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A satde especializada no Brasil é oferecida pelo setor privado sob regulamentacéo e financiamento publicos desde
a década de 1950, mantendo-se apds a promulgacgdo da Constitui¢ao Federal de 1988, quando foi criado o Sistema
Unico de Satide (SUS). Nas tltimas décadas a participa¢do do setor privado aumentou no atendimento tercidrio,
inclusive nos servigos cardiovasculares, gerando mudangas no SUS. Este estudo analisa a relagdo publico-privada
na Politica Nacional de Atengdo Cardiovascular de Alta Complexidade de 2008 a 2014. Os resultados indicam que,
comparativamente ao setor publico, o setor privado responde por uma maior participa¢do tanto no atendimento
tercidrio para condigoes cardiovasculares quanto no recebimento de recursos para o fornecimento de servigos de
saude. Isso aponta para uma contradi¢do na gestdo do sistema de satide no Brasil, que, apesar de publico, universal
e livre, tem privilegiado o setor privado.
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Relacion piblico-privada en la politica brasilefia de atencion cardiovascular de alta complejidad

La salud especializada en Brasil es ofrecida por el sector privado bajo regulacion y financiamiento publicos desde
la década de 1950, y se mantuvo después de la promulgacion de la Constitucion Federal de 1988, cuando se cred el
Sistema Unico de Salud (SUS). En las tltimas décadas, la participacién del sector privado aumenté en la atencién
terciaria, incluso en los servicios cardiovasculares, generando cambios en el SUS. Este estudio analiza la relacion
publico-privada en la Politica Nacional de Atencién Cardiovascular de Alta Complejidad de 2008 a 2014. Los
resultados indican que, en comparacion con el sector publico, el sector privado tiene una mayor participacion
tanto en la atencion terciaria para condiciones cardiovasculares como en la recepcidn de recursos para prestacion
de servicios de salud. Esto indica una contradiccion en la gestion del sistema de salud en Brasil, pues, a pesar de
ser publico, universal y libre en su concepcion, privilegia al sector privado.
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Public-private relation in the Brazilian policy of tertiary care for cardiovascular conditions

Specialized health care in Brazil has been provided by the private sector under public regulation and financing since
the 1950s. It continued after the promulgation of the 1988 Federal Constitution, which also created the Unified
Health System (SUS). In the last decades, the share of the private sector has increased in tertiary care, including
cardiovascular services, generating changes in SUS. This study analyzes the public-private relationship in the
National Tertiary Care Policy for Cardiovascular Conditions from 2008 to 2014. The results indicate that, compared
to the public sector, the private sector has a greater share in both tertiary care for cardiovascular conditions and
receivables for providing health services. This points to a contradiction in the management of the health system
in Brazil, which, albeit public, all-population-oriented, and free in its conception, has privileged the private sector.
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1. INTRODUGAO

As doengas cronicas nao transmissiveis sao hoje o principal problema de satide da populagdo mundial.
No Brasil, estima-se que 73% das mortes sdo causadas por essas doengas, sendo as mais prevalentes
as cardiovasculares (30%), as neoplasias (16%), as doengas respiratdrias cronicas (6%) e a diabetes
mellitus (5%) (Malta et al., 2014).

O sistema de saude publica do pais organizou redes de atencao a satde cardiovascular por meio
de agdes de promogao da saude, prevencdo dos agravos e assisténcia aqueles que necessitam de
intervengdes de média e alta complexidade (Mendes, 2011). Entretanto, o setor de satide publica,
historicamente incapaz de atender a todas as demandas, tem cada vez mais recorrido as institui¢oes
privadas para prestar servigos de satide a populagdo brasileira (Romano & Scatena, 2014). Desde a
década de 1950, e mesmo ap6ds a promulgacdo da Constitui¢ao Federal de 1988, que marca o surgimento
do Sistema Unico de Saude (SUS), a atengdo especializada tem sido ofertada, contraditoriamente,
pelo setor privado sob regula¢ao e financiamento publicos (Solla & Chioro, 2014). Essa contradigao
demanda um conhecimento mais aprofundado da relagdo publico-privada entre o Estado e os
prestadores privados de servigos de saude.!

O presente estudo investiga a Politica Nacional de Aten¢ao Cardiovascular de Alta Complexidade
(PNACAC) a fim de compreender essa relagao. Realizou-se um estudo empirico a partir de dados
secundarios de 2008 a 2014 obtidos de bancos de dados oficiais do SUS (DATASUS). Uma das premissas
deste estudo é a de que os interesses dos atores publicos e privados podem ser diferentes e, por vezes,
até concorrentes: enquanto o Estado brasileiro tem como principio orientador a garantia do interesse
publico (Alexandrino & Paulo, 2013), o setor privado, em regra, visa ao lucro financeiro. Além disso,
deve-se dar especial atengdo a relagao entre o Estado e as organizagdes privadas a fim de garantir a
universalidade e a integralidade da assisténcia a saide no sistema brasileiro.

Alguns estudos (Romano & Scatena, 2014; Solla & Chioro, 2014) apontam os efeitos do aumento
da participagdo privada na prestagdo de cuidados a satide de alta complexidade no Brasil. Por exemplo,
Romano e Scatena (2014) destacam como principais vantagens dessa participa¢do o aumento da rapidez
e da capacidade de solugdo de problemas, a expansdo da rede de servicos, a redugdo dos tempos de
espera para cirurgias e a melhoria dos resultados na recuperagiao dos pacientes. Em contrapartida,
Solla e Chioro (2014) sublinham os problemas relativos ao favorecimento que as institui¢des privadas
dao a procedimentos de alto custo.

A prestacgao de servigos de saude tem sido estendida para o setor privado no @&mbito de um sistema
que, na verdade, deveria oferecer atengdo integral e universal, tendo o Estado como tutor dos interesses
publicos e repressor da demanda. Em outras palavras, o governo pode contratar o setor privado para
fornecer servigos que o proprio Estado ndo consegue suprir, mas este nao pode terceirizar a prestagdo
de servigos para atender a toda a demanda, por mais que a demanda por saude publica seja maior
que a oferta do proprio Estado, uma vez que a Constitui¢ao Federal de 1988 estabelece um Sistema
Unico de Satde publico, universal e integral. Sendo assim, a satide é uma drea que precisa de forte
intervencéo tanto da sociedade quanto do Estado (Gadelha, Quental, & Fialho, 2003; Gadelha, 2012;
Ribeiro, Moreira, Ouverney, & Silva, 2017).

'A relagdo publico-privada ¢ um sistema de habilitagao, repasse de recursos financeiros e regulagéo exercido pelos entes publicos (Unido,
estados, Distrito Federal e municipios) sobre os prestadores privados de servigos hospitalares de média e alta complexidade.
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Segundo Mello et al. (2017), mais do que um simples caso de coexisténcia, a interdependéncia entre
Estado e mercado é uma caracteristica comum do SUS. E consenso que o gestor publico é incapaz
de regular o setor privado por ele contratado, cuja grande influéncia é reflexo de sua capacidade
instalada. No entanto, segundo os referidos autores, ndo ha um padrdo homogéneo para todo o pais,
havendo regides mais ou menos dependentes do setor privado do que outras. Parece faltar a literatura
um estudo descritivo e longitudinal que trate desse padrao no que diz respeito a atengdo a saude de
alta complexidade, em geral, e a atengdo cardiovascular, em particular (Marchildon, 2015; Oliver,
Lorenc, & Innveer, 2014).

Este estudo tem por foco a prestacdo de servigos de saude e parte do pressuposto de que as
necessidades de satide nao podem ser previstas uma vez que sao irregulares (Arrow, 1963; Grossman,
1972). A prestagdo de servigos é, no geral, insuficiente para atender a toda a demanda, mas também
ha casos em que é maior do que o necessario. Outrossim, este estudo tem por foco a dimensao
organizacional presente no Modelo de Giovanella e Fleury (1995) e discute a prestacio como uma
forma de se garantir acesso dentro dos limites geograficos de cada territorio social (Assis & Jesus,
2012; Thiede & McIntyre, 2008).

2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 A Politica Nacional de Atencao Cardiovascular de Alta Complexidade (PNACAC)

De acordo com as diretrizes do SUS, a Politica Nacional de Ateng¢do Cardiovascular de Alta
Complexidade (PNACAC) visa garantir os principios da saude publica no pais. Um desses principios
¢ a universalidade, ou seja, toda a populagdo deve ter acesso a todos os servigos de saude, o que
inclui a atengdo integral e especializada para doengas cardiovasculares. Os servi¢os devem incluir
acoes humanizadas para prevengdo de doengas, promogdo da satude e reabilitagdo, bem como
procedimentos diagnoésticos e cirdrgicos. Outro principio é a descentralizagao: a politica regionaliza
os servigos segundo a distribui¢ao demografica, sendo as redes de satde estabelecidas de acordo com
as necessidades da populagdo (Pinto, Fraga, & Freitas, 2012; Ribeiro et al., 2017).

A PNACAC organiza hierarquicamente a atengao cardiovascular especializada em redes planejadas
em conjunto pelos departamentos ou secretarias de satide nos estados e nos municipios. Tais redes de
aten¢ao consistem em arranjos organizacionais de agoes e servigos de saide com diferentes densidades
tecnologicas e estabelecidos para garantir atengdo integral por meio de sistemas técnicos, logisticos
e de apoio a gestao (Portaria GM/MS n. 4.279, 2010). A PNACAC organiza o setor em seis tipos de
servicos, com o respectivo quantitativo minimo de producéo anual: cirurgias cardiovasculares (180
procedimentos); procedimentos de cardiologia intervencionista (144); cirurgias cardiovasculares
pediatricas (120); cirurgias vasculares (90); procedimentos endovasculares extracardiacos (120); e
laboratério de eletrofisiologia (39).

A referida politica também estabelece os requisitos para habilitacao dos prestadores de atengao
de alta complexidade para condigdes cardiovasculares. Tais requisitos, contudo, ndo se baseiam
nas demandas regionais/locais, mas sim na capacidade instalada e no numero de procedimentos
(Portaria SAS/MS n. 433, 2012), o que tem levado a concentragdo de prestadores de aten¢ao de alta
complexidade em grandes centros humanos (Solla & Chioro, 2014). Assim, a aten¢ao primadria tem
sido disponibilizada a popula¢do de forma “quase universal’, mas o encaminhamento aos centros
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de atencdo especializada tem sido inadequado, a despeito dos principios de descentralizagdo e
integralidade (Barata, Tanaka, & Mendes, 2014). Neste contexto, ¢ fundamental investigar os efeitos
dos vieses para o setor privado presentes nas politicas publicas de aten¢ao especializada. Como
apontam Ribeiro e Alcoforado (2016), deve-se avaliar, em cada caso, as vantagens da governanca e
dos acordos na implementagao de politicas.

2.2. Financiamento da Atencéo de Alta Complexidade no SUS

A atengao de alta complexidade soluciona aproximadamente 5% dos problemas de satde da populagio,
mas constitui o nivel de aten¢ao mais caro no ambito do sistema publico de satde brasileiro,
consumindo quase 50% dos recursos do Ministério da Saude (Servo, Piola, Paiva, & Ribeiro, 2011). A
razao para os custos elevados esta nas proprias caracteristicas da atengdo de alta complexidade, a qual
faz uso intensivo de tecnologia e requer profissionais altamente especializados (Solla & Chioro, 2014).

A atencao de alta complexidade tem sido oferecida, no ambito do SUS, predominantemente pelo
setor privado e pelos hospitais universitarios. O financiamento das agdes de satde é tipico do modero
liberal, com a participagdo mista tanto do setor publico quando do setor privado (Ugd, Porto, & Piola,
2014). No entanto, o Estado ainda é o maior financiador tanto da atengao basica quanto da atencao
de alta complexidade nos hospitais de referéncia, atuando em ambas as pontas do cuidado a saude. A
quantidade de recursos publicos investidos no setor privado é maior que os gastos publicos diretos em
atencdo de alta complexidade no Brasil, especialmente em regides socioeconomicamente mais pobres
e com piores condi¢des sanitarias. Esse é o caso das regides Norte e Nordeste, onde os beneficiarios de
planos de satide privada fizeram uso crescente dos servigos ofertados por estabelecimentos credenciados
ou financiados pelo SUS (Porto, Ugd, & Moreira, 2011). Este artigo contribui com uma descrigio e reflexao
sobre o fornecimento de servigos por esses estabelecimentos (credenciados e/ou contratados pelo SUS),
principalmente no que diz respeito a atengao de alta complexidade para condigdes cardiovasculares.

Até 2007, o financiamento da atencdo especializada consistia no pagamento direto ao prestador
(hospital) para cada procedimento prestado (Solla & Chioro, 2014). No entanto, a Portaria GM/MS
n. 204, de 29 de janeiro de 2007, estabeleceu que os recursos federais seriam transferidos em uma
conta unica para os estados, Distrito Federal e municipios, na forma de blocos de financiamento,
cada qual constituido por componentes especificos (Portaria GM/MS n. 204, 2007).

O bloco de atengao de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar possui dois
componentes: Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar (MAC), e
Fundo de Agoes Estratégicas e Compensagdo (FAEC). No primeiro componente, os recursos federais
sao transferidos do Fundo Nacional de Saude aos Fundos de Saude dos estados, Distrito Federal
e municipios, conforme a Programagdo Pactuada e Integrada (PPI). Os recursos alocados a esse
componente passam a incorporar ao fundo do respectivo ente e transferidos regularmente. O segundo
componente, o FAEC, foi criado inicialmente para custear os procedimentos de alto custo e de alta
complexidade e, depois de gerada uma série histdrica, seria incorporado para transferéncias regulares
ao Limite MAC. Atualmente, todos os procedimentos de alta complexidade da drea da cardiologia
ofertados pelo SUS sdo pagos por recursos advindos do Limite Financeiro MAC.

No entanto, apesar da criagao dos tetos financeiros de MAC e FAEC para a média e alta complexidade,
esses componentes ndo foram suficientes para modificar satisfatoriamente a oferta, no SUS, de servigos
publicos para a atengdo de média e de alta complexidade. Dessa forma, a logica de pagamento por
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procedimento permanece, mesmo que indiretamente, vigente no financiamento da saide publica pelo
SUS (Solla & Chioro, 2014). Nesse sentido, este artigo contribui com uma descri¢ao do fornecimento
de servigos pelo setor publico ou por estabelecimentos credenciados e/ou contratados pelo SUS,
principalmente no que tange a atengao de alta complexidade para condigdes cardiovasculares.

3. METODO

O presente estudo foca na prestagao de servigos de satide tomando por base a dimensao organizacional
do Modelo de Giovanella e Fleury (1995). Discute a oferta como uma forma de garantir acesso dentro
dos limites geograficos de cada territdrio social (Assis & Jesus, 2012; Thiede & McIntyre, 2008;
Travassos & Martins, 2004).

Para avaliar a relagao publico-privada para servicos de satide fornecidos ao SUS, a coleta de dados
concentrou-se no tipo de estabelecimento de satide e no tipo e niimero de procedimentos cardiovasculares
realizados. A coleta dos dados foi feita por meio do DATASUS (Departamento de Informatica do SUS),
que é responsavel pelos sistemas de informagdo em saude publica no pais e disponibiliza dados de
2008 em diante. No presente caso, foram coletados dados secundarios para um periodo de sete anos,
compreendido de 2008 a 2014. Esses dados compreenderam o numero de leitos hospitalares disponiveis
para a realizacdo de procedimentos cardiovasculares autorizados pelo Ministério da Satude. Utilizou-se
estatistica descritiva para analisar os dados. A pesquisa ndo foi submetida a um Comité de Etica em
Pesquisa por fazer uso exclusivo de dados secundarios e de dominio ptblico.

O Tipo de Prestador foi uma variavel considerada no levantamento dos hospitais que fornecem
atencao de alta complexidade para doengas cardiovasculares. Consideraram-se: 1) estabelecimentos
publicos (nos niveis da Uniao, dos estados e dos municipios; e 2) estabelecimentos privados,
subdivididos em a) organizagdes sem fins lucrativos, b) organizagdes filantrdpicas e c) organizagdes
com fins lucrativos.?

Utilizou-se o Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH / DATASUS) para obter as seguintes
variaveis: 1) nimero de procedimentos e 2) valores aprovados para os servigos hospitalares, ou seja,
quanto o sistema publico pagou ao hospital que prestou dado servigo de satide. A analise enfocou nos
procedimentos cirurgicos para atengao de alta complexidade relativa a condig¢oes cardiovasculares.
Compararam-se a quantidade de procedimentos cirdrgicos realizados e os valores pagos a cada tipo
de prestador (i.e., estabelecimento publico ou privado) a fim de avaliar as diferencas no financiamento
e na prestagao de atengdo de alta complexidade para condi¢des cardiovasculares.

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

A Tabela 1 mostra o nimero de hospitais financiados pelo SUS e o niimero de leitos para cirurgia
cardiovascular por regiao e por estado em 2014. Ao todo, 277 hospitais prestaram 697 servigos
cirargicos nesse periodo. Observa-se que a regido Sudeste concentra praticamente a metade dos
hospitais (N = 125; 45%) e dos servigos (N = 294; 42%) no pais, enquanto a regiao Centro-Oeste é a
que apresenta os menores nimeros.

2 Limitou-se a coleta de dados as institui¢cdes prestadoras de servigos para o SUS habilitadas pelo Ministério da Satide conforme a Portaria
SAS/MS n° 210/2004.
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TABELA1  HOSPITAIS HABILITADOS PELO SUS EM ACC E LEITOS CIRURGICOS DE CARDIOLOGIA POR
REGIAQ E ESTADO (2014)

Fonte: Elaborada pelos autores.
Nota: Em 2014, ndo havia hospital credenciado ao SUS em Roraima, mas havia leitos cirdrgicos disponiveis em hospitais no vinculados ao SUS.

REVISTA DE ADMINISTRAGAO PUBLICA | Rio de Janeiro 53(4):753-768, jul. - ago. 2019

758



RAP | Relagéo publico-privada na politica brasileira de atengdo cardiovascular de alta complexidade

A Tabela 1 mostra que 277 hospitais forneceram leitos cirtrgicos para condi¢des cardiovasculares
em 2014, sendo que 60% deles estavam inclusos no SUS, um percentual representativo da maioria das
regioes do pais. As regides Nordeste e Sul foram as que tiveram o maior niimero de leitos credenciados
ao SUS. Apenas seis estados tiveram mais leitos disponiveis no setor publico que no privado: Distrito
Federal (DF), Bahia (BA), Rio Grande do Norte (RN), Sergipe (SE), Para (PA) e Rondonia (RO). Em
Roraima (RR) e no Acre (AC), 100% dos leitos cirirgicos para condigdes cardiovasculares estavam
disponiveis para o SUS. Em ambos esses estados, os hospitais com esse tipo de leito eram publicos.

A Tabela 2 mostra os servigos de alta complexidade para condigoes cardiovasculares prestados
em 2014 pelos hospitais licenciados pelo Ministério da Saude por localidade (regido e estado). A
maioria dos servigos hospitalares corresponde a cirurgias cardiovasculares e intervencionistas (CCV/
PCI) (N =231; 33%) e cirurgias vasculares (VS) (N = 207; 29%). Em posi¢ao intermedidria estao os
procedimentos endovasculares extracardiacos (PEE) (N = 108; 15%) e os servigos de Laboratério de
Eletrofisiologia (N=85; 12%). A Cirurgia Cardiovascular Pediatrica (CP) é o servigo menos prestado
(N =67;9,6%).

TABELA2  SERVIGOS DE ACC DOS HOSPITAIS HABILITADOS PELO MS POR REGIAQ E ESTADO (2014)

CCV/PCI cP cv PEE LE
Regiao Estado N % N % N % N % N %
DF 2 10,5 2 40,0 2 14,2 1 12,5 2 22,2
Centro-Oeste (CO) GO 9 47,3 1 20,0 5 35,7 2 25,0 3 33,3
MS 3 15,7 1 20,0 4 28,5 2 25,0 1 11,1
MT 5 26,3 1 20,0 3 21,4 3 375 3 33,3
Total CO 19 8,2 5 74 14 6,7 8 74 9 10,5
AL 3 6,3 1 47 2 52 2 9,0 3 14,2
BA 12 25,5 7 33,3 12 31,5 6 27,2 5 23,8
CE 10 21,2 3 14,2 6 15,7 3 13,6 2 9,5
MA 2 4,2 2 9,5 2 52 1 45 1 47
Nordeste (NE) PB 3 6,3 0 3 7.8 1 45 1 47
PE 8 17,0 3 14,2 6 15,7 5 22,7 5 23,8
Pl 3 6,3 2 9,5 4 10,5 2 9,0 1 47
RN 5 10,6 1 47 2 52 1 45 2 9,5
SE 1 2,1 2 9,5 1 2,6 1 45 1 47
Total NE 47 20,3 21 31,8 38 18,3 22 20,3 21 24,7

Continua
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CCV/PCI cpP cv PEE LE

Regido Estado N % N % N % N % N %

AC 1 8,3 0 0 0 0

AM 3 25,0 0 2 20,0 1 20,0 2 40,0

AP 1 8,3 0 0 0 0
Norte (N) PA 4 33,3 2 100 4 40,0 2 40,0 2 40,0

RO 1 8,3 0 1 10,0 1 20,0 0

RR 0 - 0 - 0 - 0 0

10 2 16,6 0 3 30,0 1 20,0 1 20,0
Total N 12 59 2 29 10 4,8 5 4,6 5 5,8

ES 6 5,7 2 7,6 6 6,5 3 71 2 6,4

MG 32 307 8 30,7 29 318 16 381 11 354
Sudeste (SE)

RJ 20 192 4 153 18 197 6 14,2 6 19,3

SP 46 44,2 12 46,1 38 a7 17 40,4 12 38,7
Total SE 104 450 26 388 91 439 42 388 31 36,4

PR 22 449 7 539 26 463 12 387 6 31,6
Sul () RS 17 346 4 38 20 370 13 419 10 526

SC 10 204 2 15,4 9 16,7 6 19,4 3 15,8
Total S 49 212 13 194 54 260 31 287 19 223
TOTAL Brasil 231 330 67 96 207 296 108 154 8 121

Fonte: Elaborada pelos autores.
Nota: CCV/PCI = Cirurgia Cardiovascular e Intervencionista; CP = Cirurgia Cardiovascular Pedidtrica; CV = Cirurgia Vascular;
PEE = Procedimentos Endovasculares Extracardiacos; LE = Laboratdrio de Eletrofisiologia.

A Tabela 2 também mostra algumas lacunas no cuidado a saude, ou seja, alguns estados nao
dispdem de prestadores de servigos de alta complexidade para condi¢des cardiovasculares ou nao
oferecem alguns servicos nessa area. A regiao Norte oferece o menor nimero de servicos na area, com
a seguinte distribui¢ao em seus estados: nenhuma organizagdo que realize cirurgias cardiovasculares
em Roraima (RR); um hospital que oferece apenas cirurgias cardiovasculares e intervencionistas em
cada um dos estados do Acre (AC) e do Amapa (AP); nenhuma organizacao que ofereca cirurgias
cardiovasculares pediatricas ou laboratérios de eletrofisiologia em Ronddnia; e nenhum hospital que
ofereca cirurgias cardiovasculares pediatricas no Amazonas (AM) e no Tocantins (TO).

A Tabela 3 mostra que 73% (N = 203) dos fornecedores de servicos de alta complexidade para
condi¢oes cardiovasculares credenciados ao SUS eram do setor privado. Esse numero compreendia
organizagoes filantropicas (N = 136; 67%), organiza¢des com fins lucrativos (N = 43; 21%) e

organizagoes sem fins lucrativos (N = 24; 12%).
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TABELA3  HOSPITAIS CREDENCIADOS AO SUS QUE PRESTAM ATENGAQ DE ALTA COMPLEXIDADE

PARA CONDIGOES CARDIOVASCULARES POR REGIAQ E ESTADO, SEGUNDO TIPO DE

PRESTADOR (2014)
S sttugioprveda
Total de
Com Fins Sem Fins Instituicoes
Filantrépica Lucrativos  Lucrativos Privadas
Regido Estado N % N % N % N %
DF 1 8,3 0 0 1 58
Centro-Oeste GO 3 25 3 100 2 100 8 47,0
(CO) MS 83 25 0 0 3 176
MT 4 333 0 0 4 23,5
Total CO 11 8 3 69 2 83 16 8,3
AL 2 6,4 0 0 2 43
BA 9 29 2 153 0 11 239
CE B 161 3 230 1 500 9 19,5
MA 1 3,2 1 76 0 2 4,3
Nordeste (NE) ~ PB 2 6,4 1 76 0 3 6,5
PE 6 193 3 230 O 9 19,5
Pl 2 6,4 1 76 0 3 6,5
RN 2 6,6 i1 76 1 500 4 8,8
SE 1 3,2 1 76 0 2 4,3
Total NE 30 22 13 302 2 83 45 220
AC 0 0 1 250 1 9,0
AM 3 60 0 1 250 4 36,3
AP 0 0 1 250 1 9,0
Norte (N)
PA 1 20 2 100 1 250 4 36,3
RO 0 0 0 0
T0 1 20 0 1 250 2 18,1
Total N 5 3,6 2 46 5 208 12 58
ES 1 1,7 0 1 8,3 2 2,3
MG 21 3r5 7 368 3 250 31 356
Sudeste (SE)
RJ 11 196 5 263 1 83 17 195
SP 23 410 7 368 7 583 37 425
Total SE 5% 411 19 441 12 50 87 426
PR 13 382 3 500 3 100 19 441
Sul (S) RS 13 382 2 333 0 15 34,8
SC 8 235 1 166 O 9 20,9
Total S 34 250 6 139 3 125 43 210
TOTAL Brasil 136 67,0 43 21,1 24 11,8 203 100

Fonte: CNES (2014).
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Total de
Organizacoes
Publicas
N %
1 20,0
3 60,0
1 20,0
1 20,0
6 8,1
1 10,0
2 200
5 50,0

0
0
0
1 10,0
1
1 10,0
11 148
0
0
0
0
1 33,3
1 33,3
2 2,7
4 10,5
8 210
7 184
19 50,0
38 51,3
7 411
7 411
3 176
17 229
74 100

%
Privado

50,0
72,7
75,0
80,0
2,7
66,6
84,6
64,2
100
100
100
75,0
80,0
66,6
80,3
100
100
100
100
0,0
66,6
85,7
BSHS
79,4
70,8
66,0
69,6
73,0
68,1
75,0
71,6
73,2

%
Publico

50,0
27,2
25,0
20,0
27,2
33,3
15,3
35,7
0,0
0,0
0,0
25,0
20,0
33,3
19,6
0,0
0,0
0,0
0,0
100
33,3
14,2
66,6
20,5
29,1
33,9
30,4
26,9
31,8
25,0
28,3
26,7



RAP | Relagéo publico-privada na politica brasileira de atengdo cardiovascular de alta complexidade

A Tabela 3 também mostra que a porcentagem de organizagdes privadas prestadoras de aten¢do de
alta complexidade varia de 69%, no Sudeste, a 86%, no Norte, claramente evidenciando o predominio
do setor privado na prestagao desses servicos em todo o Brasil. Em alguns estados, todos os hospitais
que fornecem tais servigos pertencem ao setor privado: Maranhao (MA), Paraiba (PB) e Pernambuco
(PE), no Nordeste; Acre (AC), Amazonas (AM), Amapa (AP) e Para (PA), no Norte.

A Tabela 4 exibe o nimero de habilitagdes pelo SUS por tipo de prestador de 2008 a 2014. O setor
privado tem o maior numero de aumento (mais de 28%), de 158 hospitais em 2008 para 203 em 2014,
enquanto o setor publico teve um aumento de 12%, passando de 66 para 74 hospitais no mesmo periodo.
As organizagdes filantrdpicas sdo as que tiveram a maior taxa de aumento (22,5%). Em suma, ha uma
clara tendéncia de habilitagao de organizagdes privadas em detrimento de estabelecimentos publicos.
Em 2014, a habilitacao de hospitais privado superou o numero de hospitais publicos em quase trés vezes.

TABELA4  HOSPITAIS HABILITADOS EM ACC POR TIPO DE PRESTADOR (2008-2014)

Taxa de

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Aumento

Tipo de Prestador
N % N % N % N % N % N % N % N %

Instituicado 111 70,3 115 70,1 119 69,6 123 69,1 127 68,3 129 672 136 67 25 225
Filantrdpica

Instituicio =~ 35 222 36 22 38 222 39 219 39 21 41 214 43 212 8 228
com Fins

Privado Lucrativos

Instituicdo 12 7,59 13 793 14 819 16 899 20 108 22 115 24 118 12 100
sem Fins
Lucrativos

Total Privado 158 100 164 100 171 100 178 100 186 100 192 100 203 100 45 28

Instituicoes Publicas 66 100 68 100 68 100 70 100 73 100 73 100 74 100 8 12

Fonte: Elaborada pelos autores.

A Tabela 5 segmenta por estabelecimentos publicos e privados o numero de procedimentos
de alta complexidade e os gastos financeiros, em reais, relativos as condi¢des cardiovasculares. Os
hospitais privados sdo responsaveis por 144.584/ano (71%) procedimentos cirurgicos cardiovasculares,
consumindo cerca de 72% (R$ 972.503.672/ano) dos recursos disponiveis para esse tipo de atengao.
Por sua vez, o setor publico realiza 29% (59.020/ano) dos procedimentos, recebendo 27% (368.977.148)
dos recursos.
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Considerando o numero de procedimentos cirtrgicos realizados de 2008 a 2014 (cf. Tabela 5), a
tendéncia na prestagao de aten¢ao de alta complexidade para condigdes cardiovasculares no Brasil
aponta para um maior crescimento entre os estabelecimentos publicas (52%; de 45.480 em 2008
para 69.020 em 2014) e um menor crescimento entre os privados (45%; de 115.871 em 2008 para
168.238 em 2014). Também se verifica uma tendéncia similar nos gastos financeiros (cf. Tabela 5):
um maior aumento, de aproximadamente 75%, no setor publico (de R$ 254.273.026,00 em 2018 para
R$ 446.283.188 em 2014); e um menor aumento, de aproximadamente 67%, no setor privado (de
R$ 700.154.233 em 2008 para 1.171.697.576 em 2014).

Contudo, os estabelecimentos privados sdo responsaveis pela maioria da atencao de alta
complexidade para condi¢des cardiovasculares no Brasil e prestam os procedimentos mais onerosos.
Isso sugere que a atengao de alta complexidade para condig¢des cardiovasculares é atraente para o
setor privado, em especial no que diz respeito aos procedimentos mais caros: os hospitais privados
e os publicos oferecem procedimentos que custam, respectivamente cerca de R$ 21.000 e R$ 6.300
(cf. Tabela 5). Portanto, os custos de saide vém crescendo excessivamente e tém gerado uma légica
de financiamento que favorece os servigos mais sofisticados e caros, que fazem uso intensivo de
tecnologia, em detrimento daqueles mais simples e menos dispendiosos, por mais que a atengao
basica seja mais universal em termos de oferta.

Tais resultados evidenciam que a rede de aten¢do de alta complexidade para condigdes
cardiovasculares é bastante extensa e distribuida de forma desproporcional em todo o pais.
Identificam-se concentragdes e lacunas no numero de hospitais e no numero de leitos cirurgicos
cardiovasculares por localidade (regides e estados). Enquanto a regido Sul apresenta a maior
concentracgdo de estabelecimentos e ofertado o maior nimero de servigos cardiovasculares (quase
a metade de todo o pais), a regido norte é responsavel por menos de 6% dos hospitais e dos
servicos. Isso pode ser explicado pelo fato de que essas regides sdo aquelas com, respectivamente,
o maijor e o menor resultado para densidade populacional e indice de desenvolvimento humano
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica [[BGE], 2014). O risco de tais lacunas estd na falta
de atendimento de satde para pacientes com necessidade de cirurgia cardiovascular. Por exemplo,
diversos estudos (p. ex., Oram, Buckenham, Roake, & Lewis, 2008; Turnbull et al., 2000) mostram que
diagndstico, exame e tratamento tardios de pacientes com arterial obstrutiva periférica aumentam
as complicagdes e a mortalidade.

Embora o SUS tenha desenvolvido suas estratégias de financiamento para atengdo de média e
alta complexidade a partir de um modelo de blocos de financiamento e permita que os estados e
municipios aloquem livremente seus recursos, a pratica tem sido de financiamento indireto, com os
pagamentos sendo realizados por procedimentos. Isso corrobora Mendes (2011) e Solla e Chioro
(2014), que apontam para a sobreposi¢do dos interesses privados em detrimento das necessidades
reais de um sistema de saide universal. O SUS admite servigos privados por meio de contratos e
acordos, o que reduz sua capacidade de condicionar o fornecimento as prioridades e necessidades
de saude da populagdo, pois a dindmica do mercado segue a légica da oferta, e nao da demanda.
Assim, os precos podem ser arbitrarios, e o fornecimento pode se basear exclusivamente naqueles
procedimentos que o prestador de servigos privados decide ofertar.
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5. CONSIDERAGOES FINAIS

O SUS foi estabelecido em 1988 como um direito de todos os cidadios (i.e., um sistema universal) e
um dever do Estado a fim de oferecer satide gratuita e integral em todos os niveis de complexidade. A
participagdo do setor privado no SUS foi permitida, em tese, como um complemento para a prestacdo
de servigos de saude sob financiamento publico. Contudo, os hospitais privados tém cada vez mais
fornecido aten¢ao de média e alta complexidade, o que tem aumentado a alocagdo de recursos publicos
nos estabelecimentos privados.

O presente estudo especificamente demonstra que a participagdo privada na atengao de alta
complexidade para condi¢des cardiovasculares ndo segue uma logica de complementaridade no
pais, com um predominio crescente do setor privado. Os estabelecimentos privados tém recebido
pagamentos maiores que os publicos para a aten¢ao especializada, uma vez que fornecem ao Estado
servicos mais dispendiosos. A estrutura publica da aten¢ao especializada no Brasil é insuficiente para
cumprir os principios de universalidade e integralidade do SUS (Solla & Chioro, 2014). Isso parece
ter levado a um aumento na participagdo do setor privado no fornecimento de atencao especializada
para condi¢oes cardiovasculares.

Como discutido por Santos (2010), tratar a relagao publico-privado como dois polos concorrentes
parece ndo ajudar na melhoria da gestdo da atengdo de alta complexidade no Brasil. Pelo contrario,
esses polos deveriam ser vistos como parceiros na implementagao dos principios do SUS. Portanto,
como proposto por Mendes (2011), é necessario conceber estratégias de gestao que busquem
organizar a rede de atengao de média e alta complexidade em conjunto com a aten¢do primaria nos
estabelecimentos de saide em diferentes localidades. Guerra e Gongalves (2014) defendem que os
leitos hospitalares para atenc¢do de alta complexidade deveriam ser disponiveis a qualquer individuo,
independentemente do municipio ou estado em que resida. Outro passo importante é aumentar o
controle regulatdrio sobre o fornecimento e o pagamento de procedimentos de alta complexidade a
fim de evitar contratos e acordos ilegais, unilaterais e danosos. Além disso, a 16gica de habilitagdo do
SUS, baseada no fornecimento de servigos pelo setor privado, também ¢ problematica para o sistema.
Logo, o SUS deveria optar por uma légica de demanda requerida, e ndo por uma logica de oferta
determinada pelo setor privado.

Uma possibilidade de se racionalizar o modo de financiamento da aten¢ao de alta complexidade
¢ adotando a ldgica capitalista de alocagdo de recursos. Essa logica considera: 1) a segmentagdo dos
servicos de saude pelo nivel de aten¢ao; 2) as demandas de saude como representativas das condigoes
de satde da populacio; 3) a estrutura¢do dos hospitais que fornecem aten¢do de alta complexidade
através de redes de atengdo integrada (Guerra & Gongalves, 2014).

Dada a importéincia de se conhecer melhor a relagao publico-privada na aten¢do de média e alta
complexidade no sistema publico de satde brasileiro, sugere-se que estudos futuros investiguem
o impacto que o desempenho dos hospitais que fornecem atencdo de alta complexidade tem na
recuperacdo dos pacientes e no uso dos recursos que sdo repassados pela administracao publica.
Esta analise poderia ser inclusa como um critério da PNANAC, auxiliando o Estado a direcionar
organizagdes hospitalares para lugares onde haja reduzida disponibilidade de leitos. Esta e outras
diretrizes compdem o atual documento da OECD (2010) sobre governanga em saude.
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