . Hospital Ensino/
. . . Hospital de . . .
Hospital Assistencial ; Hospital Assistencial
Ensino
Regido Norte 4,0 8,7 2,2

Amazonas 4.6 7,9 1,7



Para 3,3 9,1 2,7

Regido Nordeste 4.6 7,5 1,6
Maranhédo 4,3 8,4 1,9
Piaui 4,0 6,1 15
Ceara 4,4 8,4 1,9
Rio Grande do Norte 5,4 5,9 11
Paraiba 54 8,7 1,6
Pernambuco 51 6,5 1,3
Alagoas 54 59 11
Sergipe 4,6 8,4 1,8
Bahia 4,1 8,8 2,1
Regido Sudeste 5,8 6,4 11
Minas Gerais 5,0 6,7 1,3
Espirito Santo 5,4 5,3 1,0
Rio de Janeiro 8,6 8,2 1,0
Sao Paulo 5,6 6,0 1,1
Regido Sul 5,2 6,2 1,2
Parana 51 4.4 0,9
Santa Catarina 5,0 59 1,2
Rio Grande do Sul 5,6 7,5 1,3
Regido Centro-Oeste 4,7 6,9 15
Mato Grosso do Sul 4.4 7,1 1,6
Mato Grosso 4,3 6,7 1,5
Goias 4,6 6,9 15
Distrito Federal 6,0 6,9 1,2
Brasil 51 6,7 1,3

Ja a Portaria 1101/GM de 112 de junho de 2002 estabelece os parametros
para o tempo médio de permanéncia para utilizacdo na atividade de
planejamento do SUS e fixa valores diferentes por especialidades (Tabela 8.4).
A Portaria define os valores de 4,8 para Cirurgia, 5,2 para Clinica Médica, 3,0
dias para Obstetricia e 6,0 para Pediatria. Essa mesma portaria informa que a
“‘média de permanéncia hospitalar/Brasil/SUS/99 & de 5,98 dias, sendo a maior
média registrada a do Rio de Janeiro com 8,92 dias e a menor a do Estado de

Rondonia com 3,64 dias”.

Tabela 8.4 — Variagdo do Tempo Médio de Permanéncia e Parametros por
especialidades de acordo com a Portaria 1101 de 12 de junho de 2002.

VARIACAO ENTRE

ESPECIALIDADES REGIOES/1999/AIH’s | PARAMETRO
PAGAS
Cirlirgica 39a5,6 4.8

Clinica Médica 48a 6,1 5,2




Cuidados prolongados 12,4a76,8 45,0
(Crbnicos)

Obstétrica 20a35 Média 3,0
Parto normal e Cirdrgico

Pediatrica 4,6 a6,0 6,0
Psiquiatrica 31,6 a52,7 Média 28,0
Hospital Geral 55
Hospital Psiquiatrico 40,0
Reabilitacéo 246 a31,7 28,0
Tisiologia 16,1 a30,6 Média 21,40
TBC 7,0
TBC C/ Lesfes extensas 25,0
Psiquiatria Hospital Dia 29,5a38,9 35,0

Fonte: MS/SAS/DECAS/CGSIAH/2000.

A Figura 8.4 representa o Tempo Médio de Permanéncia (TMP) por
regides e Unidades da Federacdo. No cartograma a esquerda as regides estdo
classificadas em trés grupos: o Sul e o Sudeste séo as regides com menor TMP,
o Norte tem o maior TMP e o Nordeste e Centro-Oeste tem valores
intermediarios. Quando se desmembra as Regides em suas Unidades da
Federacdo, identifica-se os Estados de Alagoas, Espirito Santo, Parana e Santa
Catarina como aqueles com menor TMP do pais no ano de 2013
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Figura 8.4 — Média de permanéncia das internagfes SUS em HEs segundo regifes do pais e
Unidades da Federacédo. 2013.

A comparagdo entre os hospitais de ensino e os assistenciais foi feita
calculando-se a razao entre seus valores do tempo médio de permanéncia. Com
excecao do Parand, Rio de Janeiro e Espirito Santo em todos os outros Estados

o TMP dos hospitais de ensino e maior.
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Figura 8.5 - Razdo entre as Médias de Permanéncia dos Hospitais de Ensino e dos Hospitais
assistenciais por regiées e Unidades da Federacao. 2013.

Para completar a andlise do Tempo Médio de Permanéncia vamos dar
uma olhada no seu comportamento segundo as esferas administrativas. Faz

diferenca o Hospital ser publico ou privado? Ser municipal, estadual ou federal?
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Figura 8.6 — Tempo médio de permanéncia em dias segundo Esferas Administrativas, por
Regides do pais. Comparacéo entre os Hospitais de Ensino e os Hospitais assistenciais. 2013.

A Figura 8.6 compara os Hospitais de Ensino com os Assistenciais nas
trés esferas publicas e na esfera privada. Da esfera municipal ja foi falado que
os HES s6 existem na regido Sudeste. De um modo geral seus hospitais
assistenciais tem TMP menor que 4,0, o que sugere um nivel de complexidade
menor. La Forgia (2009) j4 havia encontrado esse resultado e conclui que os

TMP menores estéo relacionados a hospitais de menor porte e complexidade.

Analisando as esferas em conjunto pode-se concluir que, com excec¢ao
dos HEs estaduais no Sul e os Federais no Sudeste, em todos 0s outros casos

a média de permanéncia é maior nos hospitais de ensino que nos assistenciais.

Outra conclusao possivel é que é na Regido Norte que ocorrem as
maiores diferencas entre os TMP dos HEs e os Hospitais assistenciais, regiao

onde ocorre também a maior diferenca entre os valores médios de AIHS.

Concluindo, as Tabelas 8.5 e 8.6 fazem o cruzamento por regides, do
publico versus privado utilizando a raz&o publico/privado como indicador e

apresentando a entrada de dados de duas formas diferentes.

Tabela 8.5 — Tempo médio de permanéncia de Hospitais publicos e privados e razdo TMP
publicos/ TMP privados para Hospitais de Ensino e Hospitais Assistenciais. 2013.

Hospital de Ensino Hospital Assistencial
Plblico Privado Pub/Priv | Pablico Privado Pub/Priv
Norte 8,7 8,9 1,0 4,2 5 0,8

Regibes




Nordeste 7.9 6,4 12 4,6 5,9 0,8
Sudeste 6,9 5,8 1,2 5,9 5,3 1,1
Sul 6,8 5,7 1,2 5,9 5,9 1,0
Centro-Oeste 7,4 53 14 4,6 4,9 0,9
Brasil 7,2 5,8 1,2 51 4,9 1,0

Comparando os HEs publicos com os privados, vemos que com excegao
do Norte, nas demais regifes a média de permanéncia do publico € 20% maior
em quatro regides e 40% em uma delas, na regido Centro-Oeste. Nos
assistenciais a tendéncia € oposta; O Sudeste tem média de permanéncia dos
publicos 10% maior, no Sul os valores sao iguais e nas demais regides o TMP é

maior nos hospitais privados.

Por outro lado, quando se compara diretamente os Hospitais de Ensino
com os Assistenciais tanto entre os publicos como entre os privados, em todos
0S casos, com excecao da regido Sul para os hospitais privados, os Hospitais de
Ensino tem média de permanéncia maior e em todas as regifes a razdo TMP
HEs/TMP HAs é maior entre os publicos que entre os privados.

Tabela 8.6 — Tempo médio de permanéncia de Hospitais de Ensino e Assistenciais e razdo TMP
HEs/ TMP H.As para hospitais publicos e privados. 2013.

Regides Publico Privado
HE HA HEMHA |HE HA HEMHA
Norte 8,7 4,2 2,1 8,9 5 1,8
Nordeste 79 46 1,7 6,4 59 1,1
Sudeste 6,9 59 1,2 58 53 1,1
Sul 6,8 5,9 1,2 57 59 1,0
Centro-Oeste | 7,4 46 1,6 53 49 1,1
Brasil 72 51 1,4 58 4,9 1,2




Taxa de mortalidade hospitalar

A taxa de mortalidade é um dos indicadores utilizados na avaliacdo da
qualidade hospitalar. Sofre influéncia de varios fatores como a distribuicdo dos
pacientes por faixas etarias, a complexidade dos atendimentos, a quantidade e
a qualidade de recursos humanos, equipamentos e materiais de consumo, a
politica de altas, os recursos financeiros, entre outros, o que torna a interpretacéo

complexa, exigindo analise cuidadosa para se tirar conclusdes.

Rotta (2004) pondera que a analise desse indicador deve ser feita em
série histérica da mesma instituicdo ou se for compara-lo com outros hospitais,

s6 fazé-lo com hospitais bem parecidos.

Fazendo revisdo sobre a matéria essa autora elencou alguns trabalhos os
valores encontrados para a taxa de mortalidade hospitalar em momentos e
circunstancias diferentes. Rotta cita o trabalho de West em 1988 nos EUA em
gue calculou o valor de 2,7 para a TMH daquele pais. Cita também o trabalho de
Ibafiez et al.(2001). que avaliou os hospitais gerenciados por Organizacfes
Sociais no Estado de Sao Paulo no periodo de 1999 a 2001 onde encontrou
taxas variando de 2,4 a 6,9.

Em novembro de 2012 o Boletim da ANS publicou alguns dados sobre a
taxa de mortalidade hospitalar: nos hospitais de pacientes agudos do complexo
hospitalar do HC da FMUSP a taxa variou de 3,4 a 5,3% no periodo de 2007 a
2011; em Londrina, no Hospital Universitario a taxa foi de 4,7% no periodo de
2006 a 2008; no hospital universitario da Universidade Federal do Triangulo
Mineiro a taxa foi de 6,8 em 2011 e em 2012 a Associacdo Nacional de Hospitais
Privados divulgou um estudo feito com 39 hospitais em 2011 encontrou valores
de 1,8.

Utilizando dados mais recentes a PROHASA em seu boletim Indicadores
Prohasa n° 69 divulgou para o primeiro trimestre de 2013 os valores médios da
taxa de mortalidade institucional de 3,2 para janeiro, 3,15 para fevereiro e 3,14
para margo.

Tabela 8.7 — Taxas de Mortalidade Hospitalar segundo regides e Unidades da Federacéo.
Comparacao entre Hospitais de Ensino e Hospitais Assistenciais. Brasil, 2013.



Taxa de Taxa de

Regido e UF ] ) Razéo b/a
Mortalidade HA (a) Mortalidade HE (b)
Regido Norte 2,0 55 2,76
Amazonas 2,0 3,7 1,81
Para 1,7 6,5 3,91
Regido Nordeste 3,0 5,0 1,67
Maranh&o 2,0 23 1,15
Piaui 2,7 1,8 0,67
Ceara 2,1 7,0 3,27
Rio Grande do Norte 3,6 1,8 0,50
Paraiba 4,1 5,0 1,23
Pernambuco 3,5 5,0 1,43
Alagoas 3,7 4.8 1,32
Sergipe 3,7 3,0 0,80
Bahia 31 4,6 1,50
Regido Sudeste 4.8 4,9 1,02
Minas Gerais 4.4 4.1 0,93
Espirito Santo 35 2,6 0,73
Rio de Janeiro 6,3 6,0 0,96
Sé&o Paulo 4.7 51 1,09
Regido Sul 4,2 4,3 1,01
Parana 3.9 3,7 0,96
Santa Catarina 3,8 4,7 1,24
Rio Grande do Sul 49 4.6 0,92
Regido Centro-Oeste 3,0 4,0 1,34
Mato Grosso do Sul 3.2 59 1,83
Mato Grosso 3,3 3,9 1,19
Goias 2,7 4,1 1,50
Distrito Federal 29 3,0 1,04
Brasil 3,7 4,7 1,27

A Tabela 8.7 traz as taxas de mortalidade hospitalar dos hospitais
assistenciais e ensino bem como a razdo HE/H.A. A mortalidade hospitalar &
maior na maioria dos HEs, com excecéao do Piaui, Rio Grande do Norte e Sergipe
no Nordeste, de Minas Gerais, Espirito Santo e Rio de Janeiro no Sudeste e do
Rio Grande do Sul e Parana na regiao Sul.

Os maiores valores da razdo HE/H.A sdo encontrados no Para, com a
taxa de mortalidade dos hospitais de ensino 3,91 vezes maior que a dos hospitais
assistenciais e do Cearda, com 3,27 vezes maior. Os menores valores foram os

do Rio Grande do Norte e do Piaui com 0,50 e 0,67 respectivamente.



A Tabela 8.8 apresenta os dados de 2011 divulgados pela ANS com os
valores da taxa de mortalidade hospitalar para os pacientes internados pelo SUS
e pela Saude Suplementar e os compara com dados de nossa pesquisa sobre

0s hospitais assistenciais e 0s de ensino.

Tabela 8.8 - Taxa de Mortalidade Hospitalar de pacientes SUS e convénios
para o Brasil e Regides.

Regido AIH*  CIHA* H.A* HE**
Norte 2,20 1,89 2,0 55
Nordeste 3,04 2,22 3,0 5,0
Sudeste 498 2,11 4,8 4.9
Sul 435 2,08 4,2 4,3
Centro-Oeste 3,23 1,25 3,0 4,0
Brasil 3,94 2,09 3,7 4,7

Fonte: *ANS, 2011; ** dados do autor, 2013

Analisando inicialmente as duas primeiras colunas podemos constatar
gue as taxas de mortalidade sdo maiores para os pacientes SUS em todas as
regides. Qual é a explicacdo? Esta nas diferencas certamente existentes entre
0s pacientes SUS e os da Saude Suplementar? Esta na diferenca de acesso
entre os dois grupos? Na gravidade com que chegam aos hospitais? Ou em

fatores relacionados com a estrutura e o funcionamento dos hospitais?

A TMH dos hospitais assistenciais em 2013 é semelhante a de 2011, com
pequenas variacdes. Nas duas séries de dados, as maiores taxas estdo no
Sudeste e no Sul, exatamente as regibes mais desenvolvidas do pais e com
maior concentracdo de recursos tecnoldgicos. Embora seja necessario realizar
estudo especifico para compreender melhor esse fendmeno, ndo ha razao para
supor que os atendimentos no Sul e Sudeste sejam de pior qualidade que os de
outras regides do pais. E mais provavel que essa diferenca seja devida a uma
maior complexidade dos casos internados em decorréncia do perfil

epidemiologico e da concentragéo de tecnologias da saude.

Quanto aos pacientes da Saude Suplementar, as diferencas sdo menores,
resultando numa série mais homogénea e isso também pode ser devido a

diferencas nas pessoas, das doengas ou nos servigos.



Os Hospitais de ensino tém taxas de mortalidade maiores que o0s
assistenciais em todas as regides e sdo mais altas no Norte e Nordeste, seguidas
pelo Sudeste. A regido Sul vem a seguir com 4,3% de TMH e a menor taxa esta
no Centro-Oeste. Ora, embora todos os hospitais desta série sejam Hospitais de
ensino é provavel que o Sul e 0 Sudeste sejam as regides com maior densidade

tecnoldgica.

Esses dados demonstram a corregcdo da observagao de Rotta sobre a
complexidade da andlise deste indicador e a sugestao de se fazer comparacdes
com hospitais semelhantes. Ao comparar hospitais deve-se ao menos fazer uma
descricdo detalhada de suas estruturas e processos para explicar a diferenca de

resultados.
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Figura 8.7 — Taxas de Mortalidade Hospitalar nos Hospitais de Ensino e nos Assistenciais
segundo as Regides do pais.

As Figuras 8.7 e 8.8 ajudam a visualizar a distribuicdo da Taxa de

Mortalidade Hospitalar por regides e unidades da federacéo.

Analisando as duas figuras em conjunto podemos concluir que as Regides
Sul e Sudeste tem as menores diferencas entre os hospitais de ensino e os
assistenciais e o Norte e Nordeste tem as maiores. Sera preciso estudar com
detalhes esses hospitais para conseguirmos explicar essas diferencgas. Sera que
a concentracdo tecnologica é diferente? O perfil de pacientes internados €&
diferente? Os hospitais assistenciais do Norte e Nordeste estariam selecionando

pacientes para internar com o objetivo de evitar custos excessivos?



Figura 8.8 - Raz&o entre a taxa de mortalidade dos Hospitais de Ensino e a taxa de mortalidade
dos Hospitais assistenciais por regides do pais e Unidades da Federacéo.

A Tabela 8.9 compara as Taxas de mortalidade hospitalar dos hospitais
de ensino com os assistenciais segundo esferas administrativas nas regides do
pais. Olhando as taxas para o Brasil como um todo se pode observar que apenas
os hospitais federais tém taxa de mortalidade hospitalar maior para os hospitais
assistenciais. Nas outras esferas publicas e na privada a taxa média € maior nos
hospitais de ensino. Essa superioridade das taxas dos hospitais assistenciais se

deve a superioridade nas regidées do Nordeste, Sudeste e Sul.

Entre os hospitais filantropicos a taxa de mortalidade € maior nos hospitais
de ensino em todas as regifes. E em relacdo aos estaduais as taxas sao maiores
nos hospitais de ensino nas regioes Norte, Nordeste e Centro-Oeste.

Tabela 8.9 — Taxas de mortalidade hospitalar por esfera administrativa e regides. Comparagao
entre Hospital de ensino e hospital assistencial.

. . Taxa de mortalidade Taxa de mortalidade
Esfera administrativa

Hospitalar - HE Hospitalar - HA
Regido Norte 5,6 2,0
Federal 7,9 0,3
Estadual 54 3,2
Municipal - 1,5
Filantropico 3,8 0,9
Regido Nordeste 5,0 3,0
Federal 2,7 9,6
Estadual 6,6 51
Municipal - 2,0
Filantropico 4,2 2,5
Regido Sudeste 49 4.8

Federal 52 7,2



Estadual 4.6 5,3

Municipal 45 5,4
Filantropico 5,2 4.4
Regido Sul 4,3 4,2
Federal 4,0 4.5
Estadual 3,5 3,8
Municipal - 4,3
Filantrépico 4.6 3,0
Regido Centro-Oeste 4.1 3,7
Federal 3,9 3,5
Estadual 4,2 2,4
Municipal - 3,0
Filantropico 3,9 3,7
Brasil 4.7 3,7
Federal 4,2 6,3
Estadual 5,0 4,6
Municipal 4.5 3,3
Filantropico 4.8 3,6

A Tabela 8.10 oferece uma visao sintética desse fenbmeno comparando

hospitais publicos e privados.

Tabela 8.10 — Taxa de mortalidade hospitalar por regifes do pais. Comparacao entre hospitais
de ensino publicos ou privados com hospitais assistenciais publicos ou privados. 2013.

Hospital de Ensino Hospital Assistencial

Regiédo Publico Privado Publico Privado
Norte 57 3,8 24 0,9
Nordeste 53 4,2 3,3 25
Sudeste 4,7 5,2 5,4 4.4
Sul 3,9 4,6 4,0 4,3
Centro-Oeste 4,1 3,9 2,9 3,0
Brasil 4,7 4,8 3,8 3,6

Internacdes por Condi¢gbes Sensiveis a Atencao Primaria

Segundo Alfradique (2009) o indicador Condi¢cdes Sensiveis a Atencao
Primaria foi desenvolvido na década de 90 e representa um conjunto de



problemas de saude que poderiam ser controlados nas Unidades Basicas de
Saude e Unidades de Saude da Familia levando a uma diminuicdo das

internacgodes.

O monitoramento dessas internacdes € importante porque ajuda a avaliar
a qualidade da atencédo primaria a saude, auxiliando no planejamento das acées
do sistema melhorando sua eficiéncia, eficacia e efetividade. A internacdo de
pacientes com problemas de saude dessa lista ndo significa, porém, que a
internacdo € desnecessaria. Quer dizer que ela poderia ser evitada com uma
acao efetiva em nivel de atencéo primaria e a um custo menor, tendo em vista o
custo elevado das internacGes hospitalares. Quando se trata da internacdo em
um Hospital de ensino o problema € maior: os HE sdo mais caros e uma
internacéo desse tipo pode estar tirando a vaga de um paciente com problemas

de saude de nivel terciario que ndo poderia ser tratado em outro local.

Muitos trabalhos vém sendo publicados recentemente sobre essa
questdo. Alfradique (2009) cita que em 2006 as Condi¢cdes Sensiveis
representaram 28,5% das internacbes, excetuando-se o0s partos. Essas
internacgdes correspondiam a uma taxa de 149,6 por 10 mil habitantes. Nesse
ano as internacées mais frequentes entre as Condi¢cdes Sensiveis foram as
gastroenterites com 23,2%, insuficiéncia cardiaca com 11,25, asma com 9,7,
doencas das vias aéreas inferiores com 7,4, as pneumonias bacteriana com 7,4,
as infecgbes do trato urindrio com 7,2, as cerebrovasculares com 6,5 e a
hipertensdo com 5,2%. E interessante observar que os trés primeiros

diagnésticos perfazem o total de 44,1% das condicdes sensiveis.

Indo para nossos resultados, a Tabela 8.11 mostra as internacdes por
Condicdes Sensiveis pelos 17 grupos da lista brasileira para os hospitais
assistenciais e os de ensino. A analise comparativa das duas séries permite
identificar suas diferencas, mas por hora vamos focar nos valores globais. As
Condicbes Sensiveis correspondem a 22,4% dos hospitais assistenciais e a

12,6% dos hospitais de ensino.

Tabela 8.11 - Internag6es por Condi¢bes Sensiveis a Atencao Primaria. Comparagao
entre os Hospitais assistenciais e os de Ensino brasileiros no ano de 2013.



Brasil

Grupos de condicdes sensiveis a Atencado Basica

HA HE
1. Doencas preveniveis por imunizagao 1,0 2,8
2. Gastroenterites Infecciosas e complicacdes 18,9 3,7
3. Anemia 0,5 0,4
4. Deficiéncias nutricionais 2,3 0,8
5. Infecc¢des ouvido, nariz e garganta 15 15
6. Pneumonias bacterianas 6,6 6,3
7. Asma 6,2 31
8. Doencas pulmonares 8,2 8,6
9. Hipertenséo 4,1 2,5
10. Angina 4.0 14,1
11. Insuficiéncia cardiaca 10,6 13,1
12. Doengas cerebrovasculares 7,9 12,6
13. Diabetes mellitus 6,3 54
14. Epilepsias 1,8 4,8
15. Infecgdo no rim e trato urinario 11,2 8,4
16. Infeccdo da pele e tecido subcutaneo 4,6 5,0
17. Doengas Inflamatdrias 6rgdos pélvicos femininos 1,3 1,6
18. Ulcera gastrointestinal 1,5 3,0
19. Doengas relacionadas ao pré-natal e parto 1,6 2,4
Total de Sensiveis 22,4 12,6
Total N&o Sensiveis 77,6 87,4

Essa diferenca de valores entre os hospitais assistenciais e 0s hospitais

de ensino permite levantar duas hipoteses: 1) as internacdes pelas condicdes

sensiveis sdo de casos de menor complexidade e por isso estdo indo para 0s

hospitais ndo universitarios, reforcando a ideia de que uma atuacao efetiva das

unidades basicas de salude evitariam essas internacdes e 2) os hospitais de

ensino estdo atuando, pelo menos parcialmente, atendendo casos de maior

complexidade, considerando que mesmo as condi¢des sensiveis podem levar 0s

pacientes quadros graves e complexos que exigem um nivel terciario de

atendimento.

A Figura 8.9 mostra a proporcéo de internacdes por Condi¢des Sensiveis

por regides para os hospitais de ensino e os assistenciais.
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Figura 8.9 — Proporc¢éo de internacdes por condi¢cdes sensiveis a Atencédo Primaria.
Comparacao entre Hospitais assistenciais e Hospitais de Ensino por regifes do pais.

A diferenca entre os hospitais de ensino e 0s assistenciais é grande em
todas as regides, sendo maior no Norte e Nordeste, seguidos pelo Centro-Oeste.
A menor diferenca é na regido Sudeste. E preciso identificar quais sdo as
diferencas entre as regifes. A propor¢cdo de condi¢cdes sensiveis a atengao
primaria pode ser estudada em relacdo a idade, género, grupos de causas e
outras variaveis. No ambito deste trabalho vamos estudar apenas as internacées
pelas causas mais frequentes. As proximas tabelas, de 8.12 a 8.17 retratam as
dez principais causas de internacao por condicfes sensiveis para o Brasil e para
cada regido, que apresentamos a titulo de demonstracdo, mas que discutiremos
apenas de forma geral com a finalidade de entender e confirmar as diferencas

entre 0s hospitais assistenciais e 0s de ensino.

A Tabela 8.12 traz para discussao as dez causas mais frequentes de
internacao por Condigdes Sensiveis a Atencdo Priméria para o Brasil, no ano de
2013.

Tabela 8.12 — Dez causas mais frequentes de internacéo por condi¢cdes sensiveis a Atencao
Primaria em Hospitais assistenciais e de Ensino no Brasil no ano de 2013.
Grupos de condig8es sensiveis a Atencao Primaria - Brasil
Hospitais Assistenciais % Hospitais de Ensino %
Gastroenterites Infecciosas e complicacdes 18,9 Angina 14,1

Infecgdo no rim e trato urindrio 11,2 Insuficiéncia cardiaca 13,1



Insuficiéncia cardiaca 10,6 Doencas cerebrovasculares 12,6

Doencas pulmonares 8,2 Doengas pulmonares 8,6
Doengas cerebrovasculares 7,9 Infecgdo no rim e trato urinério 8,4
Pneumonias bacterianas 6,6 Pneumonias bacterianas 6,3
Diabetes mellitus 6,3 Diabetes mellitus 54
Asma 6,2 Infecgdo da pele e tecido subcutédneo 5,0
Infeccdo da pele e tecido subcutaneo 4,6 Epilepsias 4,8
Hipertenséo 4,1  Gastroenterites Infecciosas e complicacdes 3,7

Comparando as duas séries as diferencas sédo bastante claras. Além da
diferenca nos valores globais de 22,4 para os hospitais assistenciais e 12,6 para
0s hospitais de ensino, existe uma marcante diferenca entre 0s grupos mais

frequentes encontrados em cada série.

Entre os hospitais assistenciais o grupo mais frequente é o da
gastroenterites infecciosas e complicacfes, seguido pelas infecgbes do rim e
trato urinario, enquanto nos hospitais de ensino € o da angina, seguido pela

insuficiéncia cardiaca.

Comparando as porcentagens de doencas infecciosas e do aparelho
circulatério, entre os hospitais assistenciais temos 41,3% de causas infecciosas
e 22,6% do aparelho circulatério enquanto nos hospitais de ensino encontramos
23,4% de infecciosas e 39,8% de doencas do aparelho circulatério. Chama a
atencdo o grupo das gastroenterites que € responsavel por 18,9% das
internacBes por condi¢cdes sensiveis nos hospitais assistenciais e 3,7% nos de

ensino.

Esse quadro varia de regido para regido. A Tabela 8.13 apresenta o0s

resultados para a Regido Norte.

Tabela 8.13— Dez causas mais frequentes de internacdo por condi¢cdes sensiveis a Atencdo
Primaria em Hospitais assistenciais e de Ensino na regido Norte do Brasil no ano de 2013.
Grupos de condi¢des sensiveis a Atencéo Primaria - Norte
Hospitais assistenciais % Hospitais de Ensino %

Gastroenterites Infecciosas. e complicacdes 26,6 Insuficiéncia cardiaca 25,2



Infecgdo no rim e trato urinario 14,4  Angina 19,2
Asma 7,1 Doencas preveniveis por imunizagcdo 12,6
Infecgdo da pele e tecido subcutaneo 6,9 Diabetes mellitus 7,2
Pneumonias bacterianas 6,3 Doengas cerebrovasculares 5,6
Doencas pulmonares 5,8 Doencas relacionadas ao. pré-natal e parto 5,3
Diabetes mellitus 5,3 Pneumonias bacterianas 4,1
Insuficiéncia cardiaca 5,2 Infecgdo no rim e trato urinario 4,1
Hipertenséo 4,6 Infeccéo da pele e tecido subcutédneo 3,1
Doencas cerebrovasculares 4,6 Gastroenterites Infecciosas. e complicacdes 2,9

Na Regido Norte 8,8% das internagdes dos Hospitais de Ensino séo por
condicBes sensiveis enquanto nos Hospitais Assistenciais esse numero chega a
25,3. Como ja4 foi dito o Norte tem a maior e a menor
porcentagem de internacdes por condi¢cdes sensiveis a atencao basica. O exame
dos grupos de diagnésticos revela um comportamento simetricamente
divergente: os Hospitais assistenciais tem proporcao de 54,2% para doencas
infecciosas e 14,4% para as do aparelho circulatério enquanto que os Hospitais
de Ensino apresentam 26,6% de doencas infecciosas e 50,0% de doencas do
aparelho circulatério. Chama a atengé@o nos HEs a troca de posigéo entre angina
e insuficiéncia cardiaca. Enquanto a primeira em geral seja causada por doenca
aterosclerotica do coracédo, a insuficiéncia cardiaca tem etiologia mais ampla,

sendo necessaria uma investigacdo mais de perto para explicar essa alteracao.

Tabela 8.14 — Dez causas mais frequentes de internacdo por condi¢des sensiveis a Atencao
Primaria em Hospitais assistenciais e de Ensino na regido Nordeste do Brasil no ano de 2013.

Grupos de condi¢8es sensiveis a Atencdo Primaria - Nordeste

Hospitais assistenciais % Hospitais de Ensino %
Gastroenterites Inf e complicagdes 30,1 Doencas cerebrovasculares 17,3
Asma 8,8 Insuficiéncia cardiaca 12,6
Infeccdo no rim e trato urinario 8,7 Angina 10,1
Insuficiéncia cardiaca 8,3 Doencas pulmonares 7,5
Doengas cerebrovasculares 6,5 Pneumonias bacterianas 5,8
Diabetes mellitus 6,4 Infec¢ao no rim e trato urinario 5,8
Pneumonias bacterianas 57 Diabetes mellitus 5,7



Hipertenséo 5,0 Doencgas preveniveis por imunizagao 52

Doencas pulmonares 4

©

Epilepsias 52

Infecgdo da pele e tecido subcuténeo 4,0 Gastroenterites Inf. e complicacdes 51

Na Regido Nordeste os Hospitais de Ensino tem 13,1% de internacdes
por Condicbes Sensiveis enquanto os Hospitais Assistenciais tem 24,5%.
Analisando os grupos de diagnosticos, os HEs tém 40,0% de doencas do
aparelho circulatério e 22,2% de Infecciosas enquanto os H.As tem 19,8 do

aparelho circulatorio e 48,5% de infecciosas.

A Tabela 8.15 retrata os grupos mais frequentes da regido Sudeste, onde
encontramos um padrao diferente. Nao so6 os valores globais sdo mais proximos
(HEs com 11,8% e H.As com 19,7%), como a distribuicdo por grupos de causas
se aproxima. Os Hospitais Assistenciais tém entre as trés primeiras causas, duas
do aparelho circulatorio: insuficiéncia cardiaca com 13,7% e doencas
cerebrovasculares, com 9,9%. As gastroenterites que para o Brasil como um
todo e para o Norte, Nordeste e Centro-Oeste ocupam o primeiro lugar na lista,
nas regides Sul e Sudeste se deslocam para o quarto lugar. Na lista das 10
principais causas as doencas do aparelho circulatério somam 29,1% enquanto

0s HEs somam 37,9%.

Tabela 8.15 — Dez causas mais frequentes de internagéo por condi¢cdes sensiveis a Atencao
Primaria em Hospitais assistenciais e de Ensino na Regido Sudeste do Brasil no ano de 2013.

Grupos de condig8es sensiveis & Atencdo Priméria - Sudeste

Hospitais assistenciais % Hospitais de Ensino %
Insuficiéncia cardiaca 13,7 Insuficiéncia cardiaca 13,1
Infecgdo no rim e trato urindrio 11,8 Doencas cerebrovasculares 12,6
Doencas cerebrovasculares 9,9 Angina 11,8
Gastroenterites Inf. e complicagcfes 9,6 Infec¢do no rim e trato urinario 9,6
Doencgas pulmonares 8,8 Doencas pulmonares 8,2
Pneumonias bacterianas 7,4 Pneumonias bacterianas 6,3
Diabetes mellitus 6,4 Diabetes mellitus 58
Angina 5,5 Infeccéo da pele e tecido subcutdneo 5,7
Infeccd@o da pele e tecido subcutédneo 5,4 Epilepsias 4,6

Asma 4,1 Gastroenterites Inf., e complicacdes 3,6



Na regido Sul (Tabela 8.16) os Hospitais de Ensino e os Assistenciais tém,
respectivamente, 14,0 e 22,6% de internacdes por Condicbes Sensiveis e
apresentam um perfil parecido com o do Sudeste. Os Hospitais assistenciais tém
30,3% de internacdes por doencas do aparelho circulatorio e 30,8% por doencas
infecciosas, enquanto os HEs tém 44,9% para o aparelho circulatério e 17,4%
de infecciosas. Quanto as gastroenterites, pela primeira vez nao aparecem entre

as dez principais causas de internacao dos Hospitais de Ensino.

A Tabela 8.17 apresenta os dados da Regido Centro-Oeste, que tem um
perfil mais parecido com as regiées Norte e Nordeste. Os Hospitais de Ensino
apesar de terem como primeira causa de internagao as insuficiéncias cardiacas,
40,8% de suas interna¢des sao por moléstias infecciosas enquanto os Hospitais
Assistenciais tém 42,5%. Os HEs internam, no entanto, proporcionalmente mais

doencas do aparelho circulatério (31,1%) que os H.As (21,1%).

Tabela 8.16 — Dez causas mais frequentes de internacdo por condi¢des sensiveis a Atengéo
Primaria em Hospitais assistenciais e de Ensino na Regido Sul do Brasil no ano de 2013.

Grupos de condic¢des sensiveis a Atencao Primaria - Sul

Hospitais assistenciais % Hospitais de Ensino %
Doencgas pulmonares 15,0 Angina 22,2
Insuficiéncia cardiaca 13,8 Insuficiéncia cardiaca 12,6
Infec¢d@o no rim e trato urinario 10,7 Doencas pulmonares 10,8
Gastroenterites Inf e complicagbes 10,6 Doencas cerebrovasculares 10,1
Doencas cerebrovasculares 9,7 Infec¢éo no rim e trato urinario 8,1
Pneumonias bacterianas 6,9 Pneumonias bacterianas 53
Angina 6,8 Epilepsias 51
Diabetes mellitus 6,4 Asma 4,0
Asma 5,2 Infeccéo da pele e tecido subcutaneo 4,0
Infeccdo da pele e tecido subcutédneo 2,6 Diabetes mellitus 3,9



Tabela 8.17 — Dez causas mais frequentes de internagéo por condi¢cdes sensiveis a Atencao
Priméaria em Hospitais assistenciais e de Ensino na Regido Centro-Oeste do Brasil. 2013.

Grupos de condi¢des sensiveis a Atencdo Primaria — Centro-Oeste

Hospitais assistenciais % Hospitais de Ensino %
Gastroenterites Infecciosas e complicacdes 16,4 Insuficiéncia cardiaca 12,9
Infecgdo no rim e trato urinério 14,4  Pneumonias bacterianas 12,7
Insuficiéncia cardiaca 9,7 Infecgdo no rim e trato urinario 9,9
Doencas pulmonares 8,9 Doengas cerebrovasculares 9,6
Pneumonias bacterianas 7,0 Angina 8,6
Doencas cerebrovasculares 6,5 Doencas pulmonares 6,8
Diabetes mellitus 6,2 Diabetes mellitus 6,2
Asma 5,4 Gastroenterites Infecciosas e complicacdes 5.3
Angina 4.9 Asma 4.6
Infeccdo da pele e tecido subcuténeo 4,7 Infeccdo da pele e tecido subcuténeo 4,3

A Tabela 8.18 faz uma sintese das tabelas anteriores.

Considerando-se a lista de Condi¢cbes Sensiveis em Atencao Primaria o
grupo das moléstias infectocontagiosas é atendido preferencialmente nos
Hospitais Assistenciais e € mais frequente no Norte, Nordeste e Centro-Oeste.
Dentro deste grupo ocupam lugar de destaque as gastroenterites que sdo mais
frequentes nessas regides, principalmente no Norte e no Nordeste, regidées em

gue atingem propor¢des bastante elevadas.

No grupo das doencas do aparelho circulatério os Hospitais de Ensino tem
propor¢cdes maiores que os Assistenciais em todas as regifes. A regidao com
maior diferenca entre as duas séries de hospitais € a Norte. Uma explicacao
hipotética para essa distribuicdo deve levar em conta uma incidéncia maior de
doencas infecciosas, uma rede basica de servicos de saude com baixa
resolubilidade e cobertura e uma concentracdo de recursos humanos

especializados e equipamentos nos hospitais de ensino.

O Diabetes Mellitus é uma doenca de prevaléncia alta em todas as regides
e, com excecao do Norte, as propor¢des sdo maiores nos hospitais assistenciais.
Por ultimo, em relagdo & asma, essa doencga aparece entre as dez principais

condi¢cbes sensiveis a atencao primaria dos hospitais assistenciais em todas as



regides, mas somente no Sul e Centro-Oeste nos Hospitais de Ensino, fato

possivelmente relacionado com a natureza da doencga e de seu tratamento.

Tabela 8.18 — Proporcéo de internag6es pelas principais Condi¢cdes Sensiveis a Atencao
Priméria por regides do Brasil. Comparacéo entre Hospitais de Ensino e Assistenciais. 2013.

M. Infecciosas Ap, Circulatério Diabetes Mellitus Asma Gastroenterite*

Regido i

HE HA HE HA HE HA HE HA HE HA
N 26,8 54,2 50,0 14,4 7,2 53 - 71 29 26,6
NE 22,5 48,5 40,0 19,8 5,7 6,4 - 88 51 30,1
SE 252 34,2 37,5 29,1 5,8 6,4 - 41 36 9,6
S 17,4 30,8 44,9 31,3 3.9 6.4 52 4,0 - 10,6
CO 32,2 42,5 31,1 211 6,2 6,2 46 54 53 16,4
BR 23,4 413 39,8 22,4 54 6,3 - 62 37 18,9

* Incluida nas Moléstias Infecciosas

Capitulo 9

Causas de internacdo segundo Capitulos da CID

N&o pretendemos fazer um estudo aprofundado da morbidade hospitalar,
0 que por si s6 daria uma nova tese. O objetivo deste trabalho é tracar o perfil
dos hospitais de ensino no Brasil e responder a seguinte questdo: Quais 0s
problemas de saude que os HEs atendem? Seus pacientes sao diferentes dos
Hospitais Assistenciais? Existem diferencas regionais? Por fases do ciclo de
vida? O objetivo, portanto, & descrever o Hospital de Ensino e ndo a morbidade
da populacdo ou mesmo a morbidade hospitalar.

Lebrao (1999) estudando os determinantes da morbidade hospitalar na
regido do Vale do Paraiba no periodo de 1975 a 1988 afirma que as modificacdes

ocorridas “lembram o processo das transicfes demografica e epidemiologica



ocorridas nos paises desenvolvidos” e que essas transformagdes acabavam se
refletindo nas hospitalizagfes. Naquele trabalho hd 16 anos, constatou que
ocorreu uma queda das doencgas infecciosas e parasitarias e um aumento

relativo das doencas cronico-degenerativas.

Houve entdo uma alteracdo devido as transicbes demograficas e
epidemioldgicas, mas outros fatores tiveram importancia. Nesse periodo
importantes modificagdes conjunturais e estruturais aconteceram no pais como
a ampliagdo da cobertura assistencial, a crise na Previdéncia, a
redemocratizacdo do pais, e na saude o inicio das acdes integradas de saude,
a assembleia nacional constituinte, a aprovacédo do SUS e outros. Até que ponto

esses multiplos fatores influenciaram a oferta e a demanda dos hospitais?

Lebrdo cita, por exemplo, a introducdo das AIHS que interferiram no
registro das informagfes levando a diagnoésticos diferentes e conclui que
“embora tenha havido, realmente, uma evolugédo epidemiologica e demografica
no Vale e no Estado que trouxeram uma mudanca na utilizacdo dos recursos
hospitalares, pode-se dizer que, outros fatores influenciam a distribuicdo das
causas das internacdes, seja por interesses econdmicos, seja por inovagdes

tecnoldgicas ou de conduta frente as doengas”.

Mathias e Soboll, em 1996, reconhecendo que os padroes de
morbimortalidade da populacdo estdo em constante modificacdo salientam a
importancia de se estudar essas alteragcbes “deram origem ao conceito de
transicdo epidemiol6gica em que as doencas predominantemente agudas e
quase sempre de alta letalidade, dao lugar as doencas cronicas, de longa
duracdo, ocorrendo dessa maneira um acumulo de doencas na populacao,

particularmente em idades mais avangadas.”

Estamos estudando os Hospitais de Ensino no ano de 2015, portanto

guase 20 anos depois. O que os dados revelam?

A Tabela 9.1 mostra as causas de internagéo por Capitulos da CID no ano

de 2013 para o Brasil, para todas as faixas etarias.

Os Hospitais Assistenciais tem proporgdes maiores que os de Ensino nos

Capitulos XV, da gravidez, parto e puerpério (21,8%), X, das doencas



respiratorias (12,9%), I, das doencas infecciosas e parasitarias (8,3%), IV, das
doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas (2,6%) e o Capitulo V, dos

transtornos mentais e comportamentais (2,5%).

Os demais Capitulos sdo mais frequentes entre os Hospitais de Ensino.
O Capitulo com maior proporcéo continua a ser o XV, com 15,9% dos casos.
Esse achado confirma o encontrado em outros trabalhos publicados que
colocam em primeiro lugar as internagdes relacionadas com a gravidez, parto e
puerpério (Mendes, 2013). Na sequéncia, em ordem decrescente temos o
Capitulo IX, das doencas do aparelho circulatério, com 11,9%, o Capitulo Il, das
neoplasias, com 11,7%, o Capitulo Xl, das doencas do aparelho digestivo, com

9,8% e o Capitulo XIX, com 9,6%, das lesGes decorrentes das causas externas.

Tabela 9.1 — Causas de internacédo segundo Capitulos da CID em porcentagens. Brasil, 2013.

HE HA
Capitulos da CID
% %
| Algumas doencas infecciosas e parasitarias 53 83
] Neoplasias (tumores) 11,7 49

Il Doengas sangue 6rgaos hematopoiéticos e transtornos imunitarios 0,8 0,8

\Y Doengas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 1,7 2,6
V  Transtornos mentais e comportamentais 1,1 25
VI Doencas do sistema nervoso 2,6 1,4
VIl Doengas do olho e anexos 15 07
VIII  Doengas do ouvido e da apéfise mastéide 0,4 0,1
IX Doencas do aparelho circulatério 119 97
X Doengas do aparelho respiratorio 71 129
Xl Doencas do aparelho digestivo 98 9.2
Xl Doencas da pele e do tecido subcutaneo 2,3 2,0
Xl Doencas sistema osteomuscular e tecido conjuntivo 2,6 1,6
XIV  Doengas do aparelho geniturinario 72 68
XV  Gravidez, parto e puerpério 15,9 21,8

XVI  Algumas afecg¢@es originadas no periodo perinatal 2,8 1,9



XVIlI  Malformagdes congénitas deformid e anomalias cromossémicas 19 04

XVIII  Sintomas e sinais e achados anormais ex clin e laborat 1,8 1.3
XIX  Lesdes envenenamentos e algumas out conseq causas externas 9,6 9,4
XXl Contatos com servigos de salde 1,9 1.8

Esses dados caracterizam perfis bem diferentes para os dois grupos de
hospitais. Partindo do pressuposto que as internacdes hospitalares sdo um
reflexo do que acontece na sociedade e considerando que 0 pais atravessa um
periodo de transicdo epidemioldgica, € como se 0s Hospitais Assistenciais
estivessem atendendo uma demanda pré-transicdo e os de Ensino, pos-

transicao.

Esses perfis diferentes sdo causados em primeiro lugar pelo perfil
epidemioldgico da populagdo, mas também por caracteristicas da oferta de
servicos, pela diferenca na distribuicdo e concentracdo de pessoal e tecnologias

de saude.

A Tabela 9.2 apresenta os diagnésticos de internacéo por Capitulos da
CID para as regifes do pais no ano de 2013. Para facilitar a analise, extraimos
0s cinco principais capitulos de cada grupo de hospitais, o que esta representado
nas Tabelas 9.3 e 9.4.

Tabela 9.2 — Diagndsticos por Capitulos da CID e regi6es do Brasil, para todas as idades.
Comparacao entre Hospitais de Ensino e Assistenciais. Porcentagens. 2013.

Capitulos da Norte Nordeste Sudeste Sul C.Oeste
CiD 10 HE HA HE HA HE HA HE HA HE HA
| — Infecciosas 8,4 12,0 6,6 12,1 54 54 3,9 5,9 51 7,8
Il — Neoplasias 10,8 2,2 11,4 4,6 12,3 5,5 11,4 6,2 9,2 4,1
Il — Sangue 0,4 0,7 0,8 0,8 0,8 0,9 0,7 0,9 1,0 0,7
IV — Enddcrinas 1,2 2,1 2,0 2,7 1,7 2,8 1,6 2,4 1,8 2,8
V — Mentais 4,5 0,5 0,5 1,6 1,4 2,7 0,6 5,0 0,5 2,8
VI-S. Nervoso 1,1 0,8 3,3 1,0 2,4 1,5 2,4 2,0 2,5 1,5
VIl - Olho 0,2 0,3 1,4 0,7 21 0,9 0,4 0,6 0,9 0,8
VIl = Ouvido 0,1 0,1 0,4 0,1 0,4 0,1 0,4 0,1 0,4 0,1
IX = Circulatério 10,4 6,0 12,0 7,8 11,4 11,5 13,6 12,1 10,9 8,7
X — Respiratério 3,7 13,5 5,7 12,1 7,2 11,7 8,1 16,6 8,8 13,0
XI — Digestivo 14,7 7,9 9,9 8,6 9,3 9,8 10,1 9,8 11,2 9,0




Xl - Pele 1,3 2,3 2,9 2,2 2,2 21 2,2 1,3 1,9 1,6
XIIl - Osteomuscular 2,1 1,1 2,3 1,2 2,8 1,8 2,7 2,4 2,8 1,8
XIV — Geniturinario 6,2 7,7 6,8 6,2 7,4 7,0 6,6 6,4 8,7 7,2
XV — Gravidez 22,4 28,3 17,7 25,0 14,0 20,6 17,2 14,8 18,3 20,2
XVI = Perinatal 3,1 1,9 3,9 1,7 2,4 2,2 2,3 1,4 4,0 1,8
XVII — Congénitas 2,0 0,3 2,3 0,3 1,9 0,5 1,6 0,4 1,7 0,4
XVIII - Sinais e sintomas 0,6 0,9 1,9 1,3 1,9 1,4 2,0 1,0 1,6 1,4
XIX - LesGes 6,3 9,8 6,5 8,5 10,9 9,4 10,3 8,9 7,7 12,0
XXI - Contatos 0,7 1,7 1,9 1,4 2,0 2,1 1,8 1,7 1,0 2,1

A Tabela 9.3 traz os resultados dos Hospitais Assistenciais. Em todas as
regides, com excecdo do Sul, o Capitulo mais frequente é o XV, da gravidez,
parto e puerpério com maiores proporcdes no Norte e Nordeste. No Sul, este
Capitulo esta em segundo lugar, suplantado pelas doencas do aparelho
respiratorio. Comparando com os dados da Tabela 9.4, observamos que entre
os HEs, o Capitulo XV € o mais frequente em todas as regides, com proporc¢des
menores que os HAs em todas as regides com excecdo da regido Sul. A
frequéncia maior nos Hospitais Assistenciais é compreensivel porque as
questdes relacionadas com a gravidez sdo geralmente de baixa ou média
complexidades. Mas o que torna o Sul diferente?

Tabela 9.3 — Cinco Capitulos da CID mais frequentes entre os pacientes internados em
Hospitais Assistenciais nas Regifes do Brasil em 2013,

Posicéo Norte Nordeste Sudeste Sul C.Oeste

Capitulo %  Capitulo 9  Capitulo %  Capitulo %  Capitulo %

1° XV 28,3 XV 25,0 XV 20,6 X 16,6 XV 20,2
20 X 188 | 12,1 X 11,7 XV 14,8 X 13,0
3° | 12,0 X 12,1 IX 115 IX 12,1 XIX 12,0
40 XIX 9,8 Xl 8,6 Xl 9,8 Xl 9,8 Xl 9,0
50 Xl 7,9 XIX 8,5 XIX 9,4 XIX 8,9 IX 8,7

Tabela 9.4 — Cinco Capitulos da CID mais frequentes entre 0s pacientes internados em
Hospitais de Ensino nas Regifes do Brasil em 2013,

Posicéo Norte Nordeste Sudeste Sul C.Oeste

Capitulo %  Capitulo 9 Capitulo % Capitulo %  Capitulo %



1° XV 22,4 XV 17,7 XV 14,0 XV 17,2 XV 18,3

20 Xl 14,7 IX 12,0 Il 12,3 IX 13,6 Xl 11,2
3° Il 10,8 Il 11,4 IX 11,4 Il 11,4 IX 10,9
40 IX 10,4 Xl 9,9 XIX 10,9 XIX 10,3 Il 9,2
50 | 8,4 XV 6,8 Xl 9,3 Xl 10,1 X 8,8

As internacdes por doencas do aparelho respiratério sdo importantes
nos Hospitais Assistenciais com valores entre 12,1 e 13,5%. Sdo as mais
frequentes no Sul, estdo em segundo lugar no Norte, Sudeste e Centro-Oeste e
dividem o segundo lugar com o Capitulo | na regido Nordeste. Entre os HEs séo
bem menos frequentes variando entre 3,7 e 8,8% s06 aparecendo entre as cinco
principais causas na regido Centro-Oeste, com 8,8%, em quinto lugar. Também
neste capitulo os resultados coincidem com as expectativas, uma vez que as
moléstias mais frequentes deste Capitulo sdo infec¢des respiratérias virdticas ou
bacterianas. Por que no Sul a propor¢édo de doencas respiratérias é maior? Eis
outra questao interessante para se estudar. O ano de 2013 foi uma exceg¢ao ou
essa € uma caracteristica da regido? Tem a ver com o clima? Acontece em

algum periodo especial do ano?

Outro Capitulo importante é o Xl, das doencas do aparelho digestivo,
gue aparece entre os cinco mais frequentes em todas as regides nos dois grupos
de hospitais, variando entre 7,9 e 14,7%. Os HEs tém maiores propor¢gdes em
todas as regides, exceto no Sudeste. Como é um Capitulo que tem diferencas
pequenas entre os dois grupos de hospitais ndo € um bom parédmetro para
discriminar as diferencas entre eles. Os agrupamentos mais frequentes, das
hérnias, apendicites entre outros sdo, em geral, de resolucdo cirdrgica,
necessitando de atendimentos de média complexidade, o que torna seu
tratamento acessivel a ambos os grupos de hospitais, mas da a vantagem,
talvez, aos Hospitais de Ensino que concentram maior quantidade de recursos

tecnolégicos e de especialidades médicas.

O Capitulo XIX também aparece entre 0s cinco mais importantes nos
Hospitais Assistenciais, em todas as regides (8,5 a 12,0%), e nos Hospitais de

Ensino, apenas nas regides Sul e Sudeste (10,3 e 10,9, respectivamente). Isso



nao quer dizer que as internacdes pelo Capitulo sejam pouco importantes pois
estdo em sexto lugar na lista do Norte e em sétimo nas listas do Nordeste e
Centro-Oeste. E um capitulo interessante para se estudar porque, sendo
consequéncia de causas externas, as grandes diferencas regionais existentes
em nosso pais provavelmente produzirdo perfis diferentes de internagdes por

afeccBes deste capitulo.

O Capitulo Il, das neoplasias, ndo aparece entre 0s cinco primeiros nos
hospitais assistenciais, mas est4d presente em todas as regides para 0S
internados nos hospitais de ensino, variando entre 9,2% no Centro-Oeste (4°
lugar) e 12,3% no Sudeste, em segundo lugar. Este Capitulo € um bom
marcador, junto com o Capitulo IX, para avaliar as alteracdes decorrentes das
transicbes demogréfica e epidemioldgica. Além disso, como necessitam de
atendimentos de complexidade alta, sdo em geral seguidos em Hospitais de

Ensino ou especializados.

O Capitulo IX, das doencas do aparelho circulatério estdo entre as
cinco primeiras nos Hospitais Assistenciais das regides Sul, Sudeste e Centro-
Oeste com proporcdes que variam entre 8,7 e 12,1% e em todas as regides no
grupo dos Hospitais de Ensino, variando entre 10,4 e 13,6%. E interessante que
nas regides mais ricas do pais os Hospitais Assistenciais ja tenham as
internacBes do aparelho circulatério entre os cinco capitulos mais importantes.
Isso provavelmente se deve ao envelhecimento populacional, a mais alta
prevaléncia desses problemas e a uma maior capacidade de investimento por

parte dos Hospitais Assistenciais.

O Capitulo I, das doencas infecciosas e parasitarias aparece entre 0os
cinco primeiros capitulos nos HAs das regiées Norte e Nordeste e somente na
regido Norte entre os hospitais de ensino. Neste caso, a incidéncia de doencas
infecciosas e parasitarias € alta e os HEs acabam atendendo também. E
necessario fazer um estudo especifico para saber se existe diferengas entre os

dois grupos de hospitais.

Sintetizando, a regido Norte € a que tem perfil mais préximo do
habitualmente encontrado no periodo pré-transicao: deixando fora da analise o

capitulo XV, no grupo dos hospitais assistenciais estédo presentes os capitulos |



e X que juntos perfazem 25,5% dos casos e o capitulo XIX, com 9,8%. Nos
hospitais de ensino dessa regido estao presentes os esperados capitulo Il e 1X,
mas ainda € possivel ver a presenca do Capitulo I.

Para termos um quadro mais completo € necessario olhar dentro dos
Capitulos e ver quais as causas mais frequentes e quais as diferencas entre os
hospitais assistenciais e os de ensino Por exemplo, o Capitulo XV é o mais
frequente nos dois grupos de hospitais. Existe alguma diferenca entre eles ou os
dois grupos atendem os mesmos problemas de saude? Existe alguma diferenca

gue aponte para maior especializacdo ou complexidade?

A Tabela 9.5 mostra os trés agrupamentos mais frequentes nos principais
Capitulos da CID dos Hospitais Assistenciais e de Ensino e logo de inicio chama
a atencdo a diferenca de magnitude das frequéncias. A quantidade de
internacdes no Norte € bem maior nos Hospitais Assistenciais. Vamos entdo ver

0S agrupamentos.

Na regido Norte ambos os grupos de hospitais tem entre 0s cinco
Capitulos mais frequentes, o XV, o Xl e o I. O Capitulo XI, como se vera, apesar
de frequente ndo discrimina os hospitais, quando se analisa por agrupamentos.
Teriamos que pesquisar pela lista tabular de quatro caracteres, o que nao
faremos por ndo ser objetivo deste trabalho. Os Capitulos XV e o | apresentam
diferencas: os HAs internam 169.479 partos enquanto os HEs apenas 2.542. Em
compensacao estes internam em primeiro lugar do Capitulo XV, 2.940 casos de
gravidez que terminam em aborto. Em relacdo ao Capitulo I, os hospitais
assistenciais internam doencas infecciosas intestinais, outras doencas
bacterianas e febres por arbovirus e febres hemorragicas virais, enquanto os

hospitais de ensino internam HIV, outras doencas bacterianas e tuberculose.

Tabela 9.5 - Internacdes mais frequentes por agrupamentos da CID. Comparagéo entre hospitais
assistenciais e de ensino. Regido Norte do Brasil. 2013.

Pos Hospital assistencial Hospital de ensino
Cap Agrupamento f Cap Agrupamento
1 XV | Parto 169.479 | XV | Gravidez que termina em
aborto
Complicacdes do trabalho 30.482 Parto
de parto e do parto
Assist a mae motivo feto cav 22.857 Assist a mde motivo feto cav

amniét e prob relativo parto amniét e prob relativo parto

2.940

2.542

2.493



XIX

Xl

Influenza [gripe] e pneumonia

Doencas cronicas das vias
aéreas inferiores

Infecgbes agudas das vias
aéreas superiores

Doengas infecciosas
intestinais

Outras doengas bacterianas

Febres por arbovirus e febres
hemorragicas virais

Traumatismos do cotovelo e
do antebraco

Traumatismos da cabeca

Traumatismos envolvendo
multiplas regides do corpo

Transt vesicula biliar, vias
biliares e pancreas

Hérnias

Doengas do esbfago, do
estdbmago e do duodeno

74.141

23.854

9.610

61.128

25.616

9.084

12.832

12.185

10.848

17.694

17.604
11.478

morbidade entre os dois grupos de hospitais.

Xl

Transtornos vesicula biliar, vias

biliares e pancreas
Hérnias

Doencas do figado
Neoplasias benignas

Neoplasias malignas dos
orgéos digestivos

Neo malignas tecido linfatico
hematopoiético e correlatos

Doencas isquémicas do
coragao

Outras formas de doenga do
coracgao

Doencas veias, vasos e
ganglios linfaticos, NCOP

Doenca pelo virus da
imunodeficiéncia humana [HIV]

Outras doencas bacterianas

Tuberculose

3.916

2.193

587

1.119

845

536

2.317

1.909

621

1.632

1.340
402

Os demais Capitulos contribuem para demarcar a diferenca de perfil de

A Tabela 9.6 apresenta as internagdes por agrupamentos para a Regiéao

Nordeste, que tem em comum para os dois grupos de hospitais os Capitulos XV

e Xl. Além desses, os Hospitais Assistenciais tem os Capitulos | (doencas

infecciosas e parasitarias), X (doencas do Aparelho Respiratorio) e o XIX (lesdes

decorrentes das causas externas) entre os cinco com maior frequéncia e o0s

Hospitais de Ensino, os Capitulos Il, IX e XIV, das neoplasias, das doencas do

aparelho circulatorio e do aparelho geniturinério.

Tabela 9.6 - Internacdes mais frequentes por agrupamentos da CID. Comparag¢éo entre hospitais

Pos

Cap
XV

Hospital assistencial
Agrupamento

Parto

Assisténcia a mae mot feto cav
amnidtica e prob relacion parto

Gravidez que termina em
aborto

Doengas infecciosas intestinais

Outras doencas bacterianas

f
445.771

66.576

59.900

185.977

76.209

Cap
XV

assistenciais e de ensino Regido Nordeste do Brasil. 2013.

Hospital de ensino
Agrupamento

Parto
Edema proteinur e transt hipert
gravidez parto puerpério
Assisténcia & mae mot feto cav
amnidtica e prob relacion parto
Outras formas de doenga do
coracao

Doengas isquémicas do
coracao

28.419
12.998

11.361

13.299

11.471



Febres por arbovirus e febres 21.767 Doencas cerebrovasculares 8.059
hemorréagicas virais
X Influenza [gripe] e pneumonia 178.536 Il Neoplasias [tumores] 7.879
benignas(os)
Doengas cronicas das vias 77.888 Neoplasias malignas dos 6.529
aéreas inferiores orgéos digestivos
Outras doengas do aparelho 17.905 Neo maligna tecido linfatico 4.890
respiratorio hematopoiético e correlatos
x| | Hérnias 70.455 | | | Transt vesicula biliar, vias 10.565
biliares e pancreas
Transt vesicula biliar, vias 54.344 Hérnias 9.633
biliares e pancreas
Doencas do esbfago, do 28.734 Outras doencas do aparelho 5.139
estdbmago e do duodeno digestivo
5 XIx | Traumatismos do cotovelo e do | 34.941 | ) | Insuficiéncia renal
antebraco
Traumatismos da cabeca 32.237 Transt ndo-inflamatdérios do
trato genital feminino
Traumatismos do joelho e da 29.942 Outras doengas do aparelho

perna urinario

Os Hospitais Assistenciais do Nordeste tem, portanto, um perfil de
atendimento de casos de menor complexidade como € o caso das infec¢des
intestinais, as infec¢des respiratérias enquanto os Hospitais de Ensino internam
propor¢cdes maiores das doencas cronico-degenerativas como as
cardiovasculares, cerebrovasculares, as neoplasias, a insuficiéncia renal e, do

Capitulo XV, os casos de eclampsia e pré-eclampsia.

E importante ressaltar que estamos falando da posicdo relativa dos
agrupamentos dentro dos capitulos. Isso ndo quer dizer que um agrupamento
proporcionalmente mais importante entre os Hospitais de Ensino ndo tenha
importancia entre os Hospitais Assistenciais e vice-versa. Estamos analisando
apenas 0s trés principais agrupamentos de cada capitulo. As internacfes por
“‘Edema, proteinuria e transtorno hipertensivo da gravidez parto puerpério”
constituem o quinto maior agrupamento entre 0s hospitais assistenciais, com
18.268 internacdes contra 12.998 dos hospitais de ensino. E por esta razo que
a analise tem que ser cuidadosa e seguramente precisara ser melhor explorada

em estudos com esse objetivo especifico..

As Regides Sudeste e Sul tém caracteristicas diferentes das duas
anteriores. Analisando-se inicialmente a regido Sudeste (Tabela 9.7) vemos que
ambos o0s grupos de hospitais tém entre os 5 principais capitulos da CID, o XV,

o I1X, o Xl e 0 XIX, s6 diferindo no Capitulo X para os Assistenciais e o Il para os



de Ensino. O Capitulo XI tem 0s mesmos agrupamentos e ha mesma ordem para

0s dois conjuntos de hospitais.

O Capitulo IX tem algumas diferencas: os Hospitais Assistenciais tem,
pela ordem, os agrupamentos de “outras formas de doengas do coragdo” e
“‘doencas isquémicas do coragao” enquanto nos Hospitais de Ensino a ordem é
inversa para os dois primeiros lugares. Essa diferenca pode ter significado uma
vez que entre outras formas de doenca do coragdo encontramos os diagndsticos
de insuficiéncia cardiaca, cardiomiopatias que podem, em casos menos graves,
ser atendidos em hospitais de menor complexidade ao contrario das doencas
isquémicas do coracdo que, para 0S casos gue exigem internacdo, necessitam
de recursos mais sofisticados, leitos de CT], etc. Os terceiros agrupamentos por
ordem de frequéncia sdo “Doencgas das veias, vasos e ganglios linfaticos” e
“Doencgas cerebrovasculares” para os Hospitais Assistenciais e os de Ensino,
respectivamente. Doencas das veias incluem varizes de membros inferiores,
hemorroidas, que tem alta prevaléncia e baixa complexidade enquanto as

doencas cerebrovasculares apresentam um perfil de complexidade maior.

Tabela 9.7 - Internacdes mais frequentes por agrupamentos da CID. Comparagéo entre hospitais
assistenciais e de ensino Regido Sudeste do Brasil. 2013.

Pos Hospital assistencial Hospital de ensino
Cap Agrupamento f Cap Agrupamento
1 XV | Parto 414.468 | XV | Parto 85.914
Assisténcia a mae motivo feto Gravidez que termina em 15.762
cavid amniot e prob rel parto 66.246 aborto
Gravidez que termina em Complicag¢des do trabalho de
aborto 61.508 parto e do parto 13.490
2 X Influenza [gripe] e pneumonia | 227.128 Il Neoplasias malignas dos
orgaos digestivos 24.625
Doengas crbnicas das vias Neoplasias [tumores] 14.748
aéreas inferiores 65.068 benignas(os)
Outras doencas das vias Neo maligno tecido linfatico
aéreas superiores 28.732 hematopoiético e correlatos 13.305
3 IX Outras formas de doenga do IX | Doengas isquémicas do
coracao 110.289 coracao 34.487
Doencas isquémicas do Outras formas de doenga do
coracao 81.465 coracao 30.877
Doencas veias, vasos e Doencas cerebrovasculares
ganglios linfaticos, NCOP 66.651 18.518
4 Xl Transt vesicula biliar, vias XIX | Traumatismos da cabeca
biliares e pancreas 90.970 18.333



Hérnias Complicagdes cuidados

79.196 médicos e cirargicos, NCOP 16.823
Outras doengas dos intestinos Traumatismos do joelho e da

34.709 perna 15.618

5 XIX | Traumatismos do joelho e da Xl | Transt vesicula biliar, vias

perna 47.061 biliares e pancreas 26.588
Traumatismos da cabeca Hérnias

39.762 20.631
Traumatismos do cotovelo e Outras doengas dos intestinos
do antebrago 38.307 14.160

Quanto ao Capitulo XIX chama a atencdo o0s agrupamentos das
“Complicagdes dos cuidados médicos e cirurgicos” que ocupa o terceiro lugar na
ordem de frequéncias entre os Hospitais de Ensino. Entre os Hospitais
Assistenciais, esse agrupamento ocupa o sétimo lugar. Essa diferenca relativa
pode ser atribuida ao atendimento de alunos, residentes em formagéo, etc.?
Essa questéo é bastante relevante e merece um estudo especifico.

A Regido Sul se comporta de forma semelhante ao Sudeste, com a
diferenca que o0s Hospitais Assistenciais tém as Doencas do Aparelho
Respiratério como o Capitulo mais frequente. A semelhanca entre as duas
regides reside nas caracteristicas gerais dos Hospitais Assistenciais que tem ja
um perfil de atendimento mais avancado do ponto de vista das transicOes
demogréfica e epidemiolégica.

Tabela 9.8 - Internac¢des mais frequentes por agrupamentos da CID. Comparagao entre hospitais
assistenciais e de ensino Regido Sul do Brasil. 2013.

Pos Hospital assistencial Hospital de ensino
Cap Agrupamento f Cap Agrupamento

1 X Influenza [gripe] e pneumonia 126.708 | XV | Parto 54.197
Doengas crbnicas das vias 58.115 Gravidez que termina em
aéreas inferiores aborto
Outras doencas das vias 17.669 Assisténcia a mae motivo feto
aéreas superiores cavidade amni6t e prob parto

2 XV | Parto 140.692 | IX | Doencas isquémicas do 34.487

coracao

Complicacdes do trabalho de 17.409 Outras formas de doenga do 30.877
parto e do parto coracao
Gravidez que termina em 16.242 Doencas cerebrovasculares 18.518

aborto



Xl

XIX

Outras formas de doenga do
coragao

Doengas isquémicas do
coragao

Doencas veias, vasos e
ganglios linfaticos, NCOP

Transt vesicula biliar, vias
biliares e pancreas

Hérnias

Outras doengas do aparelho
digestivo

Traumatismos do joelho e da
perna

Traumatismos da cabeca

Traumatismos do cotovelo e
do antebraco

52.710

36.057

30.505

41.506

30.246

16.813

18.219

18.177
17.885

XIX

Xl

Neoplasias malignas dos
orgéos digestivos

Neo maligno tecido linfatico
hematopoiético e correlatos

Neoplasias [tumores]
benignas(os)

Traumatismos da cabeca

Complicac¢des cuidados
médicos e cirargicos, NCOP

Traumatismos do joelho e da
perna

Transt vesicula biliar, vias
biliares e pancreas

Hérnias

Doencas do apéndice

11.897

5.829

5.326

7.229

6.992

6.431

13.789

9.937
6.731

Por ultimo, alguns comentarios sobre a Regido Centro-Oeste. A andlise

dos Capitulos e agrupamentos, a coloca numa posicao intermediaria entre as

Regides Norte e Nordeste e as Regides Sudeste e Sul. Os Hospitais

Assistenciais ja internam as Doencas do Aparelho Circulatério entre os cinco

principais Capitulos e os Hospitais de Ensino mantém as Doencas do Aparelho

Respiratdrio entre 0s cinco primeiros

Tabela 9.9 - Internacdes mais frequentes por agrupamentos da CID. Comparagao entre hospitais

Pos

Cap
XV

XIX

Xl

Hospital assistencial

Agrupamento
Parto

Assisténcia a mae motivo feto
cavid amniot e probl parto

Gravidez que termina em
aborto

Influenza [gripe] e pneumonia

Doengas crbnicas das vias
aéreas inferiores

Infec¢des agudas das vias
aéreas superiores

Traumatismos do joelho e da
perna

Traumatismos do cotovelo e
do antebracgo

Traumatismos do punho e da
mao

Transt vesicula biliar, vias
biliares e pancreas

f
100.444
12.333

12.232

56.989

19.378

6.139

13.070

11.344

9.169

20.531

Cap
XV

Xl

assistenciais e de ensino Regido Centro-Oeste do Brasil. 2013.

Hospital de ensino

Agrupamento
Parto

Assisténcia a mae motivo feto
cavid amniot e probl parto

Gravidez que termina em
aborto

Transt vesicula biliar, vias
biliares e pancreas

Hérnias
Outras doencas dos intestinos

Outras formas de doenga do
coracao

Doencas isquémicas do
coracao

Doencas cerebrovasculares

Neoplasias malignas dos
orgéos digestivos

14.621
2.545

2.130

4.127

3.218

1.650

4.973

3.406

2.132

2.331



Hérnias

Doengas do esbfago, do
estdbmago e do duodeno

IX Outras formas de doenca do
coragao

Doengas isquémicas do
coragao

Doengas cerebrovasculares

13.849

8.569

21.420

12.606

10.801

Neoplasias [tumores]
benignas(os

Neo maligno tecido linfatico
hematopoiético e correlatos

Influenza [gripe] e pneumonia

Outras doengas das vias
aéreas superiores

Doengas crdnicas das vias
aéreas inferiores

Causas de internacdes segundo fases do ciclo de vida

2.166

1.369

59.162

27.448

20.801

A Tabela 9.10 mostra os diagndsticos de internacao por capitulos da CID

e fases do ciclo de vida para os hospitais de ensino e os assistenciais no Brasil

no ano de 2015. Esses dados exigem uma analise cuidadosa e detalhada tendo

em vista sua importancia e complexidade.

Tabela 9.10 — Causas de internagéo por fases do ciclo de vida e capitulos da CID para os
hospitais de ensino e assistenciais. Brasil, 2015

Vil
Vi

Xl
Xl
Xl
XV
XV

Capitulos da CID X

Algumas doencas infecciosas e parasitarias

Neoplasias (tumores)

D. sangue 6rgaos hemat e transt imun.

Doengas enddcrinas nutricionais e metab.

Transtornos mentais e comportamentais
Doencgas do sistema nervoso

Doencas do olho e anexos

D. do ouvido e da apdfise mastoide
Doengas do aparelho circulatério
Doencas do aparelho respiratério
Doencas do aparelho digestivo

Doencas da pele e do tecido subcutaneo

Doencas sist osteomuscular e tec conjunt.

Doencas do aparelho geniturinario

Gravidez parto e puerpério

<12 anos
HE HA
8,0 199
56 11
16 08
20 21
02 01
39 14
09 02
09 03
15 06
19,7 36,6
10,1 61
30 26
12 06
55 48
00 0,0

12a 17 18 a 59 60 anos ou
anos anos mais
HE HA HE HA HE HA
39 76 47 54 54 84
78 1,7 109 49 180 8,0
14 07 06 06 06 13
19 10 16 1,7 17 55
12 13 16 40 05 08
29 10 22 12 24 17
09 02 10 04 29 21
10 02 04 01 01 0,0
24 10 92 71 264 24,1
55 75 36 55 7,7 175
81 69 96 98 105 10,2
28 19 22 18 20 21
33 13 30 19 26 16
6,1 6,5 7,4 7,1 7,8 7,3
31,7 457 259 338 00 0,0



XVI Algumas afec originadas no periodo perin. 18,3 124 o1 o1 01 01 0,0
XVIlI  Malf cong deformid e anom. Cromossoém. 8,4 1,7 3,9 0,7 0,7 0,2 0,2
XVIII  Sint sinais e achad anorm ex clin e lab. 16 10 1,7 10 18 11 272
XIX Lesdes enven e out conseq c. externas 6,6 6,6 119 124 11,2 10,8 7,7

A andlise pode ser feita pelos capitulos da CID, pelas fases do ciclo de
vida ou pelo tipo de hospital, assistencial ou de ensino. Vamos comegar a
discussdo a partir da idade, pelo grupo das criancas. Os diagndsticos mais
frequentes de internacdo nos hospitais assistenciais sdo os do Capitulo X, das
doencas do aparelho respiratorio, com 36,6% dos casos. Olhando dentro do
capitulo o agrupamento mais frequente € o da influenza e pneumonia (20,8%),
seguido pelo grupo das doencas crbnicas das vias aéreas inferiores (6,4%)
(Tabela 9.10).

Os Hospitais de Ensino tem uma propor¢cdo alta de doencas
respiratorias nessa faixa etaria (19,7%), mas bem abaixo dos hospitais
assistenciais. Compdem essa propor¢ao 7,7% de gripe e pneumonia, 3,6% de
outras doencas das vias aéreas superiores e 3,3% de outras infeccbes agudas

das vias aéreas inferiores entre outras (Tabela 9.11).

A proporcao de doencas respiratérias cai entre os 12 e 59 anos e volta a
subir entre os idosos, quando nos hospitais assistenciais sdo responsaveis por
17,5% das internag6es contra 7,7% nos Hospitais de Ensino, s6 ficando abaixo
das doencas do aparelho circulatorio.

Esses achados sdo consistentes com a expectativa uma vez que as
doencas mais comuns do aparelho respiratério sdo de baixa ou média
complexidade. Os Hospitais de Ensino tem propor¢cées menores que as dos

hospitais assistenciais em todas as faixas etérias.

O Capitulo I, das doencas infecciosas e parasitarias esta em segundo
lugar (19,9%) na faixa etaria dos menores de 12 anos entre os hospitais
assistenciais. Como o Capitulo das Respiratorias, diminui as propor¢cdes entre
0s 12 e 59 anos e aumenta na faixa dos 60 anos ou mais, porém de maneira
mais discreta que no capitulo anterior. Também neste Capitulo os hospitais

assistenciais tém propor¢cdes maiores que os de ensino em todas as faixas

0,0
0,1
1,8
6,9



etarias. O exame das infecciosas por agrupamentos aponta as doencas
infecciosas intestinais como o grupo de maior importancia, com 12,5% entre os
hospitais assistenciais, mas que nao chega a entrar na lista dos 10 mais

frequentes entre os hospitais de ensino.

Tabela 9.11 — Dez agrupamentos diagndsticos mais frequentes das internacdes de criancas.
Comparacao entre Hospitais assistenciais e de Ensino. Brasil, 2013

Hospitais assistenciais % Hospitais de Ensino %
Influenza [gripe] e pneumonia 20,8 Influenza [gripe] e pneumonia 7,7
. . . - Transtorno respiratdrio e cardiovascular
Doengas infecciosas intestinais 12,5 e ,p . 6,2

especifico periodo perinatal
Doengas crbnicas das vias aéreas 64 Transtorno relacionado com a duragéo 51
inferiores ' gestacéo e crescimento fetal '
Outras doencas bacterianas 4,2  Hérnias 4,2
Transtorno respiratério e cardiovascular .
P 3,7 Outras doencas bacterianas 4,0

periodo perinatal

Transtorno hemorragico e hematoldgico

) . 3,1 Outras doencas das vias aéreas superiores 3,6
feto e recém-nascido

Outras infec¢gBes agudas das vias aéreas Transtorno hemorragico e hematoldgico

. . 3,0 , . 3,5
inferiores feto e recém-nascido
. . . Qutras infeccOes agudas das vias aéreas
Outras doencas das vias aéreas superiores 29 . . ¢ 9 3,3
inferiores
Transtorno relacionado com a duragéo 27 Doengas cronicas das vias aéreas 26
gestacao e crescimento fetal ' inferiores '
_ Neoplasia maligna tecido linfatico
Hérnias 2,6 P 9 2,2

hematopoiético e correlatos

Dois outros Capitulos sdo importantes entre as criancas: o XVI, das

afeccdes originadas no periodo perinatal e o XVIl, das malformacdes



congénitas e anomalias cromossdmicas. Nesses dois Capitulos os Hospitais
de Ensino tém maiores proporcdes que 0s assistenciais. A Tabela 8.20 da
mais detalhes sobre essas diferencas. Entre os Hospitais de Ensino, 0s
transtornos respiratérios e cardiovasculares especificos do periodo perinatal e
0s transtornos relacionados com a duracdo da gestacdo e crescimento fetal
ocupam o segundo e o terceiro lugares, abaixo somente da gripe. J4 entre 0s
Hospitais Assistenciais esses grupos ocupam o0 quinto e sexto lugares.

Os Capitulos do Sistema Nervoso e Aparelhos Digestivo e Génito-urinério
sdo mais frequentes nos Hospitais de Ensino. Resumindo, os Hospitais
Assistenciais tem maior frequéncia de doencas do Capitulo 1 e do Capitulo X,
das doencas respiratorias, estas com grande peso para a gripe, que por
problema dos critérios de classificacdo pela CID néo é incluida no capitulo das
doencas infecciosas e parasitarias. Nos demais capitulos os Hospitais de Ensino
tem maiores proporc¢oes, fato seguramente relacionado com a concentracdo de

tecnologias e de especialidades médicas.

Nessa linha de raciocinio vale destacar as internacfes pelo Capitulo II,
das Neoplasias, que tem propor¢des de 5,6 para os Hospitais de Ensino e 1,1
para 0s Hospitais Assistenciais, diferenca que possibilita a inclusdo das
neoplasias malignas do tecido linfatico e hematopoiético e correlatos entre as

dez principais causas de internacao.

O grupo seguinte, dos adolescentes, tradicionalmente demanda menos os
servigos de saude e interna menos que as outras faixas etarias e a literatura tem
demonstrado a importancia da Gravidez na adolescéncia e das consequéncias
de eventos decorrentes de causas externas. Os dados que coletamos no ano de
2013 corroboram esses achados da literatura. O grupo com maior frequéncia €
o das internacbes do Capitulo XV, da Gravidez, parto e puerpério com as
proporcdes de 45,7% nos Hospitais Assistenciais e 31,7% nos Hospitais de
Ensino. O segundo grupo em frequéncia é o do Capitulo XIX que reune as
consequéncias de causas externas, com 12,4% para 0s Hospitais Assistenciais
e 11,9% para os Hospitais de Ensino. Os demais capitulos tem comportamento
semelhante ao grupo das criangas, com as internacfes por doencas infecto

parasitarias mais frequentes nos hospitais assistenciais e 0s capitulos que



habitualmente necessitam de atendimentos mais especializados, ocorrendo com

maior frequéncia nos hospitais de ensino.

Na faixa etaria de 18 a 59 anos os capitulos mais importantes séo, pela
ordem, o XV, da gravidez, parto e puerpério, o XIX, das consequéncias das
causas externas, o das neoplasias, o Xl, das doencas do aparelho digestivo e o
das doencas do aparelho circulatorio. Os dados da literatura demonstram que
comeca a ocorrer um aumento dos casos de neoplasias e doencas do aparelho
circulatorio. Os Hospitais de Ensino tem maiores propor¢cées de Neoplasias,
doencas do aparelho circulatério e as consequéncias das causas externas
enguanto os Hospitais Assistenciais tem maiores propor¢des de internacdes por
doencas infecciosas, gravidez, parto e puerpério, doencas respiratorias e

transtornos mentais.

Finalmente, entre os idosos, 0s grupos mais importantes sdo o das
doencas do aparelho circulatério, neoplasias, digestivo, respiratdrio, geniturinario
e consequéncia das causas externas e muito interessante é o fato de que, com
excecdo das neoplasias que tem proporcdes de 18,0 e 8,0 para os Hospitais de
Ensino e os Assistenciais respectivamente, nos demais capitulos as diferencas
entre os Hospitais de Ensino e os Assistenciais é pequena, sugerindo que para
0s idosos a questdo da concentracdo de recursos humanos especializados e
eguipamentos de ponta ndo é muito levada em conta. A Tabela 9.12, no entanto,
mostra a composicao percentual das causas mais frequentes de internagdo nos
Hospitais de Ensino e nos Assistenciais. Comparando as internagcdes dos
Hospitais de Ensino e dos Assistenciais, podemos observar que a causa mais
frequente entre os assistenciais é a influenza, enquanto nos hospitais de ensino
sdo as doencas isquémicas do coracao. Outra diferenca importante é a presenca
das neoplasias dos 6rgdos digestivos entre as dez principais causas de
internacdo dos hospitais de ensino, grupo que ndo aparece entre as dez

primeiras dos hospitais assistenciais.
Analisando-se a partir dos Capitulos da CID, observamos que:

Capitulo I: em todas as faixas etarias sdo mais frequentes entre os hospitais

assistenciais e tem as maiores proporc¢des entre as criangas e 0s idosos.



Capitulo Il, das neoplasias: aumenta com a idade, mas as propor¢des sao bem

maiores nos hospitais de ensino.

Capitulo Ill, do sangue e 6rgdos hematopoiéticos: as propor¢cdes variam entre

0,6 e 1,6%, sdo mais frequentes até os 17 anos nos HEs..

Capitulo 1V, das doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas: tem frequéncia

baixa, variando entre 1% e 5,5, com seu maior valor entre os idosos internados

nos hospitais assistenciais.

Tabela 9.12 — Dez diagnoésticos mais frequentes das internacdes de idosos. Comparacao entre
Hospitais assistenciais e de Ensino. Brasil, 2013

Hospitais assistenciais

Influenza [gripe] e pneumonia

Outras formas de doenca do coracéo

Doencas cerebrovasculares

Doencas cronicas das vias aéreas inferiores

Doencas isquémicas do coragéo

Outras doencas bacterianas

Diabetes mellitus

Doencas infecciosas intestinais

Transtorno vesicula biliar, vias biliares e
pancreas

Outras doengas do aparelho urinario

%

10,4

8,7

51

4,6

4,6

4,2

3,4

3,0

2,7

2,6

Hospitais de Ensino

Doengas isquémicas do coragao

Outras formas de doenca do coragéo

Neoplasias malignas dos 6rgaos
digestivos

Outras doencas bacterianas

Doengas cerebrovasculares

Influenza [gripe] e pneumonia

Doencgas das artérias, das arteriolas e
capilares

Transtorno vesicula biliar, vias biliares e
pancreas

Insuficiéncia renal

Hérnias

%

8,7

7,3

4,6

4,2

4,0

3,7

3,5

3,1

2,0

2,0

Capitulo V, dos Transtornos mentais, variam de 0,1 a 4,0% e, com excec¢ao dos

menores de 12 anos sao mais frequentes nos Hospitais Assistenciais. A faixa

etaria com maior proporcao é a dos adultos.



Capitulo VI, do Sistema Nervoso, varia de 1,0 a 3,9% com maiores propor¢coes
em menores de 12 anos e em idosos e predominio dos Hospitais de Ensino em

todas as faixas etarias.

Capitulo VII, do olho e anexos, varia de 0,2 a 2,9%, sdo mais frequentes em

idosos e predominam nos Hospitais de Ensino em todas as faixas etarias.

Capitulo VIII, do ouvido e apofise mastoide, varia de zero a 1,0% e as

proporcdes sdo maiores nos HEs em todas as faixas etarias.

Capitulo IX, das doencas do aparelho circulatério, cujo valor aumenta com a
idade e em todas as faixas € maior entre os internados dos hospitais de ensino.

As proporc¢des variam entre 0,6 e 26,4%.

Capitulo X, das doencas respiratérias, variam de 3,6 a 36,6%, Sdo mais
frequentes em criancas, seguidas pelos idosos e tem valores maiores nos

Hospitais Assistenciais em todas as faixas etarias.

Capitulo Xl, das doencas do aparelho digestivo, com propor¢cées que variam
entre 6,1 e 10,5%. S&o mais frequentes nos internados dos hospitais de ensino

com excecao dos adultos.

Capitulo Xll, das doencas da pele, que variam entre 1,8 e 3,0%, sao mais
frequentes em menores de 12 anos e com excecéo dos idosos, tem proporgdes
maiores de internagdo nos Hospitais de Ensino.

Capitulo Xlll, do sistema osteomuscular, varia de 0,6% para criancas em
hospitais assistenciais a 3,3 % para adolescentes nos Hospitais de Ensino. As

maiores proporcdes sao entre os adolescentes, seguidos dos adultos e idosos.

Capitulo XIV, do aparelho geniturinario: mais frequente nos HEs, com excecao
dos adolescentes. As proporcdes entre 0os idosos sdo maiores que nas outras

faixas etarias.

Capitulo XV, da Gravidez, parto e puerpério, mais frequentes entre o0s

adolescentes e adultos internados nos hospitais assistenciais.

Capitulo XVI, das afeccbes originadas no periodo perinatal, com valores de
18,3% nos Hospitais de Ensino e 12,4% nos assistenciais.



Capitulo XVII, das malformagdes congénitas, com proporcdes que variam entre
0,1 e 8,4%, sdo mais frequentes, pela ordem, nas criancas e adolescentes, faixas

em que predominam nos Hospitais de Ensino.

Capitulo XVIII, das mal definidas, que apresentam propor¢fes que variam entre
1,0 e 2,2%, sé@o mais frequentes em idosos, o0 que € habitual e curiosamente nos

Hospitais de Ensino, em todas as faixas etarias.

Capitulo XIX, das lesdes e outras consequéncias das causas externas; variam
de 6,6% para criancas internadas nos hospitais de ensino e nos assistenciais a
12,4% proporgéo para os adolescentes internados nos hospitais assistenciais.
Nas faixas etérias de adultos e idosos, tem propor¢des maiores nos Hospitais de

Ensino.

Causas de internacdes segundo o sexo e Capitulos da CID

A Tabela 9.13 apresenta as internacdes em numeros absolutos pelos
Capitulos da CID para homens e mulheres em Hospitais Assistenciais e de
Ensino. Considerando-se o total de internacdes, as mulheres internam mais que
0os homens nos dois grupos de hospitais. Analisando-se por Capitulos, para os
Hospitais de Ensino as mulheres internam mais que os homens nos Capitulos
ILHLIV VEVILVILXIV, XV e XXI.

Tabela 9.13 — Diagndstico principal por Capitulos da CID em internagdo segundo 0 sexo nos
Hospitais de Ensino e Assistenciais. Frequéncia de internacdes, ano de 2013.

Diagnéstico Principal HE HA
Masc Fem Masc Fem
I. Algumas doengas infecciosas e parasitarias 65408 50449 378320 373435
Il. Neoplasias (tumores) 110724 142622 175307 264239
IIl. Doengas sangue 6rgdos hemat e transt imunitar 8082 8649 32385 39332
IV. Doengas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 15614 21722 110261 126109
V. Transtornos mentais e comportamentais 13643 9793 148477 80166
VI. Doengas do sistema nervoso 27390 27993 62006 59763
VII. Doengas do olho e anexos 15256 16206 30689 35485
VIIl. Doencgas do ouvido e da apofise mastoide 4158 4540 4650 5124
IX. Doengas do aparelho circulatério 137602 121219 427590 447027
X. Doencas do aparelho respiratério 84131 70157 607506 554842
Xl. Doencas do aparelho digestivo 109895 103177 421577 406857

XIll. Doencas da pele e do tecido subcutaneo 26698 23293 99462 78168



XIlll. Doencas sist osteomuscular e tec conjuntivo 30525 26732 82130 64701

XIV. Doencas do aparelho geniturinério 65354 89636 223933 387128
XV. Gravidez, parto e puerpério 0 345009 0 1960889
XVI. Algumas afec originadas no periodo perinatal 31313 28790 85462 81705
XVII. Malf cong deformid e anomalias cromossémicas 23559 17464 21312 15839
XVIII. Sint sinais e achad anorm ex clin e laborat 21052 19010 60384 53413
XIX. Lesdes enven e alg out conseq causas externas 142598 66248 593655 249237
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 290 204 1981 1001
XXI. Contatos com servigos de saude 18427 21669 76295 85296
Total 951719 1214582 3643382 5369756

Em relacdo aos Hospitais Assistenciais, a frequéncia de internacdes em nimeros

absolutos para as mulheres é maior nos Capitulos II, III, IV, VII,VIILIX, XIV, XV E XXI.

Excluindo-se o Capitulo XIV e calculando-se as proporgées, os resultados séo

apresentados na Tabela 9.14.

Tabela 9.14 - Internag8es por Capitulos das CID para Hospitais Assistenciais e de
Ensino, no ano de 2013, segundo o0 sexo. Porcentagens.

Diagnéstico Principal H. Assistenciais  H. Ensino
M F M F
I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias 10,4 11,0 6,9 5,8
Il. Neoplasias (tumores) 4,8 7,8 11,6 16,4
lIl. Doengas sangue 6rgdos hemat e transt imunitdrio 0,9 1,2 08 1,0
IV. Doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 3,0 3,7 1,6 2,5
V. Transtornos mentais e comportamentais 4,1 24 14 1,1
VI. Doencas do sistema nervoso 1,7 1,8 2,9 3,2
VII. Doengas do olho e anexos 0,8 1,0 16 1,9
VIIl. Doencas do ouvido e da apdéfise mastéide 0,1 02 04 05
IX. Doengas do aparelho circulatério 11,7 13,1 14,5 13,9
X. Doencas do aparelho respiratdrio 16,7 16,3 8,8 8,1
Xl. Doengas do aparelho digestivo 11,6 11,9 11,5 11,9
XIl. Doencas da pele e do tecido subcutaneo 2,7 2,3 2,8 2,7
XIll. Doengas sist osteomuscular e tec conjuntivo 2,3 1,9 32 31
XIV. Doengas do aparelho geniturinario 6,1 11,4 6,9 10,3
XVI. Algumas afec originadas no periodo perinatal 2,3 24 3,3 3,3
XVII. Malf cong deformid e anomalias cromossGmicas 0,6 05 25 2,0
XVIII. Sint sinais e achad anorm ex clin e laborat 1,7 1,6 2,2 2,2
XIX. LesOes enven e alg out conseq causas externas 16,3 7,3 150 7,6
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 0,1 0,0 00 0,0

XXI. Contatos com servicos de saude 2,1 2,5 1,9 2,5



Vamos analisar apenas os Capitulos mais relevantes. Existem diferencas
gue sao bastante pequenas e que podem ser devidas ao acaso e que poderiam
se modificar de um ano para outro. Nao trabalhamos com amostra, mas com
dados de todas as interna¢des SUS dos dois grupos de hospitais. Portanto, a
diferenca existiu, mas pode ter sido causada por circunstancias particulares que

nao se repetem sistematicamente.

Existem diferencas relacionadas ao grupo de hospitais e diferencas

relacionadas ao sexo. Vamos entdo analisar por Capitulos.

As doencas infecciosas e parasitarias sdo mais frequentes nos
Hospitais Assistenciais para ambos 0s sexos e as razdes para essa diferenca ja
foram discutidas. Com relacéo as diferencas entre 0s sexos, elas sdo pequenas
nos dois grupos de hospitais, com as internagdes de mulheres um pouco mais

frequentes nos Hospitais Assistenciais.

As neoplasias tém proporcionalmente mais internagdes nos HEs para os
homens e mulheres e nos dois grupos de hospitais as mulheres apresentam
frequéncia de internacdes significativamente superior: 142.622 contra 110.724
nos hospitais assistenciais e 264.239 contra 175.397, nos Hospitais de Ensino
ou em numeros relativos, 7,8 contra 4,8% nos HAs e 16,4 contra 11,6% nos HEs.

As doencas endocrinas, nutricionais e metabdlicas sdo mais
frequentes nos HAs para ambos 0s sexos e entre as mulheres nos dois grupos

de hospitais.

As proporc¢des de internacdes por transtornos mentais sao maiores para
0s homens tanto no grupo dos hospitais assistenciais quanto no dos hospitais de

ensino.

As doencas do sistema nervoso proporcionalmente sdo mais internadas
nos hospitais de ensino, mas a diferenca entre homens e mulheres é bastante

discreta com valores maiores para as mulheres.

As doencas do aparelho circulatorio sdo importantes nos dois grupos

de hospitais e para ambos o0s sexos. Nao ha um predominio claro de um sexo



sobre o0 outro uma vez que as internacdes de mulheres sdo mais frequentes nos

hospitais assistenciais e menos nos hospitais de ensino.

O Capitulo X, das doencas do aparelho respiratério, também é bastante
frequente para ambos o0s sexos, sendo maior para os homens. As proporgoes de
internacdes nos hospitais assistenciais é praticamente o dobro daquelas dos

hospitais de ensino.

As internacdes por doencas do aparelho digestivo sdo frequentes para
ambos os grupos de hospitais e ambos os sexos, com ligeiro predominio do sexo

feminino.

O Capitulo das doencas do aparelho geniturinério apresenta diferencas

nitidas entre os sexos sendo bem mais frequente entre as mulheres.

Os Capitulos XVI e XVII tem pequena expressdo no montante de
internacbes, que sdo mais frequentes nos Hospitais de Ensino, mas sem

predominio claro de um sexo sobre o outro.

Finalmente, o Capitulo XIX, das consequéncias das causas externas, tem

o dobro de internacdes de homens que de mulheres.

Para concluir pode-se afirmar que as questdes gerais associadas aos
grupos de hospitais, como a complexidade, por exemplo, ou ao perfil
epidemioldgico, sdo validas para ambos os sexos. Existem, porém diferencas
sexo dependentes como por exemplo, € o caso dos capitulos das neoplasias,
das doencas enddcrinas, da nutricdo ou metabdlicas, as geniturinarias e as

consequéncias das causas externas, todas mais frequentes no sexo feminino.



Capitulo 10

O Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirao
Preto da Universidade de S&o Paulo

A Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&ao Paulo
foi criada pela Lei Estadual n® 161, de 24 de setembro de 1948 e estruturada
pelalei 1467 de 26 de dezembro de 1951. Segundo Lacaz e Mazzieri (1995) sua
criacao se deu a partir de uma conjuntura favoravel devido a mobilizacéo local,
ao interesse da Universidade em criar novo curso de Medicina e ao apoio do
Governo do Estado e se concretizou a partir de um parecer da Comissao de
Ensino e Regimento do Conselho Universitario da USP cujo relator foi o

professor Zeferino Vaz e que recomendava sua imediata implantacao.

A lei n°® 1467 foi aprovada pela Assembleia Legislativa e trazia definicdes

importantes, entre as quais destacamos:

- 0s docentes deveriam trabalhar em tempo integral e a eles foi facultado
o direito de atender a clinica civil no Hospital das Clinicas da Faculdade.

- a criacdo da Escola de Enfermagem.

- a criacdo do Centro de Salde, anexo a Faculdade de Medicina de

Ribeirdo Preto.

- e em seu artigo 17: “A Reitoria da Universidade de S&o Paulo providenciara o inicio
imediato do plano de construgao dos edificios do bloco de laboratérios, do Hospital
das Clinicas, da Escola de Enfermagem, do Centro de Saude da Faculdade e da Casa

do Estudante, utilizando verbas consignadas no orgamento da Universidade”.



- NO artigo 18 “Fica a Reitoria da Universidade de S&o Paulo autorizada a receber,

para a instalacdo da Faculdade, doacfes e subvencbdes de entidades publicas e
particulares, bem como estabelecer, para 0 mesmo fim, convénios com instituicées

hospitalares e de ensino do municipio de Ribeirdo Preto”. (grifos nossos)

- define 0 ano de 1952 para o inicio do curso de medicina e d4 um prazo
de 60 dias para o Poder Executivo expedir o Regulamento da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo aprovado

pelo Conselho Universitéario.

Dez dias depois da promulgacéo da lei pelo Governador Lucas Nogueira
Garcez, Zeferino Vaz tomava posse como primeiro diretor da nova escola que

teve sua aula inaugural em 10 de maio de 1952.

Em 1955 dois eventos definiram os rumos da FMRP e de seu Hospital das

Clinicas.

No dia 9 de abril, segundo Santos, foi assinado convénio entre a
Universidade de Sdo Paulo e a Fundacado Sinha Junqueira, que cedeu por
vinte anos um prédio em construcdo, que seria sua maternidade. O edificio foi
concluido com recursos do Governo do Estado de S&o Paulo, comecgou a
funcionar em julho de 1956 (Santos, s.d.) e foi a sede do Hospital das Clinicas

até a inauguracdo do HC Campus em 1978.

Em 23 de dezembro foi promulgada pelo Governador Janio Quadros a lei
n° 3274 que

“Institui em entidade autarquica o Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto, da Universidade de Sao Paulo, e da
outras providéncias”.

Logo no artigo primeiro, paragrafo unico, determinava que

“A tutela dispensada pelo Estado ao Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto sera exercida por intermédio da
Universidade de Sao Paulo, salvo no que respeita a atividade econémico-
financeira, tomada de contas e inspecao da contabilidade, que ficardo a
cargo da Secretaria de Estado dos Negdcios da Fazenda”.



Ou seja, quando a lei da a tutela a Universidade define claramente que o
comando técnico e administrativo € da Universidade e que o Hospital das
Clinicas tem como objetivos prioritarios a pesquisa e a formacao de recursos

humanos para a saude.
No artigo terceiro, ditava:

“Para a realizacao de suas finalidades, podera o Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto receber, para administrar e
manter, mediante convénio, instituicdes hospitalares do municipio de
Ribeirdo Preto, com seus respectivos edificios e instalagdes”.

Com esse artigo a lei autoriza o convénio que ja havia sido assinado com

a Fundacéo Sinha Junqueira e no artigo 26 especifica:

“Até sua instalagao definitiva em prédio préprio, o Hospital tera sede e
funcionara no edificio da Maternidade "Sinha Junqueira”, em Ribeirdo
Preto”.

Em 06 de novembro de 1969 é publicado o Decreto-lei n°® 7 do Governador
Abreu Sodré, que dispunha sobre entidades descentralizadas e modifica o
entendimento da relacdo do Hospital das Clinicas com a USP. Reproduzimos
aqgui alguns artigos de interesse para a discusséao:

Art. 1° - O Estado descentralizara os servigos que, por sua natureza ou
finalidade, justifiqguem autonomia técnica, administrativa, ou financeira.

Art. 2° - A descentralizagdo se efetivara mediante a constituicdo de:

| - autarquias;

Il - empresas publicas e empresas em cujo capital o Estado
tenha participacdo majoritaria, pela sua Administragdo centralizada ou
descentralizada.

[l - fundagoes.

Art. 4° - As entidades descentralizadas deverao vincular-se diretamente
ou por intermédio de outra entidade também descentralizada, a

Secretaria de Estado cujas atribuicbes se relacionem com a atividade
principal que Ihe cumpra exercer.



Art. 5° - Incumbe a Secretaria de Estado a que estiver vinculada a
entidade descentralizada o controle de resultados de sua atuacao,
especialmente quanto ao atendimento das finalidades e objetivos
institucionais e a sua situacdo administrativa.

O ponto central que queremos destacar no momento é a vinculacao da
autarquia a Secretaria de Estado cujas atribui¢cdes se relacionem com a atividade
principal que lhe cumpra exercer. Embora seja facultado a uma entidade
descentralizada estar vinculada a outra entidade descentralizada como seria a
USP, parece que o Executivo tem outra interpretacdo, pois em 1971 o
Governador Abreu Sodré por meio de outro decreto, o de numero 52641, de 03
de fevereiro aprova o Regulamento de adaptacdo do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto ao Decreto-lei Complementar n° 7, que

em seu artigo primeiro determina:

“O Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, da
Universidade de S&o Paulo, a que se referem a Lei n® 1.467, de 26 de
dezembro de 1951, e a Lei n°® 3.274, de 23 de dezembro de 1955, é
entidade autarquica com personalidade juridica prépria, sede e foro na
Cidade de Ribeirdo Preto, com autonomia administrativa e financeira
dentro dos limites tracados pelo Decreto-lei Complementar n° 7, de 6 de
novembro de 1969.”

E em seu paragrafo primeiro,

8 1° - O Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto
associa-se para fins didaticos a Universidade de Sao Paulo.

Com essa medida o HC passou a ser associado para fins didaticos e
ndo mais tutelado pela USP. Nos anos seguintes outras alteracdes do
Regimento foram publicadas vinculando o hospital a Secretaria de Governo e
posteriormente, a Secretaria de Estado da Saude.

Nos seus 60 anos de historia o HC da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto da Universidade de Sdo Paulo cumpriu seu papel de apoio ao ensino e a
pesquisa e cuidou da saude de milhfes de pessoas de uma ampla regido. Nestes
60 anos a Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, que comecou suas aulas
clinicas nas enfermarias da Santa Casa de Misericordia, viu o HC surgir em 1956

em prédio cedido pela Fundagéo Sinh& Junqueira, sua ampliacdo, a construgédo


http://www.jusbrasil.com.br/legislacao/225082/lei-1467-51-são-paulo-sp
http://www.jusbrasil.com.br/legislacao/224841/lei-3274-55-são-paulo-sp

do HC Campus e mais recentemente a constituicdo de um Complexo Hospitalar,

com a incorporacao de novas unidades.

Ao longo desse periodo o HC foi produto de seu tempo. Passou por
diferentes etapas de organizacdo dos servicos de saude no Brasil e sua
estrutura, seus processos e seus resultados sao reflexos de cada um desses
momentos. No ambito deste trabalho faremos uma réapida passagem pelos
principais periodos histdricos utilizando periodizacdo proposta por Rodrigues et

al (2015), mas concentrando a discussdo no momento atual.
Alguns dados sobre o HC da FMRP-USP

Em relagdo a assisténcia

A figura 10.1 mostra o numero de leitos do HCFMRP-USP desde sua
fundacédo até o ano de 2013, destacando trés momentos de grande importancia
e que tiveram influéncia decisiva na histéria do hospital: o inicio do
funcionamento do HC Campus em 1978, a adesdo ao SUS em 1989 e o inicio
da regulacdo médica em 1999. Esses eventos dividem a histéria do HCFMRP-
USP, como propdem Loutencon-Rodrigues e colaboradores, em quatro periodos

bem delimitados.
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Figura 10.1 — Leitos disponiveis no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo

Preto, Universidade de S&o Paulo no periodo de 1956 a 2013.



O Hospital comecou a funcionar em 1956, como ja foi dito, no prédio
cedido em comodato para o Governo do Estado de S&o Paulo pela Fundacéo
Sinha Junqueira, permanecendo como o hospital geral de ensino da FMRP-USP

até 1978 quando foi inaugurada a unidade do Campus.

De acordo com Santos (sd-mimeografado), o projeto original previa uma
capacidade de 150 leitos, 10 enfermarias de clinica médica, 8 enfermarias de
clinica cirargica, 9 enfermarias de ginecologia-obstetricia e pediatria e 2
bercérios.

Em 1956 o Hospital comegou com 132 leitos e nesse mesmo ano iniciou
as obras de construcéo do Bloco B, que foi entregue em 1957. Em 1962 ja tinham
sido instalados 338 leitos e em 1975 operava com 414 leitos. Houve, portanto,
segundo Santos, um rapido crescimento da demanda e rapidamente o HC
tornou-se referéncia regional para uma ampla regido. Hoje a Unidade de
Emergéncia, que funciona nesse prédio, opera com cerca de 170 leitos e quem
a conhece sabe que seria inaceitavel operar com 414. Mas era assim que
funcionava. Enfermarias apinhadas, com leitos proximos entre si, atendimentos
de portas abertas. Talvez isso explique porque em 1963 comecou a construcao
do HC Campus.

O pais viveu nesse periodo a consolidacdo do modelo hospitalocéntrico
financiado pela previdéncia social. O atendimento médico era dividido entre os
qgue tinham direito a previdéncia e aqueles que nado tinham. O HCFMRP atendia
0s nao previdenciarios, chamados de forma pejorativa de indigentes. Para ser
atendido era preciso passar pelo servi¢o social. S6 havia uma forma de escapar
desse caminho: era necessario um docente pedir 0 registro como caso de

interesse cientifico.

A segunda etapa da histdria do hospital inicia-se com a inauguracao do
HC Campus em 1978. Do ponto de vista nacional estava em curso a implantacao
de experiéncias de atencdo primaria a saude, ocorria a Conferéncia de Alma-
Ata, a OMS lancava a bandeira de Saude para Todos no Ano 2000 e ficava

pronto o Relatério do CONASP com suas propostas para a crise da previdéncia.



A analise da Figura 10.1 permite levantar hipoteses interessantes.
Quando se da a abertura dos leitos do Campus, ndo ha um acréscimo importante
do ndmero, mas uma transferéncia dos leitos da unidade da Bernardino de
Campos para o Campus. O primeiro movimento €, portanto, uma tentativa de
melhorar as condi¢des de internacdo. Assim, em 1980 o numero de leitos ativos
da unidade da Bernardino de Campos caiu para 79 e em 1985 era 88. Sobre
esse periodo, Mauro e Nogueira (2004), baseados em depoimentos de docentes,
contam que a mudanca foi gradual e que uma das limitacdes importantes era a
falta de pessoal. Segundo esses autores, a enfermagem, por exemplo, se
deslocava de uma unidade para a outra. Esta parece ter sido uma forte razao

para manter baixo o niUmero de leitos ativos na unidade original.

Segundo Santos, a Direcdo do HC ja havia feito um estudo preliminar para
transformacao da unidade da Bernardino em uma Unidade de Emergéncia (UE),
fato que se tornou possivel com a inauguracdo do HC Campus. Em 1982 a UE
foi inaugurada ficando para o HC Campus todo o atendimento eletivo. As
repercussoes dessas mudancas estruturais no atendimento seréo apresentadas

e discutidas a segquir.

No final de 1987 o HC comeca a atender os pacientes do SUDS e a partir
da aprovacdo da Constituicdo de 1988, passa efetivamente a atender os
pacientes do Sistema Unico de Satde em 1989. Esses fatos marcam o inicio de
uma nova fase na histéria do hospital. A Figura 10.1 mostra que os leitos do
Campus mantiveram-se estaveis, mas os da UE dobraram, atingindo valores
préximos de 200 até o inicio da regulagcdo médica que inaugurou o ultimo

periodo.

A integracdo com o SUDS/SUS acabou com a triagem social, mas trouxe
um grande aumento de demanda, especialmente na Unidade de Emergéncia,
que funcionando de portas abertas passou a conviver com taxas de ocupacao
acima de 100%, pacientes em macas nos corredores e mas condi¢bes de

trabalho.

Segundo Santos 0s pacientes se espremiam nas enfermarias,
ambulatorios e corredores do hospital e “os médicos trabalhavam num clima de

inseguranca e muitas vezes sob pressao”. Varias medidas foram tomadas nesse



periodo, mas a mais efetiva foi a cria¢do da Central Unica de Regulacdo Médica
em 1999, que “permitiu paulatinamente a organizac¢ao do fluxo de pacientes, com
reducdo progressiva das taxas de ocupacdo de leitos a niveis eticamente

aceitaveis”.

Com a regulacéo, o numero de leitos da UE caiu para valores entre 160 e
170 nivel gue mantém até hoje, queda acompanhada de um aumento do nimero

de leitos na Unidade HC Campus.

A Figura 10.2 mostra a evolug¢édo do numero de consultas ao longo desses
60 anos de historia e deixa muito claro as diferencas entre os periodos e o
impacto desses eventos que demarcaram mudancas profundas no atendimento
do HC.

600000 HC Campus - SUS || Regulagdo

500000

400000

m Campus

300000
mUE

o Total

200000

100000 -

1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2013

Figura 10.2 — Consultas realizadas no HC FMRP nas unidades do Campus e da UE. Periodo
de 1960 a 2013.

O HC Bernardino, como hospital geral que atendia com acesso direto e
de portas abertas, fazia muitas consultas eletivas que foram transferidas para o
Campus a partir de 1978. A Figura 10.2 mostra uma queda brusca em seu
ndmero de consultas entre 1975 e 1980. Isso ocorreu devido a transferéncia das



consultas para os ambulatérios da Unidade do Campus que mantiveram-se
estaveis até o inicio do atendimento dos pacientes SUS. Pode-se notar que a
UE, apesar de ter transferido seus atendimentos ambulatoriais ao Campus, volta
a apresentar crescimento da demanda por consultas chegando a fazer 166.396
no ano de 1990, mantendo-se em torno desse valor até o inicio da regulacéo
médica. Em compensacdo, os ambulatérios do HC Campus tiveram, nesse
periodo um aumento de consultas de 42,2%. Com o advento da Regulacdo
Médica as consultas na UE cairam para 1/3 no ano 2000, ano em que fez 56.752

consultas e continuou a diminuir até 2013 quando chegou a fazer 37.718 no ano.

Um padrdo semelhante pode ser observado para as internacbes e

cirurgias, conforme demonstram as Figuras 10.3 e 10.4.
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Figura 10.3 — Internag®es realizadas no HC FMRP nas unidades do Campus e da UE. Periodo
de 1960 a 2013.

Em relacéo as internagdes o raciocinio € o mesmo, com a diferenca de
gue o aumento ocorrido no campus € compensado pela queda na Unidade de

Emergéncia e o volume de internacdes se mantém constante apds a regulagao.



O volume de cirurgias tem um comportamento um pouco diferente. Apesar
de ocorrer um aumento quando se analisa a série como um todo ndo h4a uma
diminuicdo das cirurgias da Unidade de Emergéncia ap0s a regulacdo, mas um

aumento de atendimentos de casos mais complexos.

25000 HC Campus || SUS [ Regulacdo

20000

15000
B campus
B ue

10000
u Total

5000

0 -
1956 1960 1965 1970 1975| 1980 1985 11990 1995 2000 2005 2010 2013

Figura 10.4 — Cirurgias realizadas no HC FMRP nos centros cirirgicos das unidades do
Campus e da UE. Periodo de 1960 a 2013.

A Figura 10.5 mostra a evolucdo da producéo de exames de laboratério

no periodo estudado para as duas unidades em conjunto.
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Figura 10.5 — Exames de laboratério realizados no HCFMRP, no periodo de 1956 a 2013.
Campus e Unidade de Emergéncia.



A primeira conclusdo é obvia. Houve um grande aumento do numero de
exames realizados pelo HC desde sua fundagéo. Isso tem como consequéncias
a necessidade de uma estrutura adequada e o aumento de custos. A Figura 10.5
também sugere que, seguindo a periodizacdo que estamos utilizando, a cada
etapa da historia do Hospital o nimero de exames muda de patamar. O
crescimento parece ser em degraus e como coletamos os dados a cada cinco
anos, o salto acontece a cada dez sendo que os trés primeiros saltos coincidem
com os eventos que escolhemos para dividir a historia do HC. Interessante é o
fato de que cada salto € menor que o anterior, variando de 154,2% no primeiro,
para 39,0% no segundo e 37,5% no terceiro, podendo ser acrescentado um
quarto, entre 2005 e 2010, de 26,8%. Algum viés? O numero de exames pedidos
€ dependente do numero de consultas e internacfes, da complexidade dos
casos, da natureza do hospital, da oferta de equipamentos, incorporacdo de

tecnologias novas, do fato de ser hospital de ensino ou n&o e outros fatores.

Uma questdo a ser respondida € se o HCFMRP esta fazendo mais
exames porque consulta e interna mais ou porgue esta fazendo mais exames
para cada paciente consultado ou internado. Os relatérios disponiveis nao
discriminam se o exame foi pedido no ambulatério ou nas enfermarias. Como
somar consultas com internacdes? Optou-se por assumir que 0S pacientes
internados recebem uma consulta por dia de permanéncia no Hospital. Para
obtencdo do total de consultas para pacientes internados multiplicou-se o
namero de internados pelo tempo médio de permanéncia. O resultado desse
produto foi entdo somado as consultas ambulatoriais, conseguindo-se assim o
denominador para o célculo do nimero de exames por consulta. Esse indice néo
foi calculado para 1970 porque o numero de exames ndo estava disponivel e
nem o tempo de permanéncia. Para os anos de 1960 e 1965 faltava o tempo
médio de permanéncia. Nestes dois casos utilizamos para o calculo das
consultas de internados a média dos tempos de permanéncia disponiveis. O
resultado obtido esta expresso na Figura 10.6.
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Figura 10.6 — Exames de laboratorios por consultas de pacientes ambulatoriais e internados
no HCFMRP no periodo de 1960 a 2013.

Da Figura 10.6 pode-se entdo concluir que o niumero de exames por
consulta aumentou ao longo do periodo estudado e que € possivel identificar
diferencas entre as etapas da histéria do HC. O inicio da Unidade do Campus
colocou em funcionamento um novo laboratério que fez com que os exames por
consulta praticamente dobrassem. A passagem para o0 atendimento SUS
aumentou discretamente 0 numero de exames por consulta, mas quando
comecou a regulacdo médica e o HC passou a atender principalmente os casos

mais complicados, esse indice teve uma elevacado acentuada.

O volume dos exames de laboratério pode ser usado como indicador
indireto da complexidade do atendimento, mas existem relatos pessoais de
docentes responsaveis pelos laboratérios de que o nimero de exames normais
€ elevado o que pode também sugerir indicacdes descuidadas dos exames de
laboratério. Colocadas essas questdes e tendo em vista o custo dos laboratérios
nos hospitais de ensino esse € mais um tema que merece a atencao em futuros

projetos de pesquisa.

Em relacdo aos atendimentos, as Ultimas variaveis que vamos abordar é
0 numero de partos e a porcentagem de ceséarias porque permitem trazer para a

discusséo a incorporacdo de novas unidades hospitalares e a constituicdo do



Complexo Hospitalar do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de

Ribeirdo Preto.

A Figura 10.7 traz o numero de partos realizado pelo HC e a porcentagem

de cesarias.
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Figura 10.7 — Partos realizados no HCFMRPUSP no periodo de 1960 a 2013 e porcentagens
de cesérias.

O grafico a esquerda mostra o nimero de partos realizados no HC. Pode-
se observar que ha um aumento para um patamar mais elevado entre 1975 e
1980 e uma volta para o patamar anterior entre 1995 e 2000. Com o inicio do HC
Campus, os partos ficaram concentrados na Unidade de Emergéncia e
contribuiram para sua superlotacdo que persistiu até o inicio da regulacdo. Os
partos até entdo eram atendidos independente do risco ou complexidade e a

porcentagem de cesérias se mantinha em menos de 30%.

Dois fatos modificaram essa tendéncia. Em 1998 foi inaugurada a Mater,
maternidade da Fundac¢do Sinha Jungueira, construida com o objetivo de
atender as gestantes SUS do municipio de Ribeirdo Preto e que tdo logo
comecou a funcionar integrou-se a FMRP-USP e se tornou o campo de estagio
de estudantes e residentes de ginecologia e obstetricia e neonatologia. Os
departamentos de Ginecologia e Obstetricia e de Pediatria estiveram desde o
inicio das atividades dirigindo a parte assistencial e académica. A parte
administrativa da Mater ficou sob a diregdo da Fundacdo Sinha Junqueira até

2009, quando pressionada pela crise financeira, repetiu o gesto da década de 50



e transferiu a segunda maternidade para a Faculdade de Medicina da USP e seu
Hospital de Ensino, sendo incorporada pela Secretaria de Estado da Saude que
a passou ao HC através de um contrato de gestao via FAEPA.

A Mater foi o primeiro Hospital a se integrar ao HC depois da inauguragéo
da UE, mas a transferéncia de gestdo se deu apos a inauguracdo do Hospital

Estadual em 2008 e sua passagem para gestao pelo HCFMRP via FAEPA.

O segundo fator foi a Regulacdo Médica, que apés pactuacao auxiliou a
organizar o fluxo de gestantes em trabalho de parto, encaminhando os partos

potencialmente normais para a Santa Casa e a Mater e os de risco para o HC.

A Mater absorveu a maioria dos partos SUS de baixo risco do municipio
de Ribeirdo Preto e com isso diminuiu o numero de partos no HC que, com o
auxilio da regulacéo passou a internar apenas as gestacdes de alto risco. A
consequéncia imediata foi o aumento da porcentagem de cesarias e a

insuficiéncia dos leitos de CTIl Neonatal.

Indicadores de Desempenho

A Figura 10.8 apresenta os dados de alguns indicadores tradicionais nas

avaliacdes da qualidade hospitalar.
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Figura 10.8 — Alguns indicadores de desempenho do Hospital das Clinicas da FMRP-USP no
periodo de 1960 a 2013.

A taxa de ocupacdo e o tempo médio de permanéncia sdo considerados
bons indicadores para avaliar a eficiéncia do Hospital enquanto a taxa de
mortalidade hospitalar e taxa de infeccdo hospitalar s&o indicadores de
qualidade do atendimento. Em primeiro lugar é necessario registrar a falta de

informacdes sobre esses indicadores antes de 1975.

O primeiro indicador que iremos analisar € a taxa de ocupacao, que era
85,7% em 1975 e a partir dai sempre esteve proxima ou acima de 100% na
Unidade de Emergéncia até os dias atuais atingindo quase 120% em 1985. E
preciso, no entanto, esclarecer que no periodo de 1978 a 1988, antes do HC
aderir formalmente ao SUS, o niumero médio de leitos ativos na Unidade de
Emergéncia era de 79, bem abaixo, portanto, dos 414 que estavam ativados em
1975. Em 1988, ano da aprovacao do SUS pelo Congresso Nacional, a taxa de
ocupacdo da unidade do Campus era de 69,4%. A partir de entdo, a taxa de
ocupacao do Campus manteve-se estavel, atingindo em 2013 o valor de 72,4%
e a taxa de ocupacdo da Unidade de Emergéncia esteve sempre proxima ou
acima dos 100,0%. O aumento da producdo de consultas e internagdes no
periodo pode entdo ser explicado pelo aumento do nimero de leitos e pela
reducéo do tempo de permanéncia. Porque o nimero de leitos da UE foi mantido
baixo no periodo? Porque a taxa de ocupacgdo era baixa no Campus engquanto
na UE chegou a ser acima de 100%? Com relacao a este ultimo ponto, uma das
possiveis explicacdes € o critério de distribuicdo dos leitos por Departamentos
da Faculdade de Medicina. Distribuidos no inicio do funcionamento das unidades



do HC Campus e Unidade de Emergéncia com base em critérios adotados na
década de 70, transformam-se em propriedade desses departamentos,
respaldados por um regimento do hospital ultrapassado e cristalizam-se como

uma distribuicdo permanente independente da realidade epidemioldgica.
Sobre essa questao voltaremos a discutir posteriormente.

O tempo de permanéncia caiu nas duas Unidades do HC até o inicio da
regulacdo médica. Desde entdo permaneceu estavel na unidade do Campus e
vem aumentando novamente na Unidade de Emergéncia indicando o aumento

do nivel de complexidade dos casos encaminhados.

Outro indicador importante € a taxa de mortalidade hospitalar que mede a
porcentagens de pacientes que morrem apos a entrada no Hospital. A anélise
dos dados sugere que nos momentos em gue o Hospital tem as maiores taxas
de ocupacao sdo aqueles em que ha maior mortalidade hospitalar. A Unidade do
Campus que vem apresentando baixas taxas de ocupacgéo tem obtido taxas de
mortalidade decrescentes. A Unidade de Emergéncia, depois de apresentar um
pico em 1985, vinha apresentando taxas decrescentes, mas essa tendéncia se

reverteu em 1995 a partir de quando voltaram a apresentar crescimento.

O aumento da taxa de mortalidade € por hipétese consequéncia do
aumento da gravidade dos casos encaminhados e das condi¢cdes de trabalhos

decorrentes da superlotacao.

A série da Taxa de infeccdo hospitalar é bastante curta em relacao ao
periodo estudado, mas € nitida a diminuicdo nas Unidades do Campus e UE, o
gue ressalta o interesse do HCFMRP em melhorar a qualidade dos atendimentos

e 0 bom trabalho da Comisséo de Infec¢cdo Hospitalar.

Ensino e Pesquisa



As Tabelas 10.1, 10.2 foram publicadas no site da Faculdade de Medicina
de Ribeirdo Preto — USP e as reproduzimos parcialmente neste trabalho porque

fazem um balanco da formacédo de graduandos e pds-graduandos.

Tabela 10.1 — Alunos de graduacao dos diversos cursos da area da saude formados até 2013,
gue utilizam a Faculdade de Medicina e o HC como campo de estagio.

Curso (inicio) Numero de Alunos graduados Alunos
vagas até 2013 matriculados
2013

Medicina (1952) 100 4.807 617
CB- Modalidade Médica (1965) 20 256
Fisioterapia (2002) 40 279 197
Terapia Ocupacional (2002) 20 132 91
Fonoaudiologia (2003) 30 203 126
Informatica Biomédica (2003) 40 180 154
Nutricdo e Metabolismo (2003) 30 172 156
TOTAL 280 6.029 1.341

A FMRP teve nos seus primeiros 50 anos de existéncia apenas o curso
de Medicina e o de Ciéncias Biolégicas, Modalidade Médica, este ultimo criado
para preparar docentes e pesquisadores para as chamadas cadeiras basicas.
Pode-se dizer que cumpriu sua missao com sucesso, formando profissionais em
geral bem preparados, que hoje estao espalhados por todo o pais. Acredito que
boa parte desse sucesso se deva a qualidade dos primeiros docentes trazidos
para implantar a escola e ao regime de trabalho implantado de tempo integral e

dedicacéao exclusiva.

Nos anos de 2002 e 2003 a FMRP iniciou cinco novos cursos na area da
saude criando condi¢cbes para uma formacdo multidisciplinar colocando nos
locais de atendimento professores e alunos em situagbes de ensino e
aprendizagem favoraveis ao entendimento e enfrentamento dos problemas de
salde da populacio de forma integral como preconizado pelo Sistema Unico de

Saulde.



O ensino de pés-graduacdo também merece destaque. S&o mais de sete

mil mestres e doutores atuando em todo o territério nacional (Tabela 10.2).

Tabela 10.2 — Alunos de pés-graduacéo dos diversos programas das areas bésicas e clinicas da
FMRP-USP formados até 2014.

) Cursos Alunos ativos em  Titulag6es em 2013  Titulos Concedidos
(Areas bésicas e areas julho de 2014 até julho de 2014
clinicas)
Mestrado 685 204 4.292
Doutorado 886 155 2.997
Total 1571 359 7.289

A Figura 10.9 apresenta o nimero de médicos residentes e aprimorandos
inscritos nos programas do HCFMRP-USP desde o ano de 1975. Néo foi

possivel obter dados dos anos anteriores dos Programas de Residéncia Médica.
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Figura 10.9 — Namero de residentes e aprimorandos cursando os respectivos programas do
HCFMRP-USP desde o ano de 1975.

Finalizando, a Tabela 10.3 apresenta os dados dos trabalhos publicados

ou apresentados em Congresso, no periodo de 1991 a 2012.

Tabela 10.3 — Trabalhos publicados e apresentados em Congressos no periodo de 1991 a 2012



Ano Publicacbes Apresentacdes

em revistas em
Congressos

1991 591 753
1992 518 775
1993 593 730
1994 455 910
1995 607 962
1996 728 725
1997 805 917
1998 658 1078
1999 795 769
2000 786 976
2001 772 1093
2002 800 992
2003 606 1258
2004 970 1285
2005 1223 1290
2006 862 1290
2007 1006 970
2008 1367 1320
2009 1316 1368
2010 1593 1405
2011 1016 1333
2012 1002 965

Os dados apresentados até aqui tiveram o propésito de demonstrar que o
HCFMRP-USP cumpriu seu papel nos tres eixos que compdem sua missao: o
ensino, a pesquisa e a extensao. Ao longo de décadas, milhares de funcionarios,
docentes e alunos construiram essa histdria e contribuiram para construir, sem
risco de errar, um dos melhores hospitais publicos do pais. Grandes figuras
passaram por aqui ou aqui se formaram e deixaram sua marca na medicina e na

pesquisa cientifica no Brasil.

Uma pesquisa realizada pela Secretaria de Estado da Saude reforca essa
opinido. A pesquisa ouviu 60 mil pacientes internados em cerca de 500
estabelecimentos de saude conveniados a rede publica paulista nos meses de
novembro e dezembro de 2007 e abril e junho de 2008. O resultado foi publicado
pelo Jornal “A Cidade” de Ribeirdao Preto em 15/03/2009 com as seguintes

palavras:



“Uma pesquisa da Secretaria de Estado da Saude, feita com pacientes do
SUS, mostrou que o Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto é o segundo
melhor hospital de Sao Paulo e o melhor do interior. O primeiro colocado foi
0 Hospital do Rim e Hipertensao da Fundacdo Oswaldo Ramos, na capital
paulista, com nota média de 9,349. Em segundo lugar, com nota 9,344, ficou
o HC de Ribeirao”.

Nesses 60 anos de historia varias gestdes se passaram, cada uma com
seus objetivos e metas, mas todas contribuindo a sua maneira para a construcao
de um Hospital de Ensino de qualidade. Cada periodo teve seus proprios
desafios que foram sendo enfrentados pelo conjunto da instituigdo com
resultados muito positivos. Alguns aspectos merecem ser destacados: um
primeiro foi que o hospital procurou se adequar a seu tempo, apesar das
contradicdes internas. Sua estrutura, seus processos foram um reflexo de cada
época e apesar das especificidades, das diferencas, as diversas gestdes
mantiveram uma continuidade. Com o tempo, se formou um corpo técnico
altamente experiente que garante essa continuidade e que € capaz de gerenciar

o hospital qualquer que seja seu superintendente.

Outro fato relevante que comprova o esfor¢co do Hospital e de seu corpo
de docentes e funcionarios foi a conquista em 2010 do Selo de Qualidade do
CQH, assim retratado pelo Jornal “A Cidade”, de 31/03/2010:

“O HC (Hospital das Clinicas) de Ribeirdo Preto faz parte desde ontem
do seleto grupo de 18 hospitais paulistas ranqueados no CQH
(Compromisso de Qualidade Hospitalar). Trata-se de um selo conferido
pela Associacdo Paulista de Medicina e Conselho Regional de Medicina
do Estado de Sao Paulo, criado ha 18 anos...... Para concorrer ao CQH,
0 HC se submeteu a uma auditoria detalhada que checou todos os
procedimentos do hospital.”

Evolucédo para o Complexo Hospitalar do HC

Ja foi dito no comecgo deste Capitulo que a lei 1467 de 1951, que
estruturou a Faculdade de Medicina, criou o Centro de Saude e determinou a
Universidade de Séo Paulo que fizesse estudos para construir um edificio para

sua instalagao.



Os primeiros esfor¢os, no entanto, foram no sentido de implantar o proprio
hospital. A FMRP ja atuava em Céssia dos Coqueiros investigando a doenca de
Chagas, mas apenas em 1964 comecou a funcionar o Posto Médico Rural em
uma casa alugada e em 1966 em prédio préprio. Desde entdo a Faculdade de
Medicina mantém essa unidade em conjunto com a Prefeitura Municipal e a tem

utilizado para estégios de alunos de graduacdo e campo de pesquisa.

Em 1979, apds assinatura de convénio com o governo do Estado de S&o
Paulo iniciou-se o Centro de Saude Escola do Ipiranga e em 1999 comecou a
implantacdo dos Nucleos de Saude da Familia, viabilizados por convénio entre
a Secretaria Municipal da Saude, Secretaria de Estado da Saude, Faculdade de
Medicina, HCFMRP e sua fundagé&o de apoio, a FAEPA.

Além dessas unidades, a FMRP manteve convénios e atuou em diversos

municipios da regido.

Em cada um desses momentos a organizacéao, a integracao e o papel das
unidades extra-hospitalares foram diferentes, mas sempre obedeceram ao
imperativo de ensino e pesquisa. O atendimento a populacéo era subordinado
aos outros dois objetivos e feito na medida em que era necessario ensinar e
pesquisar. A integracdo com outros servigos era baixa, alids uma caracteristica
do “Sistema de Saude” brasileiro. Isso comegou a mudar com a Reforma
Sanitaria, com as AIS, o SUDS e finalmente o SUS. O HCFMRP, segundo
relatos, demorou para aderir e durante varios anos teve que enfrentar a
resisténcia de boa parte de seu corpo docente que temia uma piora na qualidade

do ensino com o inevitavel aumento da demanda.

Na década de 60 a maior parte da populacao brasileira ainda era rural e
a unidade de Cassia dos Coqueiros era um campo de estagio para alunos de
medicina que tinham a oportunidade de vivenciar a realidade de um municipio
pequeno, um servico de saude com pouco recursos, longe dos atendimentos
protegidos do Hospital Escola. Ja no Centro de Saude Escola, a experiéncia foi
um pouco diferente por se tratar de uma unidade em cidade de maior porte e
com mais recursos diagndsticos e terapéuticos, com atendimento em atencgéo
primaria a saude e algumas especialidades como Dermatologia, Cardiologia,

Moléstias Infecciosas. A partir de 1999 comecou a implantacdo dos Nucleos de



Saude da Familia que tem sido campo de estagio de alunos da graduacédo de
vérias unidades do Campus de Ribeirdo Preto e da residéncia médica e

multiprofissional.

Na década de 2000, a articulagdo do HC com servigos exteriores a
Universidade entra em nova fase. A demanda reprimida para internacdes e
procedimentos de média complexidade € alta e comecam as discussdes e
negociacdes para a construgcdo de um novo hospital com a perspectiva de
atender os casos de internagdo de complexidade menor de Ribeirdao Preto e

daqueles municipios da Regido sem atendimento hospitalar.

A idéia original, discutida na gestéo 1995 — 2002 era reformar uma ala do
Hospital psiquiatrico Santa Tereza, que possuia espacos ociosos e transforma-
la em um hospital geral para atendimento de casos de menor complexidade,
atendendo a demanda reprimida e desafogando o HC. Quando assumimos a
Superintendéncia em 2003, retomamos a proposta e fizemos a negociagdo com
a Secretaria de Estado da Saude que de inicio era favoravel a ocupacédo de uma

ala do Santa Tereza.

Em 12 de marco de 2003 o Jornal A Cidade publica a seguinte matéria:

“Hospital Santa Tereza cedera espaco fisico para o HC”

“O Hospital das Clinicas utilizara pavilhdes do Hospital Santa Tereza para
criar um novo estabelecimento de atendimento secundario de saude. O
projeto de implantacdo ja comecou a ser empreendido pelo novo
superintendente do HC, Milton Roberto Laprega, a partir de planejamento
iniciado por seu antecessor, Marcos Felipe de Sa”.

“‘Nao existe uma data para a instalagdo, mas ja obtivemos autorizagao
par apresentar projeto de ocupacédo pelo secretario estadual da saude,
Luis Roberto Barradas Barata, afirma Laprega, que assumiu a
superintendéncia do HC na ultima sexta feira, dia 07.”

No mesmo dia, a Folha Ribeirdo do Jornal Folha de S&o Paulo publica:

“HC planeja novo hospital em Ribeirao”:

“O HC de Ribeirao planeja construir ainda neste ano, em parceria com o
Hospital Santa Tereza, uma nova unidade no Alto da Boa Vista para
reduzir o custo hospitalar de internagbées no HC e desafogar o sistema”.



No dia 18 de margo de 2004, o Jornal A Cidade publica a seguinte

matéria: “Regiao tera hospital de referéncia em Ribeirao Preto”

“Ribeirao Preto vai ser sede de mais um Hosopital de referéncia regional.
Comecam nos préximos meses as obras de reforma de uma area de
3.800 metros quadrados, dentro do Hospital Santa Tereza”.

A proposta, entretanto, sofreu resisténcia da Camara dos Vereadores.

No dia 30 de abril de 2004, o jornal A Cidade publica a seguinte matéria:

“Alckmin compra briga com Camara de Ribeirdo”:

‘A Camara de Ribeirdo Preto arrumou uma briga com o governador
Geraldo Alkmin por causa do hospital Santa Teresa.

O problema é que o vereador Cicero Gomes da Silva apresentou um
projeto de lei que determina o tombamento do prédio do Santa Tereza.

Assessores do governador que estiveram ontem em Ribeirdo Preto
informaram, ... que os boatos sobre o possivel fechamento do Santa
Tereza foram espalhados por funcionarios do proprio hospital”.

Dadas as dificuldades, chegou-se, entdo a um consenso que era melhor
construir um prédio novo no terreno do proprio hospital Santa Tereza. Com essa
definicdo fizemos o projeto inicial de um hospital com 100 leitos mas a SES so6
aprovou 50.

O HE ficou pronto no ano de 2008 quando foi celebrado um Convénio
entre o Governo do Estado de S&o Paulo, através da Secretaria de Saude do
Estado de Sdo Paulo e o Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto-USP, com a interveniéncia da FAEPA, para dirigi-lo. O Hospital

Estadual foi inaugurado oficialmente no dia 26 de margo de 2008.

Dois anos depois, em 2010, o HE de Ribeirdo Preto foi eleito o melhor
hospital publico do Estado de S&o Paulo em pesquisa de satisfacdo dos

usuarios do SUS. Foram ouvidos 158 mil pacientes em 630 estabelecimentos de



saude conveniados a rede publica paulista entre marco de 2009 e janeiro de
2010.

Outra unidade integrada ao Complexo HC foi o Hospital de Américo

Brasiliense.

O Hospital Nestor Goulart Reis foi fundado em 1958 como um sanatorio
de tuberulose e teve medade de sua area fisica reformada nos anos de 2003 e
2004 tendo sido preparado para tornar-se um hospital de referéncia para
doencas infecciosas que necessitam de isolamento, com antecamara em todos
0S quartos e pressao negativa em 25 deles. Em 2004 o Dr Barradas prop0s ao
HC de Ribeirdo Preto que administrassemos o Hospital em conjunto com a
Faculdade de Ssude Publica com o propésito de instalar um Hospital de
Moléstias Infecciosas do interior e que servisse de referéncia para a Vigilancia
Epidemiol6gica. Chegamos a fazer uma reunido aqui em Ribeirdo Preto com a
presenca do setor de Moléstias Infecciosas do Departamento de Clinica Médica
e do Departamento de Medicina Social da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto e da Faculdade de Saude Publica. As negocia¢cbes, no entanto, nao
prosperaram e a Secretaria da Saude mudou os planos, instalou um hospital
geral e um AME e passou a geréncia do servi¢co para a UNESP de Botucatu.

No comeco de 2010 a Secretaria de Eetado da Saude solicitou ao
HCFMRP que assumisse a dire¢cdo do Hospital, proposta aceita pelo Conselho
Deliberativo. Em 29/5/2010, a Folha Ribeirdo publica a seguinte matéria: “USP

de Ribeirao assume e muda hospital de Américo”.

“Unidade, atualmente sob gestdo da UNESP, custa R$1,8 milhdo ao
Estado; transferéncia ocorre em dois meses”.

Vinculado ao HC mediante contrato de gestdo com a FAEPA desde
agosto de 2010, em 2014 o Hospital de Américo recebeu o prémio de melhor
Internacdo Humanizada com 87,9% de aprovagdo dos usuarios, além de ser
finalista na categoria Internacdo Geral. A pesquisa foi realizada com 158 mil
usuarios de 950 estabelecimentos de saude com convénio SUS por meio do

envio de formularios para a casa dos pacientes.



Hoje a situacdo mudou. Assim como o proprio Sistema de Saude, o HC
esta muito mais integrado e grande parte da resisténcia transformou-se numa
aceitacdo e compreenséao de que o ensino/aprendizado da ciéncia e da arte da
medicina deve ser feito em todos os niveis do Sistema de Saude e ndo somente
dentro de um hospital de nivel terciario. Quanto ao atendimento da populacao, o
HC tem hoje um papel definido no Sistema, ficando responsavel pelos
procedimentos de alta complexidade em suas unidades Campus e UE, mas
participa dos atendimentos primarios e secundarios nas outras unidades do
Complexo. A atencdo a saude transformou-se numa missdo central e
gerenciando e atendendo em servi¢cos bem estruturados, a FMRP dispde de um
campo de estagio favoravel ao ensino de alta qualidade. Quanto a pesquisa, €
ainda limitado o numero de projetos descentralizados, embora venham

aumentando nos ultimos anos.

O sucesso € um prémio, mas em geral € mal conselheiro porque néo

revela as deficiéncias e nem os obstaculos que tiveram de ser enfrentados.

E preciso, portanto, avancar na andlise do Hospital para uma melhor
compreensao da experiéncia do HCFMRP-USP como exemplo de Hospital de

Ensino.

Capitulo 11

O Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirao
Preto: Oportunidades e Entraves para o Cumprimento da

Missao



Antes de passarmos as Consideracdes Finais vamos discutir melhor
algumas questdes relacionadas com a estrutura do HCFMRP, que balizaram
suas realizacdes e dificuldades. Como exemplo, usaremos a experiéncia que
tivemos no periodo de 2003 a 2010, como Superintendente do Hospital,
destacando em ordem cronolégica 0s principais projetos e fatos que
consideramos importantes na vida do HC nesse periodo. Os detalhes estdo no

Relatdrio de Gestao, disponivel no site do Hospital.

E necessario reforcar uma afirmacdo que ja foi feita anteriormente: a
histéria do HC é o resultado de um trabalho coletivo, histéria que tive a
oportunidade de vivenciar e compartilhar e da qual participei como seu
responsavel legal durante oito anos. O objetivo do Capitulo € contar um pouco
da histdria da Instituicdo nesse periodo como um exemplo da luta cotidiana
enfrentada pelos Hospitais de Ensino no Brasil para cumprir sua missao de

ensino, pesquisa e extensao.

Trata-se, portanto, de completar um breve e superficial estudo de caso.
Breve e superficial porque o Hospital de Ensino, sendo uma estrutura de grande
complexidade e portador de uma missao tdo importante na sociedade, exigiria
uma linha de pesquisa com uma multiplicidade de projetos. Pretende-se com
este trabalho apenas construir um quadro geral do Hospital das Clinicas de
Ribeirdo Preto na medida em que possa se articular com a descricdo e analise
feita nos demais Capitulos, do ponto de vista de quem foi seu Superintendente
no periodo. Nesse sentido, ndo deixa de ser um relato de experiéncia e como
tal, partir de um olhar singular. Corro o risco e falo na primeira pessoa, na
esperanca de que estes dois Ultimos Capitulos levantem muitas questdes para

pesquisa e estimulem o aparecimento de novos projetos.

Os acontecimentos apresentados e discutidos foram coletados do
Relatorio de Gestdo e demais relatérios do HC e das matérias publicadas no

jornal do Hospital, o HC Noticias ou na imprensa escrita de Ribeirdo Preto.



Fatos e Projetos da Gestéao 2003 — 2010

2003

A Gestao 2003 — 2010 comecou com a nomeacao em 01 de marco e a
posse dada ao novo Superintendente pelo Conselho Deliberativo do Hospital, no
dia 05 de marco. Na cerimbnia de passagem da posse fomos alertados pelo
Professor Marcos Felipe Silva de Sa de que o Hospital vinha tendo um déficit
mensal de cerca de R$ 500 mil. O orcamento do HCFMRP estava defasado, com
uma parte contingenciada, enquanto os recursos SUS eram transferidos com
base em uma tabela sem reajustes ha sete anos, o que tornava a receita do
hospital insuficiente em relacdo aos custos crescentes. A situacdo das
filantropicas era pior: com a maioria de seus leitos reservados ao SUS, o déficit

era inevitavel, levando muitas delas a uma situacdo de insolvéncia.

No dia 8 de marco, o Jornal a Cidade, em matéria anunciando a posse do
novo superintendente chamava a atencao para a necessidade de continuar a
interacdo com o SUS iniciada em gestdes anteriores e para a possibilidade de

mobilizagbes de servidores:

“Ao longo de sua gestdo Sa conduziu o processo de abertura do HC ao
torna-lo parceiro do Sistema Unico de Saide (SUS). Essa linha de
trabalho descentraliza em parte a atuacado do hospital, um dos maiores
da América Latina, mas encontrou resisténcia dentro do préprio campus
universitario... Além de conduzir esse processo, Laprega enfrentara pela
frente mobilizacbes ainda esparsas de servidores. Grupos internos
reivindicam um plano de carreira aos profissionais. Outros .... pedem
reajustes salariais e aumento no vale alimentagao”.

Quatro dias depois, em 12 de marco, o Jornal A Cidade publica nova

matéria sobre o Hospital das Clinicas da FMRP:

“Hospital Santa Tereza cedera espaco fisico para o HC”



“O Hospital das Clinicas (HC) utilizara pavilhdes do Hospital Santa Tereza
para criar um novo estabelecimento de atendimento secundéario de
saude.”

‘O projeto de implantacdo ja comegou a ser empreendido pelo novo
superintendente do HC, Milton Roberto Laprega, a partir de planejamento
iniciado por seu antecessor, Marcos Felipe de Sa”

“Nao existe uma data para a instalagcao, mas ja obtivemos a autorizacao
para apresentar projeto de ocupacao pelo secretario estadual da saude,
Luiz Roberto Barradas Barata, afirma Laprega, que assumiu a
superintendéncia do HC na dltima sexta-feira, dia 07.”

A proposta de utilizacdo de prédios do Hospital Santa Tereza comecou
a ser formulada na gestdo do Prof. Marcos Felipe e tinha duplo objetivo;
descentralizar o atendimento de média complexidade e criar um ambiente de
ensino hierarquizado, levando os alunos a estagiar em unidades de nivel
secundario. Baseava-se também na existéncia de espacos disponiveis em
pavilhdes desocupados devido a Reforma Psiquiatrica. T&o logo assumimos a
Superintendéncia levamos o assunto ao Secretario de Estado da Saude, Dr. Luiz
Roberto Barradas Barata, que prontamente autorizou a elaboracédo de projeto de

ocupacao.

As providéncias tomadas em relacdo ao Hospital Santa Tereza logo nos
primeiros dias de gestdo chamam a atencéo para o aspecto da continuidade,
tdo bem detectada pela matéria do dia 08 de marco, que pode ser identificada
nas passagens de um superintendente a outro e garantida pelo corpo técnico do
Hospital, que foi se conformando ao longo de diferentes gestées e que mantém
uma estabilidade em relacdo a projetos, objetivos e metas. Outro fator que
favorece a continuidade é a presenca da Faculdade que comanda o Conselho
Deliberativo do Hospital.

O Jornal Enfim publicou em 15 de mar¢co uma longa entrevista da qual

reproduzo alguns trechos que tratam dessas questoes:

“Consolidando o atendimento pelo SUS”



Enfim: “... O que muda na administragéo?”

Milton Laprega: “... para mudar eu preciso partir do que existe hoje, ...
da avaliacdo que faco do Dr. Marcos Felipe. ..A avaliacdo que eu faco
aqui ... e na Unidade de Emergéncia é que foi uma administracao
excelente. ... Em relacdo a planos, havia uma posicdo da administracéo
anterior de ir, progressivamente, melhorando a relacdo do Hospital das
Clinicas com o Sistema Unico de Saulde e consideramos que isso é
fundamental...”

Enfim: “Hoje isso ja existe tendo como base o atendimento na rede
municipal de saude?”

Milton Laprega: “Sim, na gestao do Dr. Marcos Felipe foi feito um acordo
com a DIR e municipios da regido, transformando o HC num hospital
terciario. O agendamento dos pacientes do HC é feito pelos varios
municipios da regiao”.

Enfim: “o HC tem um projeto para a area do Hospital Santa Tereza. Em
que consiste este projeto?”

Milton Laprega: “.... ja existe uma negociacdo em andamento pela DIR
..., diretor do Santa Tereza e com o Dr. Marcos Felipe. Tem até um projeto
preliminar. A intencdo € ocupar uma parte dos leitos daquele hospital,
que esta ociosa, para criar leitos de clinica médica e cirurgia.”

Quanto aos recursos financeiros, o déficit mensal se confirmou e
continuou a aumentar durante o ano, elevando a divida de R$3,2 milhbes para
proximo de R$ 7 milhdes. A crise era generalizada atingindo os Hospitais de

Ensino e os Hospitais Filantropicos em todo o territério nacional.

Nessas condi¢cdes, a palavra de ordem foi reduzir investimentos, cortar

despesas de custeio.

No HC Noticias de junho de 2003, a matéria mais importante dizia respeito

a crise financeira:

“A prioridade é manter o hospital funcionando”



“A prioridade € manter nosso Hospital funcionando no mesmo nivel do
ano passado, o que ja € uma tarefa dificil, pois nosso orcamento este ano
€ menor. Vamos fazer um trabalho de replanejamento do Hospital, avaliar
onde é possivel fazer economia, pra cortar custos. Vamos discutir setor
por setor, departamento por departamento e ver onde conseguimos
cortar custos, para voltar a equilibrar financeiramente o Hospital como um
todo. Outra prioridade é a criagao de um Plano Diretor para o Hospital.”

Aléem do déficit financeiro, enfrentamos problemas relacionados aos
recursos humanos. Durante um ano inteiro convivemos com a falta de reposicéo
de funcionarios e duas greves que interferiram diretamente nos atendimentos do
hospital. Em 2003 nado tivemos contratacdes pelo Estado e ndo podiamos

contratar pela FAEPA, que estava deficitaria.

As matérias abaixo mostram a situacdo de intranquilidade vivida pelos

funcionarios.

10 de junho. Os servidores fazem um dia de paralizagéo.

26 de agosto. Servidores entram em greve novamente, desta vez com duracao

de 11 dias. Diz a matéria do Jornal Folha Ribeirdo, da Folha de S&o Paulo:

“Greve faz consulta no HC ficar para 2004”

“O HC de Ribeirao Preto esta remarcando para o ano que vem consultas
gue ndo foram realizadas durante a greve de 11 dias, iniciada no final de
agosto, que mobilizou 70% dos funcionarios e médicos contra a reforma
da previdéncia.”

Como a crise financeira continuasse, o Hospital trabalhou em duas
frentes. Internamente cortou os investimentos, refez a programacao dos Centros
de Custo, diminuiu os estoques estratégicos de material de consumo e
medicamentos e externamente fez intensas articulagbes politicas, com
entrevistas com o Ministro da Saude, Humberto Costa, o Ministro da Fazenda,

Antdnio Palocci, reunides com o Secretario de Estado da Saude, Luiz Roberto



Barradas Barata. As reunides no Ministério da Saude e na Secretaria de Estado
da Saude contaram com a participacdo de prefeitos da regido e articulagdo com
Deputados Estaduais visando a recomposi¢cao do or¢camento do HC.

Em 24 de Setembro, o Jornal A Cidade assim se manifesta:

“HC estuda corte no atendimento contra a crise”

“Reduzir o numero de consultas e adiar cirurgias eletivas... A razdo é a
maior crise financeira ja enfrentada pela instituicao...

“A exemplo dos hospitais filantrépicos, o HC também aponta a defasagem
da tabela de procedimentos do SUS como a causa principal para a crise.
Laprega destaca que apds permanecer desde 1996 congelada, a tabela
do SUS foi reajustada neste ano. “Sé que reajustaram valores da tabela,
mas nao o teto financeiro”.

“O déficit operacional ,,, comegou no meio do ano passado e nao parou
mais de crescer. No inicio deste ano a divida era de cerca de R$ 3,2
milhdes. Agora, ja esta em torno dos R$ 7 milhdes”

“Para fazer frente a crise, o0 HC adotou medidas radicais como esticar o
prazo de pagamento de fornecedores e reduzir os estoques de materiais
e medicamentos.”

“As dificuldades do HC de Ribeirdao sdo semelhantes as enfrentadas por
todos os hospitais universitarios do pais”

Limitado pela crise, restou ao HC elaborar projetos para o Hospital
secundario no Santa Tereza, para o Centro de Reabilitacdo e para a Central de
Residuos. Ainda assim, o HC executou a Reforma do Centro Integrado da
Qualidade; Reforma das Casas 18-19; Reforma da Ala C nos pavimentos 9°/10°;
Reformas do 5° e 6° Pavimentos; Reforma do CCI; Reforma do Departamento

do 11° Pavimento.

Quase no final do ano, em 15 de Novembro a Folha Ribeirdo do Jornal

Folha de Sao Paulo anuncia:

“HC recebe dinheiro do Estado para usar na manutengao do hospital”



“Crédito suplementar liberado é de R$4,2 milhdes”

“De acordo com o superintendente do HC ... a verba, que seria destinada
a investimentos em obras ou equipamentos — apenas teve sua definicdo

modificada para que o hospital possa utilizd-la em sua propria
manutencao.”

O Governo de Estado autorizou o hospital a usar seu recurso
orcamentério de investimento, que estava contingenciado, liberando-o para

utilizagdo em custeio. N&o era, portanto, dinheiro novo. Mas ajudou a sair do
sufoco.

2004

O ano de 2004 comecou com uma perspectiva melhor. A Tabela 11.1
mostra o reajuste obtido no valor inicial dos recursos de custeio no orgamento
de 2004. Nao era o suficiente para recompor o déficit orcamentario, mas

tinhamos conseguido o dobro do reajuste concedido no ano anterior.

Tabela 11.1 - Reajustes obtidos no orgamento do Estado em recursos para custeio.
Periodo de 2000 a 2004

Ano  Valorinicial Reajuste (%)
2000 23.597.000 -

2001 25.326.000 7,5
2002 28.509.000 12,4
2003 32.321.000 13,4
2004 41.418.000 28,1

A recuperagdo do montante de recursos de custeio no orcamento do
Estado é importante porque libera os recursos SUS que vem via FAEPA para
serem usados com maior flexibilidade, aumentando a autonomia do hospital.
Isso melhora a governabilidade em relacdo a recursos humanos e permite a

utilizacdo de recursos em investimentos com deciséo local. Os recursos do



Tesouro do Estado para investimento ndo sédo colocados em valores altos no
orcamento e em geral ficam contingenciados, dependendo sempre da
autorizacdo do nivel central para utilizacdo. O Estado prefere enviar os recursos
de maior valor para os grandes projetos, por meio de verbas extra-
orcamentarias, porque mantém centralizados a deciséo sobre as prioridades e 0
momento do desembolso. Grandes projetos exigem grandes investimentos e tem

grande valor politico, entrando por isso na prioriza¢do geral do Estado.

Em relagc&o aos projetos, 0 ano comegou com movimentagdo em torno da
instalacéo do hospital de referéncia regional no Hospital Santa Tereza. Vejamos

uma parte desse debate publicado na midia.

18 de marco — Jornal A Cidade de Ribeirdo Preto
“Regiao tera hospital de referéncia em Ribeirao”

“Ribeirao Preto vai ser sede de mais um Hospital de referéncia regional.
Comecam nos proximos meses as obras de reforma em uma é&rea de
3.800 metros quadrados, dentro do Hospital Santa Tereza.” ......

“Em entrevista Milton Laprega explica que o projeto do novo hospital esta
quase pronto,...”

29 de abril — Jornal Verdade
“Diregao do HC desmente fechamento do Santa Tereza”

“A diregao do Hospital das Clinicas de Ribeirao Preto emitiu ontem a tarde
uma nota desmentindo a possibilidade do fechamento do Hospital Santa
Tereza. O comunicado oficial garante a continuidade dos trabalhos e
nega qualquer possibilidade de demissao de funcionarios”. ....

“Outro ponto importante é que ndo havera nenhuma demoligdo, mas sim
uma reforma coma preservacdo da arquitetura original, incluindo a
recuperacao da fachada do prédio construido ha mais de 80 anos”.

“No proximo dia 4 de maio a Camara Municipal de Ribeirdo Preto vai
realizar uma audiéncia publica para debater a situacdo do hospital....
Dependendo do resultado da audiéncia os vereadores podem votar o
tombamento do prédio e de toda a area no entorno do Hospital Santa
Tereza”.



30 de abril — Jornal A Cidade
“Alckmin “compra briga” com Camara de Ribeirao”

‘A Cémara de Ribeirdo Preto arrumou uma briga com o governador
Geraldo Alckmin por causa do hospital Santa Teresa”....

“O problema é que o vereador Cicero Gomes da Silva apresentou um
projeto lei que determina o tombamento do prédio do Santa Teresa. Se o
prédio for tombado, a ampliacdo do hospital pode ficar inviabilizada”....

“Assessores do governador .... informaram .... que os boatos sobre o
possivel fechamento do Santa Teresa foram espalhados por funcionéarios
do préprio hospital. De acordo com esses mesmos assessores, parte dos
servidores do Santa Teresa nao quer que o HC ocupe a area porque
certas “regalias” seriam dificultadas.”

“Laprega aproveitou a visita de Alckmin a Agrishow para reivindicar mais
recursos para o HC. O superintendente entregou um documento ao
governador em que pede a reposi¢ao de funcionarios, a liberagédo de R$
2 milhdes, que ja estdo no orcamento do hospital, para a reforma da
unidade de emergéncia, e 0 aumento da verba de custeio do HC de
Ribeirdo no Orgamento do Estado do préximo ano”.

“O superintendente esta fazendo, ha cerca de um més, uma peregrinacao
por gabinetes de politicos préximos a Alckmin para tentar aumentar as
verbas do hospital. Laprega ja esteve em Brasilia, procurou dirigentes e
vereadores tucanos em Ribeirdo Preto, foi a Assembleia Legislativa e
ontem, falou pessoalmente com Alckmin sobre o assunto, na Agrishow”.

Em maio comeca nova greve estadual dos servidores da saude:

11 de maio — Folha Ribeirdo — Jornal Folha de S&o Paulo
“Greve atinge dois hospitais em Ribeirao”

‘A greve dos servidores estaduais da saude em Ribeirdo Preto
comprometeu ontem o atendimento nas duas unidades do HC .., no
Hospital Psiquiatrico Santa Tereza e no ... Nucleo de Gestao Assistencial

04 de junho — Jornal A Tribuna

“Servidores estaduais da saude decidem manter greve”



“A greve dos servidores estaduais da saude de Sao Paulo, que completa
25 dias hoje... vai continuar...”

“Segundo o superintendente do HC .... o indice de 30% de pacientes
atendidos, por determinacdo da lei, esta sendo mantido, com excecao
das cirurgias. “No caso das cirurgias, apenas 20% estdo sendo feitas,
pois somente trés das 16 salas estdo funcionando”.

O primeiro semestre de 2004, portanto, foi bastante trabalhoso e dificil. A
situacdo financeira ainda ndo estava resolvida, encontramos resisténcia ao
projeto do Hospital de média complexidade e tivemos uma greve prolongada,
com prejuizo real ao atendimento da populacdo. Ainda em relacao aos recursos
humanos, o Hospital solicitou a reposicéo imediata de 103 vagas decorrentes de
demissées nos Ultimos dois anos. E dessa época a decis&o politica do Governo
do Estado de terceirizar as areas de servigos intermediarios, a partir de quando
o HC iniciou os estudos para terceirizacdo das areas de Processamento de

Roupas Hospitalares, Higiene e Limpeza e Nutricao.

No segundo semestre a coisa comecou a melhorar. Abandonamos a ideia
de reformar o prédio do Santa Tereza e refizemos o projeto, agora para a
construcdo de um prédio novo, ao lado do Departamento Regional da Saude e

comecamos a obter resultados da peregrinacao atras do dinheiro.

27 de julho — Jornal A Cidade
“Novo hospital sai em dois anos”

“O superintendente do HC explica que a unidade HC/Santa Tereza sera
uma referéncia regional para pacientes de média complexidade de
cidades que ndo possuem hospitais .... e também para a populacédo da
zona oeste de Ribeirdo Preto, onde o HC ja mantém atendimento.
“Vamos discutir essa proposta com a Secretaria Municipal da Saude, que
€ gestora plena dos recursos do SUS”.... A ideia é desafogar o HC
Campus que frequentemente tem pacientes de média complexidade ....
ocupando leitos que poderiam ser destinados a pacientes mais graves.”

18 de agosto — Jornal A Cidade



“Governo de Estado libera R$ 587,5 mil para melhorias no HC”

“Segundo informacbdes do Superintendente ... os recursos estado
destinados para reformas nas areas de instalagéo do Servico de Arquivo
Médico, ,,, CCl, o Depésito de Armazenamento de Soro, a instalacdo de
nova rede elétrica no ambulatério e a implantacdo de um elevador de
acesso na UETDI (Unidade Especial de Tratamento de Doencas
Infecciosas).”

“Com as mudancas do Servico de Arquivo Médico e o Depdsito de
Armazenamento de Soro ... o Servico de Hemodidlise vai poder
completar totalmente as diretrizes apregoadas pela ANVISA ... A
Hemodialise vem funcionando em espaco restrito da UTR (Unidade de
Transplante Renal).”

05 de setembro — Folha Ribeirdo — Jornal Folha de Sao Paulo
“HC de Ribeirao ganha verba extra de R$ 1 mi”

“O HC ... de Ribeirao Preto recebeu na ultima semana uma verba extra
de R$ 1 milhdo da Secretaria de Estado da Saude que sera usada para
fechar as contas de 2004.

Além desse dinheiro, o hospital transferiu R$ 4,7 milhdes que estavam
destinados a investimentos para o custeio, totalizado R$ 5,7 milhdes...

Além desse R$ 1 milh&o, o HC j& havia conseguido anteriormente uma
verba de R$ 3 milhdes para ser usada em um centro de reabilitagéo....

O hospital ainda pleiteia a liberagdo de mais R$ 800 mil para serem
usados na ortopedia (campus) e na divisdo de nutricdo, que funciona na
unidade de emergéncia.”

12 de dezembro — Gazeta de Ribeirdo

“Ribeirdo Preto pode ganhar um hospital exclusivo para atender criangas e
adolescentes”

“Saude desde cedo”

“Se depender da vontade do superintendente do Hospital das Clinicas de
Ribeirdo Preto, ..., Ribeirdo Preto podera ganhar, em breve, uma unidade
especial para atendimento a criancas e adolescentes. O projeto HC
Crianga, prevé a constru¢do de um prédio com seis pavimentos em uma
area de 2 mil metros quadrados, onde funcionava o almoxarifado do
hospital.”



“Ja estamos em fase de licitagdo para a construg¢do do andar térreo, onde
funcionard o Centro de Reabilitacdo. Para esse projeto ja temos a
liberacdo de R$ 3 milhdes pelo Governo Federal.”

12 de dezembro — Gazeta de Ribeiréo
“HC quer verba para oncologia”

“‘Dentro das emendas apresentadas no Congresso Nacional para a
liberacdo de verbas para criagdo do HC Crianca, também estédo
relacionados pedidos de recursos de R$ 5 milhdes para a aquisi¢do de
um acelerador linear para oncologia. Nosso servico de radioterapia
dispbe, desde 1978, de um Unico acelerador linear que esta funcionando
em carater precario”.

15 de dezembro — Jornal A Cidade
“HC supera crise com contengao de despesas”

“Depois de passar varios meses com déficit mensal de R$ 500 mil, o HC
... de Ribeirdo Preto conseguiu superar a crise....

. as verbas liberadas pelo governo do Estado de Sao Paulo foram
importantes para acabar com a crise no HC. Nos meses de setembro e
dezembro do ano passado, um reajuste no termo aditivo do SUS de R$
824 mil para as areas de internagdes e ambulatério dos servigos de alta
complexidade, estratégicos e teto livre também ajudaram o hospital a
combater a crise.”

“O aumento de verbas no orcamento do Estado para custear o Hospital
das Clinicas também aumentou consideravelmente nos ultimos dois
anos. De 2003 para 2004, o reajuste foi de 28,1%, e o HC recebeu R$ 41
milhGes. A previsao para 2005 é de R$ 58 milhdes, aumento de 41%.”

Dezembro de 2004 — HC Noticias
“HC planeja fundagao de Unidade Especial para Criangas e Adolescentes”

“Em ato simbdlico, o Hospital esta langando a pedra fundamental de um
edificio de seis andares que devera abrigar o Hospital da Crianga.”...

“Atualmente o HCFMRP tem 142 leitos pediatricos, instalados em
diversos andares .... Segundo o Diretor Clinico, Prof. Dr. Hélio Rubens
Machado, esse numero é insuficiente.... Ele ressalta a necessidade de
mais leitos nas &reas de Terapia Intensiva, Oncologia, Neurologia,
genética e de caos cirlrgicos e patologias cada vez mais complexas, que



na realidade representam a nossa vocacdo como hospital terciario, ou
seja, de tratamento clinico e cirdrgico de problemas de alta
complexidade.”

Fazendo um balanco de 2004, pode-se dizer que foi positivo, apesar das
dificuldades. A Figura 11.1 mostra a recuperacao ocorrida nos recursos para
custeio aplicados pela FAEPA. De um periodo superavitario nos anos de 2000 e
2001 passou a apresentar um déficit a partir de setembro de 2002, que persistiu
até maio de 2004, quando voltou a reequilibrar. De 2004 para 2005, o recurso de
custeio do Orcamento do Estado foi reajustado em 41%, um indice excepcional,
que reduziu a participacéo do recurso SUS no custeio do Hospital, possibilitando

a retomada dos investimentos.

6.000.000 122
4,000,000 m
2.000.000 ¥ X’
2000 2001 & 2002 2003 2004
Més 0
J MMJLS NJ MMJLS N S NJMMILS N J S

-2.000.000
-4.000.000
-6.000.000

Figura 11.1 — Recursos financeiros da FAEPA, para custeio e investimento do HC. Diferenca
entre Receita e Despesa. Janeiro de 2000 a Setembro de 2004.



Para encerrar a analise de 2004, tivemos em dezembro a visita das
Comissdes de Certificacdo do Ministério de Saude e do MEC, construimos a
Central de Residuos, reformamos o CCI, a nutricdo e o lactario da UE, as
enfermarias do 11 ° andar, a patologia, a area para a fonoaudiologia e o
elevador da UETDI entre outra coisas. Além desses resultados o HC elaborou
o projeto de um Centro de Vivéncia para funcionarios e conseguiu uma
ressonancia de 3 teslas junto a FAPESP como resultado da apresentacéo de 23

projetos de 15 pesquisadores da FMRP.

2005

22 de margo — Jornal A Cidade
“Concluido o projeto do novo hospital do HC”

“‘“Apos meses de negociacbes com engenheiros e arquitetos do
Departamento Técnico de Edificagfes da Secretaria de Estado da Saude,
esta finalmente pronto o projeto do novo hospital a ser construido em
Ribeirao Preto.”

“A expectativa é de que a licitacao seja aberta em breve, uma vez que se
pretende iniciar a construgcéo ainda este ano e inaugurar o novo hospital
em 2006.”

Abril — HC Noticias
“Aberto o processo licitatério para construg¢ao do CR”

“‘Nove empresas foram habilitadas no processo licitatério do CR (Centro
de Reabilitagdo) do HCFMRP.”

“Novos caminhos”

“O Hospital das Clinicas investiu cerca de 1 milhdo nas obras de
ampliagdo do Centro de Saude Escola, inauguradas no ultimo dia 24 de
fevereiro.”

“...as obras de ampliagédo do Centro de Saude Escola séo resultantes da
parceria entre a Faculdade de Medicina e o Hospital das Clinicas....0
novo prédio tem 1575 m2 de &rea construida, com 17 consultérios e



espacos apropriados para cirurgias de menor complexidade e
acolhimento de pacientes e familiares.”

“Servigo de Arquivo Médico tem novas instalagoes para o semi-ativo”

“As instalagdes do arquivo semiativo terdo um total de 429 m2, divididos
entre os 135 m2 das antigas instalacdes, mais 0os 294 m2 recentemente
construidos.”

“CCl de cara nova”

“Iniciada em agosto de 2004, a reforma do Centro de Convivéncia Infantil
do HC Campus esta praticamente pronta.”

“Inauguragao da Unidade de Transplante de Figado”

‘A Unidade de Transplante de Figado do HCFMRP-USP, teve
descerramento da placa alusiva a inauguragéo, neste ultimo dia 7 de
marc¢o.”

A Unidade de Transplante de Figado havia sido planejada e preparada
com reformas de enfermarias pela administracédo anterior do HC, mas néao tinha
sido inaugurada por falta de autorizacdo para contratacdo de pessoal. Em 2005

essa autorizacéo foi dada possibilitando a implantacdo da Unidade.

Agosto — HC Noticias — Especial HC Crianca

Com as obras iniciadas em 2004, o projeto de construcdo do HC Crianca
teve suas origens em uma proposta elaborada pelo Departamento de Pediatria
e Puericultura durante a administracéo anterior do Hospital, de implantacéo de

um Instituto da Crianca.

Quando decidimos acolher a proposta de construir um hospital para
criangas e adolescentes tinhamos na mesa outras solicitagdes: um hospital
ortopédico, para oncologia, para cardiologia, etc. Optamos pelo HC Crianga

porque um terco dos atendimentos do HC era de criancas e adolescentes,



espalhados por todos os andares do hospital, atendidos por especialidades néo
integradas entre si. Nos ambulatorios especializados as criancas ficavam
misturadas com adultos. Faltavam leitos de CTI Neonatal e pediatricos, Segundo

as palavras do entdo coordenador do setor de Obstetricia do HC,

“Na estrutura atual ndo temos instalacbes adequadas no pré-parto para
gue a futura mée possa ficar com seu acompanhante durante o trabalho
de parto. No pré-parto os leitos sdo separados apenas por cortinas, com
nivel de privacidade bastante precario....”

A opcao pelo HC Crianga nos pareceu a mais abrangente por movimentar
um grande volume de pacientes, humanizando o atendimento das criancas e
adolescentes e abrindo espaco em todos os andares do hospital para ampliacédo
do atendimento de adultos. Com a saida da Pediatria e da GO do 7° e 8° andares
do HC Campus teremos condicdes de estruturar melhor a Oncologia, agrupando
0s pacientes oncoldgicos que hoje estdo espalhados pelo hospital e criando
condi¢Bes para uma abordagem interdisciplinar. Além disso, com a saida do

Centro Obstétrico vai aumentar o nimero de salas no Centro Cirdrgico.

2006

O ano de 2006 foi bastante tranquilo. Com o orcamento mais equilibrado,
recuperada a capacidade de investimento, as previsdes para 0 ano eram
positivas e bastante otimistas. O HC Noticias de janeiro retrata esse clima da

seguinte maneira:

“Os recursos do Estado e da FAEPA estéo evoluindo de maneira positiva
.. 0 que garante uma situacdo de tranquilidade financeira quando se
compara a situagao do HC com a de outros hospitais universitarios.”

“Outro fator determinante para esta expectativa de crescimento do HC foi
o trabalho realizado pela direcdo do HC junto a deputados estaduais e
federais para destinacdo de verbas para o Hospital. Em 2005, o
desenvolvimento dos projetos de ampliacdo e melhoria das
dependéncias fisicas do Hospital e também de aquisicdo de



equipamentos, obteve apoio de deputados no Congresso Nacional e
Assembleia Legislativa.”

“Com um investimento de R$ 5,4 milhdes, varios equipamentos foram
adquiridos e varias obras ja foram licitadas. As obras de instalacdo da
nova Central de Hemodialise, Central de Quimioterapia, depdsito de soro
e as reformas da Nutricdo, do 12° e 13° andares tem previsdo de inicio
no primeiro més de 2006.”

“‘Na pauta de trabalho da administragcdo também estdo relacionados
projetos em prol da valorizagédo do funcionario.”

Em relacdo a essa matéria, gostaria de fazer dois comentarios; o primeiro
€ com relacdo a emendas parlamentares. Emenda apresentada néo significa
necessariamente dinheiro em caixa. E comum a apresentacéo pelos deputados,
de um grande numero de emendas, algumas com o objetivo de “jogar para a
plateia”. Faz parte do jogo politico. Outras sdo para valer. Como sao muitas, séo
depois priorizadas pelas bancadas dos partidos, dos Estados e pelo préprio
Governador. Na elaboracdo da peca orcamentaria sofrem depois uma
repriorizacdo pela Comissdo de Financas e Orcamento da Camara dos
Deputados ou da Assembleia Legislativa. Mesmo assim ndo existe garantia de
gue serdo atendidas pelo Executivo Federal ou Estadual. Acredito, no entanto,
gque uma articulacdo ampla, com apresentacdo de emendas por Varios
parlamentares de partidos diferentes, ao mesmo tempo em que se faz uma
articulacéo direta com Executivo, pode fortalecer o pedido aumentando a chance
de sucesso.

7z

A segunda questdo é sobre recursos humanos. Ja foi falado neste
trabalho que as autarquias tem pouca autonomia para tracar uma politica de
recursos humanos. Existe, todavia, um espaco de manobra que precisa ser
aproveitado. J& haviamos tido em 2003 e 2004 duas greves, sendo a segunda
uma greve prolongada e com grande desgaste e real prejuizo para a populacéo.
Partindo do pressuposto de que as reivindicacdes eram legitimas alguma coisa

precisava ser feita. A quais projetos a matéria do HC Noticias se referia?

Para valorizar o funcionario a administracdo propds a expanséo do
atendimento médico do servidor pelo SAMSP com a contratacdo de medicos

de familia, a constru¢cdo de um Centro de Vivéncia para funcionarios com



espaco previsto para a Associacdo dos Funcionarios, para atividades de
Ginéastica Laboral e um Restaurante com refeicbes a precos acessiveis e a
elaboracdo de uma proposta para substituir o ticket da FAEPA por valor em
dinheiro. Desde a administracdo anterior 24% do faturamento SUS eram

divididos entre todos os funcionarios, na forma de vale alimentacéo.

28 de marco — Jornal A Cidade
“HCFMRP assina termo de R$ 5 milhdes com governo estadual”

“A administragdo do HCFMRP ..., da USP, assinou um termo aditivo com
a Secretaria de Estado da Saude, para o recebimento de R$ 5 milhdes
para a construcdo do HC Crianca e a conclusao das obras do Centro de
Reabilitagao.”

Junho — HC Noticias

“Governo de Sao Paulo libera recursos de R$ 12,5 milhdes para o
Hospital”

“O Governador de Sao Paulo, Claudio Lembo, visitou o HCFMRP-USP
.... ho dltimo dia 9 de junho, para assinar um termo aditivo no valor de R$
5 milhdes para as obras de construcdo do HC Crianca. Ele veio
acompanhado pelo Secretéario Estadual da Saude, Luiz Roberto Barradas
Barata, que na ocasido anunciou também a liberac@o de r$ e,5 milhdes
para a aquisicdo de novos equipamentos para o setor de radioterapia.
Depois da solenidade de assinatura dos termos aditivos .... 0 Governador
participou do descerramento das placas de inauguracdo das novas
instalagdes da Central de Quimioterapia e da Farmacia Ambulatorial.”

“...0 Dr. Luiz Roberto Barradas Barata .... anunciou também o inicio das
obras do Hospital Estadual de Ribeirdo Preto....”

Novembro — HC Noticias

“Comega em dezembro a construgao do Centro de Vivéncia”

“Esta previsto para dezembro o comego da constru¢cao do Centro de
Vivéncia do Servidor. ... O projeto arquitetdnico .... prevé a construcdo de
trés blocos, para instalacdo de um restaurante, um espaco cultural e uma
sede para a ocupacao da Associagao dos Servidores do Hospital.”

“Nesta primeira etapa, em dezembro, a administracdo do Hospital esta
planejando o inicio da construgao pelo bloco do restaurante.”



“A proposta para esta primeira etapa € também de constru¢cdo de uma
praca.”

Novembro — HC Noticias
“Nova Unidade de Dialise tera quase o triplo do numero de vagas”

“Com uma area aproximada de 635 m2, o novo espago é quase oito
vezes maior do que aquele em que funciona nas dependéncias da
Unidade de Transplante Renal.”

9 de Dezembro — Folha Ribeirédo — Jornal Folha de Sao Paulo
“Serra confirma Laprega por mais 4 anos no HC de Ribeirao”

“O Governador eleito de Sao Paulo, José Serra (PSDB), confirmou a
permanéncia do superintendente do HC (Hospital das Clinicas) Milton
Laprega, por mais quatro anos no cargo.”

“A informacdo chegou anteontem ao superintendente por meio do
secretario de Estado da Saude, Luiz Roberto Barradas Barata.”

2007

O ano de 2007 e o novo mandato comecaram com a visita do Secretario
Estadual da Saude ao HC, no dia 15 de marco, quando inaugurou as novas
instalagfes da Unidade de Dialise. Conforme noticiado pelo HC Noticias,
Barradas aproveitou a oportunidade para visitar as obras do Centro de
Reabilitacdo e as novas instalacdes da Divisao de Nutricdo e Dietética e também
teve um encontro com 0s empresarios parceiros da campanha pela construcao
do HC Crianga.

Na edi¢cdo de margco do HC Noticias foram levantados alguns desafios do
Hospital para o futuro com algumas prioridades para os préximos anos, Como 0

desenvolvimento de recursos humanos. Outra proposta foi a criacdo de uma



divisdo de Hotelaria Hospitalar agrupando a Lavanderia, a Higiene e Limpeza e
a divisdo de Nutricao e Dietética. Como prioridade de gestéo foi também definida
a necessidade de se formular um Plano Diretor do ambulatério e outro para o
Centro Cirargico. Em relacdo aos investimentos colocou-se para o novo periodo
de gestdo, a conclusdo do HE, do HC Crianca, do Centro de Vivéncia dos

funcionérios, do Centro de Reabilitacao.

Segundo o Relatério de Gestdao do Centro de Engenharia Clinica e
Infraestrutura do Hospital “O ano de 2007 pode ser marcado pelas obras
realizadas na area de Radiodiagndstico, com a aquisicdo de dois aceleradores

lineares” e a construgao de bunkers para os aceleradores.

Em relacéo a atencéo a saude, o Sistema de Saude em Ribeirdo continua
em crise. Os hospitais filantropicos queixam-se da falta de recursos e ameacam
paralisar o atendimento de pacientes da Regido. A presséo acaba recaindo sobre
o HC de quem é cobrado o aumento do numero de leitos na Unidade de

Emergéncia. As matérias abaixo estdo relacionadas com essa situacao.
14 de agosto — Jornal A Cidade

“Crise poe SUS de RP em xeque”

“Os dirigentes dos hospitais da Santa Casa e da Beneficéncia Portuguesa
confirmaram ontem .... que a partir das 6h da proxima segunda-feira, dia
20, deixam de receber pacientes oriundos das cidades que compdem a
area da Direcao Regional de Saude”.

“O secretario municipal d saude, Oswaldo Cruz Franco disse ontem que,
caso os hospitais realmente suspendam o atendimento, ndo havera outra
alternativa a ndo ser encaminhar esses pacientes para o Hospital das
Clinicas, que vive uma crise motivada pela superlotagéo.”

“Milton Roberto Laprega, superintendente do HC, afirmou ontem que a
Unidade de Emergéncia ndo tem condi¢cBes de suportar essa demanda
excedente”.

“A UE tem dezenas de pacientes internados em macas, por falta de leitos
nos quartos. A situagao é critica.”

26 de agosto — Jornal A Cidade

“HC nao tem como abrir ja 28 leitos”



“E impossivel. Assim o superintendente do Hospital das Clinicas de
Ribeirdo Preto ... classificou o andncio da Secretaria Municipal da Saude,
de que a Secretaria Estadual da Saude teria dado prazo de trinta dias
para que o HC abrisse novos 28 leitos em sua Unidade de Emergéncia.”

31 de agosto — Jornal A Cidade
UE-HC contrata 20 e reativa leitos

“O superintendente do Hospital das Clinicas ... anunciou ontem a
contratagéo de mais 20 servidores — dez enfermeiros e dez auxiliares de
enfermagem.”

“A contratagdo, que vinha sendo pedida ha meses, vai viabilizar a
reativacdo de mais quatro leitos — dois na UTI de adultos e 2 na UTI
pediatrica.”

“A préxima meta da UE-HC é implantar uma Unidade Coronariana. A
verba para a obra, porém, s6 deve ser liberada em 2008.”

31 de agosto — Jornal A Cidade
“Governo de SP quer encampar hospital”

“O governo estadual confirmou ontem ... interesse em encampar a Santa
Casa de Serrana, instalada em um prédio recém-construido.”

“A proposta do Estado, comunicada oficialmente ontem ao municipio, é o
de transformar a unidade, pronta desde marco, em hospital regional
secundario, que atenderia exclusivamente ao Sistema Unico de Saude.”

“A proposta do governo estadual € de que a Santa Casa assine um
contrato transferindo o prédio para o Estado. Ele seria equipado e teria
administragao do governo estadual’

“O projeto prevé ainda que o Hospital das Clinicas, através de convénio
com a Faepa ... seria responsavel pela contratacdo e gerenciamento de
funcionarios.”

“O superintendente do Hospital das Clinicas, Milton Laprega, explicou
gue as negociacdes estdo ainda em fase inicial e que o hospital vai



aguardar a definicdo da negociacdo entre o Estado e o municipio. Mas
ele admite o interesse do hospital em participar do projeto.”

16 de outubro — Jornal A Cidade
“Regiao pode ganhar hospital da mulher”

“A Mater ... pode se transformar em breve em Hospital Regional da
Mulher, sob gestdo do Hospital das Clinicas de RP. Desenvolvido pela
Mater e pelo Departamento de Ginecologia e Obstetricia da Faculdade
de Medicina da USP-RP, o projeto, com definicho de metas de
atendimento, estd para ser encaminhado a Secretaria de Estado da
Saude.”

“Estamos apenas definindo qual sera o status da unidade, do ponto de
vista juridico. E provavel que tenhamos um convénio especifico, ja que
nosso parceiro é uma fundacdo, explica Milton Roberto Laprega,
superintendente do HC.”

Novembro — HC Noticias

“Conheca as regras do Prémio Incentivo’

Resultado das discussfes sobre a transformacao do ticket em dinheiro, a

administracdo decidiu instituir o prémio incentivo a partir de dezembro de 2007
para todos os funcionarios e com valores diferenciados procurando corrigir,
ainda que parcialmente, as distorcbes salariais em relagcdo aos valores
praticados no mercado. A decisdo de implantacdo do Prémio Incentivo foi de
grande importancia para o Hospital porque conferiu uma maior estabilidade ao
processo de trabalho, aumentando a satisfacdo do trabalhador, que passou a

receber o prémio em dinheiro, a incorporar essa diferenca na aposentadoria, no

FGTS e receber férias e 13° sobre o valor do prémio.

Para a implantacdo da proposta a SES se comprometeu a incorporar o

recurso no orgcamento do hospital, liberando, portanto, 24% do faturamento SUS

para ser utilizado no custeio do HC.

Dezembro — HC Noticias



“Uma importante histéria comeca a ser escrita”
14 de dezembro — Inauguracéo do Centro de Reabilitacdo

“Para o Coordenador do Centro de Reabilitagdo, o neurocirurgido Prof.
Dr. Hélio Rubens Machado, o CER representa a complementagédo do
tratamento quando se considera a alta complexidade e gravidade dos
agravos dentro da area médica. Representa a reinser¢do profissional,
familiar e do individuo com cidad&do na sociedade.”

“Hospital Estadual ja esta em fase de contratagao de pessoal”

“Restaurante do Servidor esta pronto para a inauguragcao”

2008

13 de fevereiro — Folha Ribeirdo
“Investimentos no HC caem 57% neste ano”

“O orgamento aumentou 4,08% em relagdo aos R$ 190.815 milhdes de
2007, mas somente R$ 2,232 milhdes foram destinados a investimentos,
contra os R$ 5,215 milhdes do ano anterior. O volume representa reducao
de 57,2% e fica muito abaixo do pedido pelo hospital: R$ 20,5 milhdes ...”

“A queda no volume de investimentos ndo é o Unico problema a ser
enfrentado pelo HC. Ontem o Ministério da Saude informou que néo
vai mais liberar os R$ 10 milhdes para o HC Crianga.”

Maio — HC Noticias
“Restaurante do Servidor tera refeicdo a R$ 2,95”

“Restaurante vencedor oferecera 10 tipos de pratos quentes e 10 tipos
de pratos frios. O Restaurante oferecera refeicdo opcional a R$ 12,90 o
quilo.”

“HC tera 780 novos computadores”



“‘Novos equipamentos vao proporcionar a informatizagdo completa de
dados dos procedimentos médicos no Ambulatério.”

“Hospital inicia segunda etapa da construgao do HC Crianga”

“O edital especifica a construcio da estrutura e fechamento das paredes
externas dos quatro andares que faltam para completar o prédio onde j&
estdo prontos desde o final de 2007, o pavimento térreo d o primeiro
andar.”

25 de junho — Jornal A Cidade
“UE — HC tem mais 15 leitos”

“Um alivio para o sistema de saude publica de Ribeirdao Preto que vem
enfrentando dificuldades na internacdo de pacientes de urgéncias e
emergéncias médicas.”

“Assim o diretor do Hospital das Clinicas ... classificou a ampliagdo do
namero de leitos da Unidade de Emergéncia .... que sera efetivada ja
agora em julho.”

“A reorganizacao da UE .... vem sendo planejada desde o ano passado.”

‘O 5° andar passara a concentrar todos os setores de apoio
administrativo, incluindo os que funcionam hoje no 3° andar, liberando
esse espaco para os leitos de neurologia, que hoje estdo misturados aos
da clinica médica, no 2° andar”.

“No ... 2° andar sera instalada uma unidade coronariana, com sete leitos
a mais....”,

Julho — HC Noticias
“Ja estao no Hospital os novos equipamentos da Radioterapia”

“Sao dois aceleradores lineares, um sistema de planejamento e
gerenciamento de tratamentos em radioterapia; dois colimadores
multildminas e um sistema de radiocirurgia por estereotaxia, que inclui
um aparelho neuronavegador.”

“Inaugurado o restaurante do Centro de Vivéncia do HC”

“O Hospital das Clinicas realizou no ultimo dia 30 de junho, a solenidade
de inauguracao do restaurante do Centro de Vivéncia.”



“Nova entrada do Hospital”

“A Portaria 4 do HC comecou a funcionar no ultimo dia 30 de junho. A
construcdo da guarita 4 fez parte de um projeto de reorganizacdo do
novo sistema viario do Hospital que criou uma nova entrada para
pacientes do Centro de Reabilitagéo e do futuro prédio do HC Criancga...”

Setembro — HC Noticias
“HC implanta Hotelaria Hospitalar”

“O Hospital instituiu em setembro a Divisdo de Hotelaria Hospitalar,
constituida pelos servicos da Central de Processamento de Roupas
Hospitalares, Servigo de Higiene e Limpeza e Servico de instalagbes.”

“HC tem 23 obras com investimento de cerca de R$ 7,6 milhoes”
“Na Divisao de Cardiologia, foi iniciada em setembro uma reforma da area
para instalagdo de equipamentos de cateterismo cardiaco. ... No
pavimento térreo e subsolo do Hospital, também estdo sendo
beneficiadas com reforma ..... as dependéncias do Centro de Informagéo
e Analise, Gecon, Central de Distribuicdo e Agéncia Transfusional.”

Dezembro — HC Noticias
“HC implanta a primeira versao do Prontuario Eletrénico”

“O diretor do CIA, Wilson Moraes Goes, anunciou para dezembro a
implantacdo da primeira versdo deste sistema informatizado que tem
proposta de substituicdo gradativa do documento impresso.”

“Centro de Reabilitagcao do Hospital das Clinicas comemorou aniversario
com anuncio de construcdo de Oficina Ortopédica e possibilidade de
inclusao na Rede Lucy Montoro”

“O anuncio foi feito pela Secretaria de Estado dos Direitos da Pessoa com
Deficiéncia, Prof2. Dra. Linamara Rizzo Batistella. ..... em 12 de
novembro.”



“FUNDAP oferece consultoria para diagnostico e inovacédo da estrutura
organizacional do HC”

“A FUNDAP ... apresentou proposta ... para desenvolver projeto com
vistas a realizacdo de um diagndstico organizacional e atualizacdo do
modelo de gestéo e estrutura organizacional do Hospital das Clinicas de
Ribeirdo Preto. ...esta consultoria estd sendo proporcionada e custeada
pela Secretaria de Estado da Saude em parceria com a Secretaria de
Gestéo Pubica.”

“O desenvolvimento dos trabalhos sera de responsabilidade da FUNDAP
em parceria com a direcao do Hospital e equipe designada.”

Segundo o relatério de gestdo do Centro de Engenharia Clinica e
Infraestrutura, “no ano de 2008 foi dada a continuidade nas obras de
readequacdo das areas para diversos equipamentos do Centro de Imagem,
como o Servigo de Cardiologia. Foram modernizadas duas salas para receber
dois novos equipamentos de Hemodinamica de ultima geracado. ... Podemos
ainda destacar no ano a realizacdo das seguintes obras: Reformas/criacdo do
Centro de Endoscopia Digestiva, reforma do Centro de Informacgdo e Analise -
CIA, reforma da Sala de Ressonancia Magnética SIEMENS, reforma de duas
salas do Servico de Cardiologia para instalacdo de dois novos equipamentos de

Hemodinamica.”

Em relacdo a Unidade de Emergéncia foram feitas as seguintes reformas
(HC Noticias, fevereiro de 2009):

“No 1° pavimento do Bloco A, foram reformadas as areas da Assessoria
de Enfermagem, clQ, SESMT e Refeitério dos Servidores...”

“‘No pavimento térreo do Bloco A, a reforma abrangeu a Central de
Distribuicdo, Secédo de Manutencéo, Oficina, Almoxarifado e Engenharia

“wy

No Bloco Administrativo foi feita
Capela Ecuménica”

a instalacdo de uma Cafeteria e uma

“No 4° e 5° andares no Bloco B, constam a reforma da Unidade
Respiratoria, Centro de Engenharia Clinica, Rouparia e Governanca,
Central de Material e Bloco Cirurgico...



Em entrevista ao HC Noticias, edi¢do de fevereiro de 2009, o coordenador

da UE, Prof. Antonio Pazin, faz um balanco do ano de 2008:

“... as reformas e reestruturagdo das areas contribuiram para melhorar o
sistema de acolhimento e as condicbes de uso das dependéncias do
Hospital. Observou que os funcionarios ganharam melhores condi¢bes
de trabalho e que por outro lado, o publico externo de pacientes e
acompanhantes obteve um sistema de recep¢ao mais humanizado.”

2009

“0 de Janeiro — Folha Ribeirdo — Jornal Folha de S&o Paulo
HC tem orcamento 40% maior neste ano

“O incremento se deve a negociagdes com a Secretaria de Estado da
Saude para ampliacdo dos repasses visando o custeio do HC, o que fara
com que a Faepa ... vinculada ao HC, deixe de destinar recursos para
iss0.”

“(A Secretaria esta) colocando mais recursos para librar o dinheiro da
Faepa para dar o prémio incentivo aos funcionarios ...”

15 de Marco — Jornal A Cidade

E publicado o resultado da pesquisa realizada pela Secretaria de Estado
da Saude nos meses de novembro e dezembro de 2007 e abril de 2008 em que
foram ouvidos 60 mil pacientes internados em 500 estabelecimentos de saude
conveniados a rede publica paulista. O HCFMRP colocou-se em segundo lugar

no Estado e em primeiro no interior,

23 de Abril — Jornal A Cidade
“HC paga R$ 1,7 mi por area que sera usada em ampliagao”

“O Hospital das Clinicas comprou trés terrenos na rua Marechal Deodoro
... para ampliar a Unidade de Emergéncia ... Ndo h& prazo parra inicio
das obras.... A negociacdo para compra dos terrenos ja durava cerca de
dez anos e o Ministério Publico chegou a intervir.”



Maio — HC Noticias
“Centro de reabilitagao passa a integrar a Rede Lucy Montoro”

Com a integracado comegam as negociacdes para ampliacdo do Centro de
Reabilitacdo com a introducdo de novas funcionalidades, como laboratorios e

uma quadra poliesportiva.

Outubro — HC Noticias

“Reformulagao do modelo de gestao propicia melhor qualidade e
produtividade ao Bloco Cirargico do Campus”

“A primeira mudancga efetuada ... foi no organograma, com a criagao do
Servico de Gerenciamento do Bloco Cirargico, seguida da unificacdo da
direcdo de enfermagem do Centro Cirargico e da dire¢cdo de enfermagem
da Central de Material e Esterilizacdo, através da criagdo da Geréncia de
Enfermagem do Bloco Cirurgico..”

“Outra adequacao ... foi a unido da Secao de Apoio Anestésico a Secao
de Dispensacdo de Materiais Descartaveis, por possuirem processos
afins e continuos.”

“o Bloco Cirurgico passou a contar com a presenga, em tempo integral,
de um técnico em engenharia clinica...”

Além dessas mudancas instituiu-se a funcdo de coordenacdo
administrativa do Bloco Cirlrgico e o Conselho Gestor do Bloco Cirdrgico
formado pelo coordenador médico, coordenador administrativo, gerente de
enfermagem, diretor do Servico de Anestesiologia, diretor clinico, representante

da assessoria técnica do HC e um representante da Superintendéncia.

Dezembro — HC Noticias
“Envolvimento de todos garante 6timos resultados na visita do
Comité de Qualidade Hospitalar”

Das 483 questdes do roteiro de visitas, Hospital pontuou 400

2010



31 de Marco — Jornal A Cidade

“HC é 18° a receber selo de qualidade”

Abril — HC Noticias

“Governador inaugura novas instalac6es do Servico de Radioterapia e
anuncia incorporagao do Centro de Reabilitagdao a Rede Lucy Montoro”

“O Governador José Serra esteve no Hospital das Clinicas para
anunciar a incorporacdo do CER ao Instituto de Reabilitacdo Lucy
Montoro e inaugurar as novas instalacées do Servigo de Radioterapia”.

“A solenidade aconteceu no sabado, 20 de margo com a presenca do
secretario de Estado da Salde, Dr. Luiz Roberto Barradas Barata, da
secretaria dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia, Profa. Dra. Linamara
Rizzo Battistella, da prefeita Darcy Vera. Do superintendente do Hospital,
Prof. Dr. Milton Roberto Laprega e o diretor do Instituto de Reabilitacdo
Lucy Montoro Prof. Dr. Hélio Rubens Machado”

“Para o diretor do Instituto de Reabilitagao Lucy Montoro Prof. Dr. Hélio
Rubens Machado, o Instituto vai mudar completamente a forma como o
ensino na area da saude sera realizado daqui para frente porque
acrescenta reabilitacdo a prevencéao e tratamento das doencas, que é o
fator essencial na reinser¢éo do individuo na sociedade”.

“Servigo de Radioterapia”

“A Secretaria de Estado da Saude investiu R$ 7,5 milhdes na compra de
equipamentos .... que permitem o tratamento de todos os tipos de cancer,
em adultos e criangas”.

“Hospital Estadual é o melhor de Sao Paulo”

“O Hospital Estadual de Ribeirdo Preto foi considerado pelos usuérios o
melhor Hospital do Estado de S&o Paulo, segundo a avaliacdo dos
proprios pacientes....”

“A pesquisa ouviu cerca de 70 mil pessoas que passaram por internagcoes
e exames em 630 estabelecimentos de saude conveniados a rede publica
paulista entre margo de 2009 e janeiro 2010”



Outra reforma importante foi a ocorrida no Centro de Endoscopia.
Inaugurada em 2010, a nova unidade pretende duplicar a capacidade de
atendimento, acabando com a fila de espera para os procedimentos, dentro de
uma concepc¢ao inovadora de integragdo em um Unico espaco, dos diversos tipos

de endoscopia.
29 de Maio — Folha Ribeirdo — Jornal Folha de Sao Paulo

“USP de Ribeirao assume e muda hospital de Américo”

‘A USP de Ribeirao Preto assumira a gestdo do Hospital Estadual de
Américo Brasiliense no lugar da UNESP, que tem R$ 1,8 milh&o por més
do Estado para a tarefa.”

“Com a nova gestao, a proposta € ampliar a ocupac¢ao do hospital de
Américo, que funciona atualmente com metade da capacidade.”

29 de julho — Folha Ribeirdo — Jornal Folha de Sao Paulo
Paciente de cuidado paliativo do HC ira agora para Américo

“‘Na primeira semana de agosto, segundo Laprega, uma equipe vai
assumir a gestdo administrativa e, gradativamente, organizar o fluxo de
pacientes entre Ribeirdao e o hospital de Américo.”

“A proposta é que Américo receba pacientes de baixa e média
complexidade da regido de Araraquara e, para Ribeirdo Preto, venham
casos mais graves.”

19 de agosto — Jornal A Cidade
“Greve dos médicos residentes do HC de Ribeirdao tem 70% de adesao”

“Os médicos reivindicam reajuste de 38,7% na bolsa ..., extensdo da
licenca maternidade de quatro para seis meses, data fixa para aumento
anual ou bianual da bolsa e melhores condi¢des de trabalho.”

25 de agosto — Jornal A Cidade

“Greve atrasa consultas em duas horas e meia no HC”



“‘Demora fez pacientes do ambulatério de tratamento vascular desistirem
de esperar.”

2011

12 de Janeiro — Jornal A Cidade
“HC inaugura sede contra violéncia sexual”

“O HC de Ribeirdo Preto inaugurou ontem a quinta unidade do Seavidas
. ho Estado. O projeto foi remodelado e ganhou sede prépria para

ampliar o atendimento nas 25 cidades da regido, em casos de abuso

fisico, sexual, psicolégico, abandono, negligéncia e confinamento.”

16 de Janeiro — Folha Ribeirdo — Jornal Folha de S&o Paulo
“Com orgamento recorde, HC prevé dobrar investimento”

“O montante deve ser aplicado, além do custeio da unidade hospitalar,
na ampliacado do CTI ... um dos gargalos na instituicao.”

“A cada ano, o Estado tem atualizado os valores em um percentual acima
da inflacdo. Dessa forma, estamos conseguindo recuperar o orcamento
do hospital, que ficou, por muito tempo defasado, afirmou Laprega”.

Para finalizar a apresentac&o dos principais acontecimentos e projetos da
gestdo 2003 a 2010 segue abaixo o Relatorio da Divisdo de Financas

publicado no Relatério de Gestéo, disponivel no site do Hospital das Clinicas.

“Esta gestdo foi pautada na busca pela recomposi¢cdo da defasagem
or¢camentaria pelo Governo do Estado. Quanto ao Grupo de Pessoal e
Encargos, houve a implantacdo do pagamento do Prémio Incentivo aos
servidores a partir de novembro de 2007, uma reivindicacao ja ha muito
solicitada, cujo reflexo foi a melhora nos seus rendimentos. Os recursos
do Prémio Incentivo sdo oriundos da Fonte 5 — Faturamento SUS.
Conforme demonstrado abaixo, quando analisamos o Grupo de



Despesas de Custeio, verificamos que houve um crescimento
significativo, onde a dotacdo orcamentaria passou de R$ 40.185 milhdes
em 2003 para R$ 100.247 milhdes em 2010, crescimento de 149,46%,
sendo que a inflacdo medida pelo IPC FIPE de janeiro 2003 a agosto
2010 foi de 46,83% e o INPC-IBGE 48,61%. Um dos motivos € que foram
alocados recursos no Orgamento deste Hospital para contratos de
Servicos Terceirizados (Lavanderia, Limpeza, Portaria).”

Tabela 11.2 — Evolugdo orgcamentaria no periodo de 2003 a 2010. Recursos do Tesouro do

Estado
2.003 2.004 2.005 2.006 2.007 2.008 2.009 2.010
Pessoal e Encargos | 76.338.916 | 84.873.843 | 92.830.782 | 108.817.079 | 117.237.347 | 170.092.947 | 191.456.113 | 197.951.799
Custeio 40.185.150 | 46.968.055 | 61.632.348 | 69.488.904 | 71.754.947 | 80.377.204 | 90.303.790 | 100.803.367
Investimento 999.990 | 8.998.766 | 6.599.663 | 5.000.000 | 3.347.686 | 4.818.761| 4.481.093
Outros 2.957.367 9.987.242 2.444.736 1.680.438 1.004.974 5.964.565 2.622.606 1.147.000
Total 119.481.433 | 142.829.130 | 165.906.632 | 186.586.084 | 194.997.268 | 259.782.402 | 289.201.270 | 304.383.259

Obs; Nos valores de Pessoal e Encargos a partir de 2008 esta incluido o valor do PIN pago com recursos FAEPA.
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Figura 11.2 — Representacao gréafica da evolugcao orgamentaria do HCFMRP com recursos do

Tesouro do Estado. 2003 a 2010.
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Figura 11.3 — Receita SUS do HCFMRP no periodo de 2002 a 2010.

Algumas questdes estruturais

O Hospital € uma estrutura complexa mergulhado em uma sociedade em
continua mutagdo, com suas relacdes sociais, processos econdmicos, politicos,
e um sem numero de fatores que o influenciam. Sua estrutura, processos e
resultados sao, portanto, dependentes de fenbmenos naturais e sociais que
ocorrem em nivel internacional e nacional, especialmente aqueles relativos ao
setor saude. Essa € uma questdo de extrema complexidade cuja discusséo e
compreensdo estdo muito além dos limites deste trabalho. Deixaremos essa
discusséo de lado e vamos nos ocupar de aspectos relacionados a questfes
gerais da estrutura do hospital presentes desde sua fundacdo e que demandam

a formulacao de propostas alternativas.

O primeiro aspecto a analisar € a Esfera Administrativa. O HCFMRP é
um hospital estadual, publico, vinculado ao Governo do Estado de Sao Paulo,
gue nasceu como Hospital de Ensino da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto da Universidade de S&o Paulo, o que Ihe deu na origem dupla vantagem:
de estar vinculado a uma das melhores Universidades do pais e de ter o suporte

financeiro do governo estadual, o que ndo é pouco como se vera mais adiante



em nossa argumentacédo. Foi essa vinculagdo que permitiu a implantacéo de um
ensino de boa qualidade e a transformagéo da FMRP numa das instituicbes mais
produtivas cientificamente do pais e a publicacdo de leis e decretos-lei
possibilitando sua implantacdo e os recursos financeiros de investimento para
construcdo do HC Campus, Centro de Saude Escola, Hospital Estadual e
Reforma e adaptacdo do Hospital de Américo Brasiliense, além de inUmeros
investimentos em estrutura e equipamentos que foram incorporados ao Hospital
ao longo de sua histéria. Sem contar 0s recursos para custeio, nem sempre
suficientes, mas que somados ao faturamento SUS mantiveram o hospital
funcionando em condi¢bes melhores que outros hospitais de ensino de outras

esferas administrativas.

O segundo aspecto importante € a Natureza Juridica. O HC foi
constituido como uma autarguia, concebida para descentralizar a administracéo

e dar maior autonomia. Como autarquia, segundo o CONASS (BRASIL, 2015),

“‘observa os mesmos regramentos administrativos aplicaveis aos érgaos
da administragdo direta, inclusive quanto a atos e processos
administrativos, licitag6es, contratacdes, bens, regime de pessoal, regime
or¢camentario, financeiro e patrimonial, responsabilizagéo, prestacdo de
contas, imunidade tributaria e prerrogativas contratuais”.

O HCFMRP tem um quadro de pessoal, orcamento proprio, autonomia
para decidir sobre a aplicacdo dos recursos nos servi¢cos de salde que parecam
mais adequados, faz suas proprias licitacbes. Tem mais autonomia que uma
unidade de administracdo direta. A experiéncia, entretanto, tem demonstrado

gue isso nao é suficiente.

N&o existe autonomia para a gestdo de recursos humanos, pois o
quadro de pessoal é fixado pela Assembleia Legislativa e depende diretamente
dos Deputados Estaduais ou da decisdo do Governador de Estado. O mesmo
ocorre com a questao salarial. Na prética essa limitacdo tem causados muitos
problemas ao Hospital. Em primeiro lugar, o quadro vai ficando defasado em
namero e perfil profissional. Por exemplo, o HC tem em seu quadro de pessoal
a previsao para contratacédo de ascensoristas, mas nao tem nenhuma vaga para

profissionais da area de informatica, fonoaudiologia, terapia ocupacional, etc.



Mesmo quando existem vagas néo preenchidas no quadro, o Hospital depende
da autorizacdo do Governador para contratagcdo de primeiro provimento ou
mesmo de reposicdo. Passamos em nossa historia longos periodos sem
autorizacdo. Em um hospital superespecializado como 0 nosso, a aposentadoria

de um médico pode significar até o fechamento de um ambulatorio.

O mesmo se diga em relacdo a questdo salarial, pois a rigidez nesta
matéria torna, muitas vezes, dificil a fixagdo de bons profissionais com

repercussao direta na qualidade do ensino, da pesquisa e da assisténcia.

O orgcamento € outra area estratégica para a gestdo em que a autonomia
€ limitada. Os recursos de custeio sdo previstos considerando a execuc¢ao
orcamentaria do ano anterior mais a previsao da variacdo orcamentaria do ano
em curso, e vem dividido em elementos orcamentarios que podem ser
intercambiaveis com autorizacdo do Governo Estadual. Ocorre que,
considerando os recursos para pessoal (aproximadamente 65% do orgamento)
como parte do custeio, a direcdo do Hospital tem autonomia para utilizar 35% do
orcamento e, além disso, em praticamente todos os anos é feito um
contingenciamento de uma porcentagem que s6 comeca a ser liberada no ultimo
trimestre. Os recursos para investimento sdo definidos pelo Governo de Estado,
nao tem um parametro fixado claramente e dependem das prioridades politicas.
Por essa razdo seu montante tem sido variavel e ndo é intercambiavel com os

recursos de custeio.

Essas foram as principais razes para a criacdo da Fundacao de Apoio
ao Ensino, Pesquisa e Assisténcia do HC (FAEPA) em 1988. Com sua
criacao os recursos advindos do faturamento SUS passaram a ser repassados
mediante convénio a Fundacéo o que deu ao HC autonomia para sua utilizacao,
dentro do estabelecido por seu regimento, aprovado pelo Ministério Publico e
fiscalizado pelo Tribunal de Contas. O resultado foi que nas situagdes de crise,
especialmente em relagdo a gestédo de recursos humanos 0s recursos originarios
do faturamento SUS foram sendo progressivamente cada vez mais utilizados

para contratagcao e incentivos salariais.

Por ultimo, temos a questdo do Regulamento vigente do Hospital, que foi

aprovado em 1979 e foi sofrendo varias alteracdes pontuais que ndo modificaram



a sua esséncia. Tem, portanto, 36 anos de vida, o suficiente para afirmar que
estd desatualizado em fungcdo das grandes modificagbes que ocorreram na
sociedade e no setor salude nesse periodo. O Regulamento do HC tem
concepcao tradicional com grande segmentacdo em departamentos, divisdes,
servicos, secdes e setores, com varios niveis hierarquicos e baixa integracéo
horizontal. Esse diagndéstico levou a gestdo de 2003 a 2010 a articular junto a
Secretaria de Estado da Saude e a Secretaria de Planejamento do Governo do
Estado de S&o Paulo o estudo de uma proposta de alteracdo de regimento que
contou com a participacdo da FUNDAP. O trabalho ndo chegou a ser concluido,
mas resultou em algumas modificacées no organograma com a criagdo de uma
divisdo de Hotelaria e a criacdo do Departamento de Atencdo & Saude que

devera integrar as atividades assistenciais sob um mesmo comando.

Um dos pontos cruciais do regulamento esta associado as relacdes com
a Universidade. Certamente com o objetivo de garantir as condi¢des para o
ensino e a pesquisa no Hospital de Ensino, o legislador definiu nas Disposi¢coes
Finais do Regulamento, em seu artigo 315, paragrafo primeiro, que:

“A direcao das unidades médicas e de apoio que tiverem Departamentos

correspondentes na FMRP serda exercida pelos chefes desses
Departamentos ou por docentes por eles indicados; as que néo tiverem
serdo exercidas por professores, médicos ou outros profissionais da
FMRP ou HCRP ouvidos os Departamentos da FMRP, envolvidos nas
areas respectivas”.

Essa disposicao regimental dispde, portanto, que a direcdo dos servigos
de atencdo a saude do Hospital seja feita por docentes ou outros profissionais
indicados pelos Departamentos da Faculdade, o que cria uma linha de comando
sem relacdo hierarquica com a alta direcdo do Hospital, possibilitando o
aparecimento de conflitos. Quando na Superintendéncia do hospital enfrentamos
situacdes em que o chefe de um ambulatério, por exemplo, se recusava em fazer
certos procedimentos ou oferecer um volume maior de atendimentos, ou mesmo
decidia fechar o ambulatério por uma semana porque todos iriam para um
Congresso, a0 mesmo tempo em que a administracdo do Hospital negociava
com 0s gestores municipais e regionais o atendimento de uma demanda

reprimida.



Essas dificuldades vivenciadas pelo HCFMRP ndo séo isoladas. Séo
encontradas de forma particular em cada Hospital de Ensino, pois séo a
expresséo de processos mais gerais presentes na sociedade brasileira. As crises
que tem sido comuns no setor hospitalar brasileiro sdo multifatoriais. S&o
financeiras, mas também de gestdo, ambas exigindo, além da Reforma do Setor

Saude, uma profunda Reforma Administrativa do Estado brasileiro.

E preciso no final deste capitulo fazer uma avaliagdo otimista. Os
resultados do ponto de vista do ensino, pesquisa e assisténcia tem sido positivos.
O SUS, apesar de todas as dificuldades e criticas representou um avancgo para
a salde da populacéo brasileira. E uma obra em constru¢do. O mesmo se pode
dizer dos Hospitais de Ensino. Este capitulo procurou trazer o HCFMRP como
um exemplo que consideramos, dentro das circunstancias, relativamente bem
sucedido. O Programa de Reestruturacdo dos Hospitais de Ensino em
implantacdo desde 2004 indicou novos caminhos, mas seus resultados seréo
limitados se ndo forem acompanhados de acdes intra e inter setoriais mais

profundas.

Capitulo 12

Consideracgfes Finais



“Companheiros e companheiras, sera a reorganizagao dos
servicos de saude apenas mais um discurso dos muitos que
temos tido, no processo histérico de desenvolvimento
desses servicos neste Pais? Sera a pretensdo de levar
saude para todos em condi¢bes de equidade apenas uma
utopia? Eu diria que nao. Diria que é possivel — e é possivel,
na medida em que cada um de nés e todo o povo se
comprometa, e se dedique, cada um de nos se prepare para
mobilizar os recursos que este Pais tem, que nossa
sociedade tem, e utiliz4-los adequadamente.”

(Doutor Carlyle Guerra de Macedo, Diretor — Geral da Organizag&do Pan-Americana
de Saude, Mesa de abertura da 82 Conferéncia Nacional da Saude)

Vinte e sete anos se passaram desde a criagdo do SUS em 1988. Com
base nos principios doutrinarios da Universalidade, Equidade, Integralidade e
nos principios organizativos da Descentralizacdo, Regionalizacao,
Hierarquizacéo e Participacdo Popular, o SUS vem sendo construido com muita
luta e muito trabalho em todo o territério nacional e hoje € considerado um

modelo de Sistema de Saude para todo o mundo.

'!! “®

Muitos dirdo: “Mas a saude esta em crise!” “As Santas Casas estédo
falidas!”, “Faltam leitos nos hospitais”, “Demora muito para se conseguir uma
consulta de especialidade”, “O médico ndo examina!”, “O SUS é bonito na teoria,
mas nao funciona na pratica!”. Poderiamos continuar a trazer outros argumentos
negativos em relacdo a saude em nosso pais, mas € preciso separar a critica
dos que usaram e foram mal atendidos, daqueles que criticam sem ter usado e

a critica dos que tem interesse em denegrir.

Temos que ouvir também os que foram bem atendidos, que gostaram e
recomendariam o atendimento pelo SUS a familiares, vizinhos e amigos. Em
suma, temos que avaliar o Sistema de Saude de forma objetiva, identificando os

erros e acertos para que se possa dar a dire¢cao adequada a construcédo do SUS.

Sim, é verdade que o setor salde estd em crise e que estavamos em crise

na década de 80. Mas podemos dizer que a situagdo ndo mudou?

7

A maioria dos trabalhos publicados avalia que o saldo é positivo.

Avancamos na descentralizagcdo do atendimento e administrativa com a criagao



de uma rede de unidades basicas de saude e a estratégia de saude da familia e
a politica de municipalizacdo. Construimos um modelo assistencial e um
arcabouco juridico por meio de inUmeros decretos, resolucdes e portarias que

foram enfrentando os problemas e lapidando a proposta original.

Em relacéo a integralidade avancamos pouco, desafio que s sera vencido
com a qualificacdo da atencéo basica, a regionalizacdo, com a estruturacao das
Redes Regionais de Atencdo a Saude (RRAS) e o oferecimento dos servigos de
média e alta complexidades de forma racional e articulada. Para isso & preciso
reorganizar a oferta dos atendimentos especializados e promover a integracao
do setor hospitalar de forma eficiente e efetiva. A construcdo de um sistema
universal de salude num pais como o0 nosso é uma tarefa cotidiana que precisa
ser executada em varias frentes, com o suporte de um financiamento estavel e

revalorizado.

Esta € a tarefa do momento. Dos gestores federais, estaduais e municipais

e dos dirigentes dos servicos de saude em todos o0s niveis. Estruturar as RRAS!

Na proposta do Sistema Unico de Salde, o hospital ndo é mais o centro do
sistema, mas nem por isso deixa de ter um papel estratégico. A universalidade,
a integralidade e a equidade nao serdo alcancadas sem um atendimento
hospitalar de boa qualidade acessivel a todos os cidadaos.

Em 2004, segundo o documento “Reforma do Sistema de Atencao
Hospitalar Brasileira” publicado pelo Ministério da Saude, que instituiu uma nova
politica para a atencdo hospitalar no Brasil, existia uma crise real no sistema de
atendimento hospitalar brasileiro, mas que nado podia ser atribuida somente a
questdes financeiras. Existiam também outras dimensfes que precisavam ser
valorizadas na discussdo desse assunto: aspectos politicos, organizacionais

(internos e externos), assistenciais, de formacéo profissional e aspectos sociais.

De acordo com esse documento, o pais possuia uma rede hospitalar
bastante heterogénea, com distribuicdo desigual de recursos humanos e
materiais, favorecendo grandes e meédias cidades nas regides mais

desenvolvidas do Brasil. Além disso, era formada por grande numero de



unidades de pequeno porte, em municipios pequenos, com baixas taxas de

ocupacgao e pouco viaveis economicamente.

Na ocasido, os principais problemas apontados pelo Ministério eram os

seguintes:

1: Insuficiéncia e ma-distribuicdo dos leitos, com alta concentracao nas regides
Sudeste e Sul, em alguns Estados e, no geral, nos municipios de grande porte

da maioria dos Estados.

2: Politicas insuficientes e baixa capacidade de gestdo da rede hospitalar por
parte das instancias governamentais e baixa capacidade gerencial dos

estabelecimentos publicos e privados.

3: Recursos financeiros inadequados e insuficiéncia dos mecanismos de

avaliacao e controle.

4. Regionalizacdo e hierarquizagdo deficientes, com relagbes e papeis mal
estabelecidos entre os servigcos de diferentes niveis de complexidade, com

mecanismos frageis de referéncia e contra- referéncia.

5: Incipiente controle sobre os atendimentos hospitalares, em relacdo ao perfil
de necessidades de saude da populacdo bem como da efetividade dos servicos

e satisfacdo dos usuarios.
E em relacdo aos Hospitais de Ensino?

Para Vasconcelos (2004), a historia recente dos Hospitais de Ensino no
Brasil tem sido marcada pela sucessdo de crises que os afetam em vérias
dimensdes: na eficicia assistencial do modelo; na eficiéncia econémica da
utilizacdo dos recursos; na escassez e na incerteza quanto ao aporte de
recursos, tanto para custeio como para investimentos; na qualidade e na
humanizacdo do cuidado; nas praticas de ensino e no perfil do profissional

formado, etc.

Nos primeiros anos da década de 2001 a 2010, os Hospitais de Ensino
estavam em crise, que levou a criacdo de uma Comissao Interinstitucional que

elaborou a Proposta de Reestruturagcéo aprovada e implantada a partir de 2004.



O Capitulo 11 deste trabalho traz a situacéo financeira do HCFMRP nos anos de

2003 e 2004 e serve de exemplo de um fendmeno que ocorreu em nivel nacional.

Existem hoje cadastrados no CNES duzentos Hospitais de Ensino. A
Politica vigente de reestruturacdo dos HEs e Filantrépicos ja tém 11 anos de
implantacéo e requer, pela importancia, uma avaliacdo continuada. A proposta
€ bastante interessante porque parte de uma conceituacao de Hospital de Ensino
e de seu papel no SUS, envolve o reconhecimento de sua estrutura, processos
e resultados pelos gestores, exige a definicdo de metas quanti e qualitativas
vinculadas ao financiamento e torna transparente e democratica sua gestdo. A
proposta, como foi delineada tem forte poder de inducdo para integrar os
Hospitais de Ensino nas Redes Regionais de Atencdo a Saude racionalizando
os atendimentos e ajudando a ajustar a oferta de servigos as necessidades de
saude da populacéo.

Existe uma avaliacdo geral positiva em relacdo ao processo de
reestruturacdo em curso, mas uma dificuldade importante sdo os orgcamentos
que sao considerados subestimados em parte devido a inexisténcia de sistemas
adequados de custos.

Além desses aspectos ja levantados, os dirigentes hospitalares apontam
a necessidade se rever as praticas de monitoramento e avaliacdo, reestruturar
os sistemas de informacao, ampliar o sistema de incentivos fazendo-os chegar
aos gestores e equipes e fazer pactuacdes e contratos internos, com 0s

profissionais dos hospitais.

O Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto,
desde que passou a se integrar ao SUS vem cumprindo o seu papel na
construgéo da integralidade.

Nessa linha se insere sua participagdo em conjunto com a Faculdade de

Medicina nas seguintes realizacoes:

- implantagdo pioneira dos primeiros Nucleos de Saude da Familia do

municipio e inicio da Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade.



- reforma e ampliacdo do Centro de Saude Escola do Sumarezinho,

Unidade Basica e Distrital do Distrito Oeste de Ribeirdo Preto.

- elaboragdo e implantagdo do Hospital Estadual de Ribeirdo Preto,
projetado para atendimento de casos de média complexidade de

municipios da regido do Departamento Regional de Saude 13.

- articulacOes e passagem da Mater — Maternidade Sinha Junqueira para
a Secretaria de Estado da Saude seguida de sua integracdo ao
Complexo Hospitalar do HCFMRP, com o projeto de implantacdo de

transforma-la em um centro regional de referéncia em saude da mulher.

- integragdo e gestdo do Hospital Estadual de Américo Brasiliense, para
internacdes de casos de média complexidade, ao Complexo Hospitalar
do HCFMRP.

- Construcdo do Centro Integrado de Reabilitacdo (CIR), anexo ao
Hospital Estadual de Ribeirdo Preto, para casos de menor

complexidade.

- Construcao do Centro de Reabilitacdo (CER), no HC Campus, integrado
a Rede Lucy Montoro para reabilitacdo de casos de alta complexidade.

- Construcéao do HC Crianca, unidade de referéncia para atendimento da
crianga e do adolescente,

- Investimentos na Unidade de Emergéncia e HC Campus no sentido de
fortalecer seu papel de atendimento de alta complexidade na Rede:

- Investimentos na Oncologia com aquisicdo de novos
equipamentos e construcdo de novas areas para a Radioterapia

e a Central de Quimioterapia.
- implantacéo de Unidade Coronariana na UE.
- ampliagcéo e equipamentos para a Unidade de Hemodialise.

- Reforma e adaptacdo de area para a implantacdo do Centro de

Endoscopia.



Finalizando, a Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, da Universidade
de S&o Paulo, vem hé& alguns anos, intensificando a descentralizacdo de seu
ensino de graduacao, levando alunos dos varios cursos para Unidades de Saude
da Familia, CSE, os Hospitais de média complexidade, etc., onde vivenciam, em
conjunto com alunos de outras unidades do Campus da USP de Ribeirdo Preto,
o contato com a comunidade e os varios niveis de atencdo do Sistema Unico de

Saude.

Quanto a este trabalho, espero que seja util respondendo a algumas
guestdes a respeito dos Hospitais no Brasil, que possa originar novos projetos
de pesquisa e que ajude o leitor, gestores, profissionais da saude e alunos, a

compreender um pouco melhor o setor hospitalar brasileiro.
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