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RESUMO
A partir da problematica da relacdo publico-privada no setor saude brasileiro, nesta publicacdo,
descreve-se um estudo descritivo e tendencial acerca do incremento proporcional de tipos de
estabelecimentos e equipamentos de saude no Brasil, em segmentos dos setores publico e
privado, no decorrer do periodo de 2010 a 2019. A principal tendéncia identificada foi o
incremento proporcional do setor privado, com destaque aos servicos de média e alta
complexidade. Destaca-se, também, decréscimo tendencial nos servicos de atengdo basica, em
especifico, dos servicos estatais. A marcante tendéncia de expansdo do setor privado em
atividades de saude de alta complexidade e do setor publico, marcadamente por Organizacdes
Sociais privadas, sem fins lucrativos, apresenta uma importante tendéncia de setorizacdo do
sistema de saude brasileiro, voltado aos interesses de mercado. A desregulamentacao, aliada a
limitacdo de acesso e cobertura, em funcdo das limitacdes econOmicas ligadas a relagdo de

consumo, é possivel consequéncia desse cendrio.

Palavra-chave: Sistemas de Saude; Servicos de Saude; Setor Privado; Sistema Unico de Satude



ABSTRACT

Based on the problem of the public-private relationship in the Brazilian health sector, this
publication describes a descriptive and trend study on the proportional increase in types of health
establishments and equipment in Brazil, in segments of the public and private sectors during the
period 2010-2019. The main trend identified was the proportional increase in the private sector,
especially in medium- and high-complexity services. The trend is also downward in primary care
services, specifically state services. The marked tendency toward expansion of the private sector in
highly complex health activities and of the public sector, markedly by private non-profit Social
Organizations, presents an important trend toward sectorialization of the Brazilian health system,
geared toward market interests. Deregulation allied to limited access and coverage, due to
economic limitations linked to the consumption relationship, are possible consequences of this
scenario.

Keywords: Health Systems; Health Services; Private Sector; Unified Health System
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1 INTRODUCAO

A criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) é um marco politico e social, entre os mais
importantes da histdria do Brasil (PAIM, 2013). Estabelecido na constituicdo federal de 1988, o seu
arcabouco juridico-normativo e sistémico resulta de amplos debates e disputas em torno do
projeto sanitario que se configurava em uma conjuntura politica de fim da ditadura
empresarial-militar e inicio da ascensdo de um ciclo demarcadamente neoliberal (SOUTO;

OLIVEIRA, 2016).

Na realidade, a Reforma Sanitaria Brasileira (RSB) ndo foi fendmeno isolado no contexto
internacional, mas, como aponta classico estudo de Celia Almeida (1996), no decorrer das décadas
de 1970-80, esteve influenciada por um cenario de crise dos Estados capitalistas e tensionamentos
por um receitudrio de “Estado minimo”, o que perpassou, fortemente, a subsequente organizacdo

politica do SUS.

Na literatura brasileira, é possivel encontrar vasto material com analises dos projetos
sanitarios em disputa no histdrico das politicas de saude do Brasil, que culminaram na criacdo de
um dos maiores sistemas universais de saude do mundo (CAMPQOS, 2018). O processo da RSB
resulta da disputa entre o projeto do Movimento Sanitario Brasileiro, com suas vdrias disputas
internas, e o projeto capitalista, que emergia no Brasil da época, que advogava na contramdo da

salde em um projeto ampliado e vista como um direito universal (TEIXEIRA, 2009).

Conforme destacado por Miranda (2017), a disputa por mais direitos sociais no Brasil, no
processo constituinte de 1988, foi acomodada em uma dindmica e forma muito tipica de
manutencdo dos estatutos e condominios de poder pela classe dominante. Ao longo da
constituicdo e da consolidacdao das politicas de salde no Estado brasileiro, arranjos de coalizbes
decorrentes de transicbes conservadoras (o que Gramsci definiu como: “revolucdo passiva”
“revolucdo-restauracdo”, “restauracao-progressiva”, “reformismo pelo alto”, “revolucdo sem
revolucdo”), conformando condominios entre os blocos histéricos de poder, determinaram a tutela

dos movimentos politicos as elites politico-econ6micas brasileiras.

Sob a égide constitucional e a partir do processo de organizagao do SUS, de acordo com as
categorizacbes do Direito Administrativo, conformaram-se, inicialmente, trés segmentos ou

subsetores de servicos de satide (MIRANDA, 2017b):
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- aqueles servicos préprios do SUS providos, gestados e executados por estabelecimentos estatais

da Administracdo Direta e Indireta, sob a égide do Direito Publico e Privado;

- aqueles servicos privados definidos como complementares, providos financeiramente,
contratados ou conveniados pelo SUS, gerenciados e executados por estabelecimentos privados

com e sem fins lucrativos;

- aqueles servigos privados definidos como suplementares, sem nenhuma relagao formal com o
SUS, providos financeiramente por diversas modalidades (desembolso direto, pagamento de

planos etc.), gerenciados e executados por estabelecimentos privados com e sem fins lucrativos.

E importante destacar que um mesmo estabelecimento privado, com e sem fins lucrativos,
pode dispor e executar, concomitantemente, servicos de saude complementares ao SUS e
suplementares, o que, na pratica, tem gerado uma série de divergéncias quanto ao papel dos

servigos privados no SUS.

Com o passar dos anos, também, foram institucionalizadas modalidades de servicos
agenciados pelo Estado (MIRANDA 2017b) para associa¢des privadas sem fins lucrativos e
habilitadas com o estatuto de interesse publico. Sdo exemplos delas: Organiza¢cGes Sociais em

estados e municipios, Organiza¢des da Sociedade Civil e congéneres.

Mesmo com o tensionamento normativo do texto constitucional sobre a prioridade para a
gestao publica em relagdo a complementaridade do setor privado na prestacdo de servigos
publicos, o SUS surgiu com grande dependéncia do setor privado. Na expansdo do SUS ao longo
dos anos, intensificou-se a atuacdo do setor privado na prestacdo de servigos, em uma relacdo de
interdependéncia, principalmente, no que se refere aos servicos de assisténcia hospitalar e
ambulatorial especializada. Trata-se de uma relacdo histdrica de dependéncia que o SUS “herdou”

e tratou de aprofundar (VICTORA, et al. 2011).

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) vem apresentando, desde sua criacdo,
dificuldades de mediagao nas relagdes entre os prestadores de servico e os consumidores. Ha
diversos desafios para a regulacdo do setor suplementar no Brasil, em especial, quanto a
transparéncia na atuacdo da ANS (PIETROBON; PRADO; CAETANO, 2008). O setor suplementar da
saude, por sua vez, apresentou uma curva ascendente de incremento de usuarios e aumento das

taxas de lucro (ANS, 2019).
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Apesar das evidéncias, que destacam as vantagens de sistemas publicos universais
(CAMPOQOS, 2018), atualmente, a maior parte dos paises prioriza sistemas privados ou mistos

(“guase-mercado”) de saude.

Segundo os dados da Internacional Labor Organization (2017), 56% da populagdo mundial
ainda ndo tem o acesso aos servicos de salde como um direito garantido, enquanto apenas 5,6%
vive em paises onde a cobertura de sistemas de saude é oferecida para todos os habitantes. Mais

da metade da popula¢gdo mundial vive sem a cobertura de qualquer beneficio de protecdo social.

Concomitantemente ao cendrio da falta de acesso a sistemas universais de saude, a
concentracdo de renda e a desigualdade social vém aumentando de forma gradativa. Atualmente,
10% da populagao mundial detém metade da riqueza produzida no mundo, enquanto 3,4 bilhGes
de pessoas (quase metade da populacdo mundial) vivem com menos de 5,50 ddlares por dia

(INTERNACIONAL LABOR ORGANIZATION, 2019).

No cenario econdmico, diferentemente da “livre concorréncia” ensejada por autores
tradicionais do chamado “liberalismo” econdmico, o que se observa é a dominacdo de grandes
oligopdlios empresariais, a centralizacdo do capital internacional e a formag¢ao de grandes

conglomerados econémicos (VIANA; SILVA, 2018).

Conforme aponta estudo de Andrade et al. (2012), também predomina, mundialmente,
uma tendéncia de concentracdo do mercado de operadoras de planos e seguros de saude, cenario
repetido no Brasil. Entre 2003 e 2013, o numero de operadoras médico-hospitalares com
beneficiarios caiu de 1.345 para 929, no Brasil (ANDRADE; et al., 2015), hoje, existem 729. Ao
mesmo tempo, as receitas de operadoras privadas vém subindo significativamente, dos 74 bilhdes
de reais em 2010, chegou-se a marca de 197 bilhdes em 2018, com uma taxa de cobertura
populacional que vem se mantendo na casa dos 24% nos Ultimos dez anos (AGENCIA NACIONAL DE

SAUDE SUPLEMENTAR, 2019).

O setor privado de salde, como um dos mercados mais lucrativos do mundo, vem
aumentando suas receitas a cada ano que passa. Entretanto, existem evidéncias de que a
predominancia da produgdo de saude no setor privado ndo garante menores gastos, tampouco,
mais cobertura. Conforme antecipado, no Brasil, historicamente, a producdo de servicos de saude

esteve ligada a participacdo massiva do setor privado. Nos ultimos 30 anos, entretanto,
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observou-se grande expansdo de acesso aos servicos publicos de saude, em principal, no nivel de

Atencdo Basica (CAMPOQOS, 2018).

Atualmente, mais da metade dos leitos hospitalares do SUS sdo privados, conveniados
complementarmente. Os servicos de diagndstico por imagem e hemodidlise chegam a ter uma
predominancia de mais de 80% do setor privado. Mesmo assim, o SUS (por oferta direta ou
compra de servigos privados) é responsavel por 67% das internagdes hospitalares. A partir do ano
de 2013, as internagdes hospitalares em servicos estatais passaram a ser proporcionalmente
predominantes em relagdo aos servicos complementares ao SUS (VIACAVA, ET AL.; 2018). E
necessario frisar que, apesar da demarcada presenca do setor privado na assisténcia a salde no
Brasil, o vinculo empregaticio publico predomina entre os profissionais do setor (VIACAVA, ET AL.;

2018).

Também, convém destacar que, em boa parte, a expansdo histérica do setor privado é
resultado das prdprias politicas de incentivo financeiro para o desenvolvimento do setor saude no
Brasil, a partir da iniciativa privada (GERSCHMAN, 2004). Essa forma de expansdo privada,
dependente de recursos publicos, com destaque ao crédito publico para a consolidacdo de grandes
hospitais privados durante a ditadura empresarial-militar, deu a tonica para a oferta e a
distribuicdo de servicos, de equipamentos e de profissionais de saude pelo Brasil. A expansdo da
saude, ao longo dos anos, privilegiou os interesses privados e ndo as necessidade epidemioldgicas
e sociais, repercutindo em um panorama presente de grandes desigualdades sociais (VIACAVA; ET

AL., 2018).

Ap0ds a criagao do SUS, o Brasil entra na década de 1990, de cabeca e corpo, em uma
conjuntura de crise do fiscal do chamado “capitalismo produtivo”, com a ascensdo inicial do
III

processo de sua “financeirizacdo” da economia e terceirizagdo para o “setor publico-ndo estata

ou, também denominado, internacionalmente, como de “quase-mercado” (ALMEIDA, 2017).

No governo Fernando Henrique Cardoso (PSDB), observou-se a consolidagdo institucional
desse tipo de iniciativa, estabelecendo-se os Contratos de Gestdo entre Estado e organiza¢des sem
fins lucrativos, como as Organiza¢Oes da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP), que, mesmo
cercadas de contradigdes quanto ao cumprimento de metas de atendimento estabelecidas, de
qualidade dos servicos prestados e, até mesmo, quanto ao seu carater publico, consolidam-se
como alternativa a demanda de expansdao dos servicos de saude no Brasil. Em 2004, durante o

primeiro governo de Luiz Inacio Lula da Silva (PT), é instituida a lei nacional das parcerias
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publico-privadas (PPP), Lei 11.079, que garante diversas prerrogativas legais para a participacdo do

setor privado na atividade publica (ALMEIDA, 2017).

Essas formas de agenciamentos e investimentos expandiram-se fortemente a partir dos
anos 2000, na mesma medida em que se retrairam servicos de saude em estabelecimentos
estatais, principalmente, leitos hospitalares. Mesmo com a priorizagdo constitucional para o
conveniamento com entidades sem fins lucrativos (CF: Art. 199°), a experiéncia brasileira coloca,
em cheque, o cardter filantrépico dessas relagdes, na medida em que se identifica uma forte
tendéncia para a desregulamentacdo e o aumento de custos aos cofres publicos. Um exemplo
disso da-se na elevada fatia de recursos paga como salario a dirigentes dessas instituicdes e na
possibilidade de aplicacdo dos excedentes monetarios na dindmica da financeirizacdo dos capitais

(MORAIS; et. al., 2018).

A consolidacdo dessas formas de agenciamentos e investimentos tem sido apontada por
autores como Bahia (2005), Almeida (2017) e Morais et al. (2018) com um fenG6meno de certa
dindmica neoliberal privatizadora no mundo e, em especial, no Brasil, relacionada a
intencionalidade de dirigentes estatais para o privilégio de mercados em detrimento de servigos
publicos, manifestando-se pela propulsdo, no setor saude, de formas de financiamento
“privatista”, com avanco de operadoras privadas e, mais recentemente, pela expansao das

“terceirizacbes” no setor.

QuestGes econOmicas, como a falta de financiamento publico, ou mesmo, a manifestacado
das crises capitalistas, como estudaram Mendes e Carnut (2018), assim como questdes politicas,
que vao desde a decisdo por isengGes fiscais aos movimentos de privilegiamento do setor privado,

consubstanciam tal cenario.

Assim, reitera-se a importancia de dimensionar, analisar e discutir o fendmeno que envolve
a relacdo do setor privado com a prestacdo de servicos no SUS, em especial, na relacdo de

complementaridade.

Considerado o contexto referido sumariamente, propde-se um levantamento de dados e
informacgdes correspondentes ao fendbmeno em foco para o estudo, com analises sobre os termos
e as caracteristicas do incremento do setor privado, seus segmentos de servigcos complementares e

suplementares, com énfase nas relacdes de complementaridade com o SUS.
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A proposicao do estudo surge das inquietacdes de seu proponente diante da conjuntura
politica recente no Brasil. Com o aprofundamento da crise do capitalismo (MENDES; CARNUT,
2018), com a ascensdo de politicas austeras como forma de superacdo da crise fiscal e com a
agenda privatizadora de servigos publicos e de retragdo dos direitos sociais, o tema da participagao

do setor privado na prestacdo de servicos de saude ganha ainda mais importancia.

Para além do discurso simplista que aponta a “incompeténcia” do Estado e a qualidade da
iniciativa privada, é preciso identificar, com profundidade, o fendmeno da relacdo publico-privada
no SUS. Apesar de haver vasta literatura com essa tematica, parece ser importante atualizar os
estudos sobre esse tema diante de uma conjuntura de retracdo de servicos publicos, ao menos, em

um projeto de governo.

Além disso, embora existam muitas publicacdes sobre esse contexto e essa tematica sob a
forma de ensaios criticos, ainda é escassa a literatura amparada em estudos empiricos que possam
ndo somente descrever os fenbmenos correlatos, mas, sobretudo, subsidiar a formulagdo de
hipoteses plausiveis para estudos mais aprofundados e abrangentes. Autores como Miranda
(2017b) e Viavaca, et al. (2017) fizeram estudos empiricos com a temadtica, observando um
incremento do setor privado na producao de servicos hospitalares, ambulatoriais e de atengao

basica, no SUS.

Projeta-se, com esta pesquisa, uma analise descritiva e tendencial acerca da participagao
do setor privado de forma complementar SUS na ultima década, para que, adiante, seja possivel
discutir alternativas para a defesa de um sistema universal, publico e de qualidade. Esta é uma
pesquisa que visa atualizar o dimensionamento e as tendéncias acerca das formas de atuacdo do

setor privado na saude, com especial atencdo ao subsetor complementar.

Os resultados da pesquisa poderdao contribuir para o debate ndo sé académico, mas,
também, das lutas sociais de setores comprometidos com a construcao de um sistema de saude

cada vez melhor para os brasileiros.

1.2 OBJETIVOS

a) Geral:

Analisar o incremento tendencial de estabelecimentos e servicos de saide no decorrer de

uma década no Brasil.
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b) Especificos:

Dimensionar e analisar as taxas de crescimento ou de retracdo do setor privado em
servicos complementares ao SUS, em funcdo de niveis de complexidade assistencial e

modalidades de servigos;

Dimensionar e analisar as taxas de crescimento ou de retracdo do setor privado em
servicos complementares ao SUS, em fungdo de suas modalidades juridicas e

administrativas;

Dimensionar e comparar as taxas de crescimento ou de retracdo do setor privado em

servicos complementares ao SUS, em funcao de sua distribuicdo nos estados brasileiros;

Analisar, tendencialmente, os termos de complementaridade do setor privado com o SUS

nas perspectivas de gestdao de estabelecimentos e prestagao de servicos complementares;

Debater elementos politicos e econdmicos imbricados no cenario de relagao do setor

privado com o SUS;

Formular hipéteses plausiveis acerca das tendéncias e dos cenarios futuros, a partir dos

objetivos anteriores.

16



2 CONTEXTUALIZACAO FENOMENICA

O debate acerca da participacao do setor privado no SUS remete a uma andlise histérica sobre
os modelos de organizacdo da salde no Brasil. O SUS, na realidade, herdou uma forma tradicional
de organizacdo do sistema de saude, com forte incremento do setor privado e dependéncia
financeira do setor publico, o que ainda esta muito presente em sua organizacdo (VIACAVA,; et. al.,

2018).

Entretanto, ndo cabe, neste projeto, um resgate histérico acerca dos modos de organizacdo e
disputas de poder em torno do projeto sanitario. Mesmo assim, convém realcar alguns elementos
contextuais para melhor compreender as dindmicas que envolvem a participacdo do setor privado

de forma complementar ao SUS.

A criacdo do SUS foi um marco legal na defesa da salude publica, assumindo a perspectiva de
um sistema publico e universal, orientado pelo Estado, como forma de garantia do direito de
acesso a saude, como aponta Jairnilson Paim:

A Constituicdo Federal de 1988 incorporou uma concepgdo de seguridade
social como expressao dos direitos sociais inerentes a cidadania, integrando
salde, previdéncia e assisténcia. Assimilando proposi¢cdes formuladas pelo
movimento da Reforma Sanitaria Brasileira reconheceu o direito a saude e o
dever do Estado, mediante a garantia de um conjunto de politicas
econdmicas e sociais, incluindo a criagdo do Sistema Unico de Sautde (SUS),

universal, publico, participativo, descentralizado e integral (PAIM, 2013, p.
1928).

Logo, na agenda da politica de saude brasileira, entra o desafio para a construgao do maior
sistema publico de saide do mundo. A construgao do SUS, no entanto, tem seguimento em meio a
um cendrio de contrarreformas liberais, tipicas das duas primeiras décadas de existéncia do SUS

(MIRANDA, 2017). Cenario que foi determinante para o incremento do setor privado na saude.

Ap0s a criagao do SUS, em vez de se observar um avango do setor publico, como orientava a
constituicdo de 1988, denotou-se a ascensao de projetos neoliberais com maior espaco para o

setor privado.

Mesmo com a chegada dos chamados governos de “esquerda”, a partir de 2003, agles
profundas em defesa de um sistema publico, de fato, foram “transfiguradas pelos gestores do

Capital”, como avalia Paim (2013).
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Nesse sentido, torna-se importante compreender as formas e as dindmicas relacionais que
implicam a participacao do setor privado, inclusive, muitas vezes, assumindo o “papel” que deveria

ser do Estado na prestacao de servicos de saude.

A constituicdo de 1988 estabelece, em seu texto, a caracterizacdo de como deverd
estruturar-se a prestacdo de servicos de saude no Brasil. Ao mesmo tempo em que promulga a
criagdo de um sistema de saude publico e universal, abre a possibilidade da participagao da
iniciativa privada de forma complementar ou suplementar. A iniciativa privada teria papel
complementar as acbes de saude em que o Estado ndo conseguisse prover, ou ndo tivesse
capacidade técnica. Preferencialmente, exerceriam as atividades complementares do SUS, as
instituices privadas sem fins lucrativos, como as instituicdes filantrépicas. O SUS tem, em sua

origem, demarcado carater estatal e universalista (CAMPQOS, 2018).

As relacGes entre o setor publico e privado na configuracdo de sistemas de saude, no entanto,
nao sdo praticas e harmoniosas. Ao analisar essa relagao no SUS, Celuppi et al (2019) evidenciaram

impasses quanto a participacao do setor privado. Para as autoras:

(...) “A relagdo publico-privada no sistema de saude brasileiro é caracterizada
pela disputa de poderes entre as esferas politica, social e econémica. O SUS,
desde a sua criacdo, foi prejudicado na expansdo de servicos, na definicdo de
fontes de recursos e na concessdo de subsidios financeiros da Unido,
resultando em um cendrio de subfinanciamento cronico da saude publica,
que impera como um dos maiores impasses para a gestdo e efetivacdo do
direito universal a satide como direito de cidadania. Essa situacdo é propicia
para a priorizacdo, expansdo e fortalecimento do mercado privado de saude,
impactando profundamente no SUS. Nesse sentido, sugere-se o aumento
dos investimentos da Unido e dos estados, definicdo de novas fontes de
recursos, a exemplo da destinacdo de recursos do pré-sal para a saude e
educacdo” (CELUPPI, et al., 2019, 313).

No lugar de uma relacdo e cooperacao do setor privado com a saude publica, estabeleceu-se,
no Brasil, uma relacdao de concorréncia, politica e financeira. O SUS herda uma rede de servicos
bastante dependente do setor privado, a qual diversos governos trataram de aprofundar (SANTOS;

UGA; PORTO, 2008).

Mais que uma concorréncia ou dependéncia, a relacdo do setor privado, de forma
complementar, parece impor 6nus ao setor publico em muitas situagdes. Os estudos sobre uso de
servigos, vinculos profissionais e contratualizagdes no SUS vém apresentando uma tendéncia de
privilégio ao setor privado. De forma ampla, os servigos complementares sao beneficiados com
atividades mais lucrativas e menos custosas, enquanto os servicos publicos ficam com as

atividades mais caras. Exemplos claros desse contexto sdo as clinicas de hemodialise dominadas
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por servicos de direito privado e o setor oncoldgico, liderado, fortemente, pelos servicos publicos
do SUS (VIACAVA, et. al.; 2018). Na pratica, é quase como se em vez de o Estado regular o setor
privado para atuar de forma complementar, o setor privado escolha as atividades que deseja
executar no SUS, ficando as atividades menos lucrativas ao setor publico (SANTOS; UGA; PORTO,

2008).

Ao longo do processo de organizagao do sistema de saude no Brasil, a participagao do setor
privado foi alternando-se em forma e proporgao, mas sempre com papel central na organizagao da

rede de servigos.

Desde a secular “caridade” das instituicOes filantropicas até a participacdo de hospitais
privados sob a tutela de governo federal, a partir de financiamentos de baixo custo, as politicas
sanitdrias do Brasil, ao longo dos anos, incentivaram a atuac¢do do setor privado na assisténcia de

saude da populacdo em geral (GERSCHMAN, 2004).

Apds a criagdao do SUS, na década de 1990, o aprofundamento da crise politica do
Capitalismo entra na agenda politica do Brasil. Nesse cendrio, avancam alternativas ao papel do
Estado na prestacdo de servicos de interesse publico, demarcadamente, salde e educacao.
OrganizagOes internacionais, como a WHO, atuaram fortemente, nesse periodo, no incentivo da
criacdo de alternativas ndo estatais de promocdo de servicos de saude, advogando pela

insuficiéncia de Estados latino-americanos (ALMEIDA, 2017).

No mesmo contexto, o pioneirismo da salde na descentralizacdo da gestdo dos servicos
publicos, a municipalizacdo da responsabilidade sobre os resultados de politicas publicas centrais
acirrou o debate sobre formas de gestdo alternativas ao modelo estatal tradicional. Nesse bojo,
incluiam-se as inUmeras responsabilidades legais assumidas pelos entes federativos, a citar as
guestdes de responsabilidade, que foram e sdo, até hoje, limitantes da expansdo e manutencado de

servicos publicos frente as necessidades sociais (COSTA; MARQUES; BORGES, 2010).

Ganha espaco, na agenda politica nacional, o tema da reforma administrativa do Estado,
pautando a modernizagdo da gestao publica. Diante dos pressupostos pétreos da constituicdo de
1988 e da prioridade de entidades sem fins lucrativos na execugdao complementar das atividades
estatais, ganha especial importancia a alternativa das organizacbes ndo estatais, mas sem fins

lucrativos, chamada de “terceiro setor” ou “quase-mercado” (ALMEIDA, 2017; SILVA, 2014).
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Nesse cendrio, sdo criadas, durante o governo de Fernando Henrique Cardoso (PSDB), as
Leis 8.666 e 8.987, além da Lei 9.637, estabelecendo os Contratos de Gestdo entre Estado e
organizagées sem fins lucrativos, como as Organizacbes Sociais (OS) e as Organizacdes da
Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP), que, mesmo cercadas de contradicbes quanto ao
cumprimento de metas de atendimento estabelecidas, de qualidade dos servicos prestados e, até
mesmo, quanto ao seu carater publico, consolidam-se como alternativa a demanda de expansao
dos servicos de saude em diversos niveis no Brasil (ALMEIDA, 2017). A partir dos anos 2000, é
possivel observar uma expansdao importante do quase-mercado na salde tanto na atencdo
hospitalar como na gestdo de servicos de atencdo basica (MORAIS; et. al., 2018). Na saude, em
especial, as OS ganham um espaco maior, hoje, com experiéncias bem consolidadas, passiveis de

analise sobre sua eficiéncia e dos seus desafios (COSTA; MARQUES; BORGES, 2010).

Mesmo com a transicdo politica, sob a asser¢do do Partido dos Trabalhadores ao governo
federal, o quase-mercado mantém sua expansdo. Aliadas a isso, ganham espaco as iniciativas das
empresas publicas e da ampliacdo das parcerias diretas com o setor privado. Em 2004, durante o
primeiro governo de Luiz Indcio Lula da Silva (PT), é instituida a lei nacional das parcerias
publico-privadas (PPP), Lei 11.079, que garante diversas prerrogativas legais para a participacdo do
setor privado na atividade publica (ALMEIDA, 2017). Ja no governo Dilma Rousseff (PT), é criada a
Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH), a partir da Lei 12.550, como grande aposta
para a recuperacao de hospitais publicos, sobretudo, os universitarios. A EBSERH é uma empresa
publica de direito privado que, mesmo criada por governo distinto dos que advogavam pela
reforma administrativa do Estado, trouxe valores gerenciais e organizativos do setor privado para

as atividades estatais (GOMES, 2016).

Também em 2015, é sancionada a Lei 13.097 que, entre outras medidas, modifica a
constituicdo federal e a lei organica da salude, permitindo a entrada de Capital estrangeiro na
saude, sem restricoes. Defendida como necessaria pelo governo a época, em um cenario de crise
fiscal, a medida, como avaliou Filippon (2015), potencializa a estruturacdo do setor privado na

disputa pelo mercado da saude, além da capitulacdo de recursos publicos da saude.

Como se pode analisar a partir da literatura, o setor complementar é multiplo, com diversas
formas de participacao de organizacdes ndo estatais. Verifica-se a iminéncia de um cenario misto,

onde o setor ndo estatal foi se adaptando conforme as janelas politicas e as possibilidades
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econdmicas. As diversas formas de organizacao juridico-administrativas parecem ter se alocado em

varios ambitos do SUS.

3 MATERIAIS E METODOS

E um estudo observacional e descritivo, de abordagem, predominantemente, quantitativa, a
partir de unidades de analise individuadas em casos multiplos, com enfoques transversais, em
série histdrica retrospectiva e com andlise comparativa e tendencial, acerca do incremento e da
distribuicdo proporcional de determinados estabelecimentos, equipamentos e ocupacdes
profissionais de saude.

Como unidades de andlise, os estabelecimentos de saude do Brasil possuem classificacoes e
caracteristicas tipicas registradas em cadastros nacionais, como o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude — (CNES) e o cadastro do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) para prestadores de servigos. Algumas dessas caracteristicas estdo destacadas no Quadro 1

e serviram de parametros para as analises realizadas no estudo.

Quadro 1: Disposicdo de algumas caracteristicas tipicas acerca de estabelecimentos e servicos de satde, no
Brasil, registradas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES).

Estabelecimentos e servicos ofertados Caracteristicas

Direito Publico

Direito Privado

Estatal

Pessoas juridicas privadas com fins lucrativos
Naturezas juridicas dos estabelecimentos Pessoas fisicas privadas com fins lucrativos
Pessoas juridicas privadas sem fins lucrativos
OrganizacOes internacionais ou extraterritoriais
Municipal

Estadual

Federal

Consorciada

NSA (N&o se aplica)

Estatal de Administragdo Direta

Egides juridicas dos estabelecimentos

Ambitos federativos de gestdo
(inter)governamental dos estabelecimentos

Modalidades de gestdo institucional dos Estatal de Administra¢do Indireta’
estabelecimentos Agenciada pelo Estado?
Privada

Basicos (Atengdo Basica/Primaria)
Especializados (Média e Alta Complexidade)
Ambulatoriais

Pré-hospitalares de Urgéncia e Emergéncia

Niveis assistenciais dos servigos

Tipos de servigos prestados Hospitalares
Apoio Diagndstico e Terapéutico (SADT)
Outros
Préprios
Relac¢do dos servigcos ofertados com o SUS Complementares (contratados ou conveniados)

Suplementares (Ndo SUS)
! Autarquias convencionais e em regime especial (funda¢&es, empresas publicas, sociedades de economia mista, etc.)
2 Agenciamento para associagdes privadas habilitadas como de “interesse publico) (Org. Sociais, Org. da Sociedade Civil, etc.)
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Assim, informacOes e dados subsididrios ao estudo foram obtidos a partir de fontes
secundarias de dominio publico, como o ja referido CNES, e, também, relatdrios de inquéritos
domiciliares por amostragem realizados pelo IBGE.

Para classificar os dados para a andlise, utilizou-se macrocategorias para expor os dados da
pesquisa:

a) SUS proprio: servicos de Administracdo estatal Direta, Administracdo estatal Indireta de

Direito Publico;

b) SUS agenciado: Associa¢Oes privadas com estatuto de “interesse publico” (Organizagbes

Sociais e congéneres);

c) SUS complementar: entidades sem fins lucrativos conveniadas e empresas com fins
lucrativos contratadas;

d) SUS suplementar: entidades sem fins lucrativos e empresas com fins lucrativos sem
vinculos com o SUS.

A partir da definicdo da disponibilidade de dados e informacGes sobre estabelecimentos,
equipamentos e ocupagdes profissionais de saude, deverdo ser especificados alguns indicadores
correlatos para as posteriores analises comparativas e tendenciais.

Ainda em funcdo da disponibilidade de dados e informac¢des do CNES, o periodo delimitado
para a anadlise transversal e seriacdo retrospectiva é de uma década (2010 a 2019), considerados os
registros cadastrados nos meses de julho de cada ano do referido periodo.

O material obtido foi processado com o auxilio dos programas Tabwin (versao 4.1.4), Excel e
Epi-Info (versdo 7.2.3.1).

A analise tendencial foi subsidiada pelo calculo incremental a partir dos referidos
indicadores (proporgGes e taxas de ofertas populacionais para estabelecimentos, equipamentos e
ocupacdes profissionais) e de suas disposi¢cdes tendenciais retrospectivas. Foram considerados os
seguintes termos comparativos: a espacialidade dos estados brasileiros e as caracteristicas tipicas
destacadas no Quadro 1.

Em se tratando da obtencdo de dados e informacgGes provenientes de fontes secundarias de
dominio publico, ndo houve a necessidade de procedimentos e de tramites normativos de
natureza ética para a realizagcdo do estudo. Os resultados desta pesquisa foram apresentados em
um capitulo critico-reflexivo e em dois artigos cientificos, onde se apresentou dados qualitativos e
analise cientifica. Com essa forma de apresentagdo, buscou-se otimizar a apresentagdo e
divulgacdo dos dados de pesquisa. As normas das revistas escolhidas para os artigos estdo em

anexo, no trabalho.
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RESUMO

A partir da problematica da relagdo publico-privada no setor saude brasileiro, nessa publicacdo, descreve-se um
estudo descritivo e tendencial acerca do incremento proporcional de tipos de estabelecimentos e equipamentos de
salde no Brasil, em segmentos dos setores publico e privado e no decorrer do periodo de 2010 a 2019. A principal
tendéncia identificada foi o incremento proporcional do setor privado, com destaque aos servicos de média e alta
complexidade. Destaca-se também, decréscimo tendicial nos servigos de atengdo basica, em especifico os servigos
estatais. A marcante tendéncia de expansdo do setor privado em atividades de saude de alta complexidade e do setor
publico, marcadamente por Organizagdes Sociais privadas, sem fins lucrativos, apresenta uma importante tendéncia
de setorizagdo do sistema de saude brasilero, voltado aos interesses de mercado. A desregulamentac¢do aliada a
limitacdo de acesso e cobertura, em fungao das limitagdes econdmicas ligadas a relagdo de consumo, sdo possiveis
consequéncias desse cenario.

PALAVRAS -CHAVE Sistemas de Satde; Servigos de Satde; Setor Privado; Sistema Unico de Satde
ABSTRACT

Based on the problem of the public-private relationship in the Brazilian health sector, this publication describes a
descriptive and trend study on the proportional increase in types of health establishments and equipment in Brazil, in
segments of the public and private sectors during the period 2010-2019. The main trend identified was the
proportional increase in the private sector, especially in medium- and high-complexity services. The trend is also
downward in primary care services, specifically state services. The marked tendency toward expansion of the private
sector in highly complex health activities and of the public sector, markedly by private non-profit Social Organizations,
presents an important trend toward sectorialization of the Brazilian health system, geared toward market interests.
Deregulation allied to limited access and coverage, due to economic limitations linked to the consumption
relationship, are possible consequences of this scenario.

KEYWORDS Health Systems; Health Services; Private Sector; Unified Health System

Introdugao

Nos ultimos anos e em todo o mundo, tém sido escassos os estudos tendenciais acerca da
estruturacdo e da distribuicdo de distintos estabelecimentos e equipamentos de salide nos setores
publico e privado, considerando os seus diversos segmentos e tipos especificos. Tais estudos sao
importantes para consubstanciar o dimensionamento comparativo e prospectivo das ofertas de
procedimentos e de servicos, além de contribuirem para as analises sobre acessibilidade, de

acordo com diversas variaveis: geopoliticas, socioeconOmicas, epidemioldgicas, etc.
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No plano internacional, predominaram as publicagdes sobre estudos tendenciais de
alocacdo de recursos financeiros de custeio em fung¢do de agenciamentos entre os setores publico
e privado®%*%3

No Brasil, tem sido ainda mais raras as publicacdes sobre esse tipo de estudo?,
predominando as andlises transversais, com dimensionamentos descritivos especificos sobre as
ofertas hospitalares>®” e de profissionais de saude®® .

Na maior parte dos estudos brasileiros com dimensionamentos comparativos sobre
estabelecimentos, equipamentos e profissionais de saude, os dados secunddrios foram obtidos a
partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), Unica fonte com a
disponibilizacdo regular e seriada. Acerca do CNES, em 2018, Rocha et. al. compararam a
confiabilidade de um grupo de dados registrados em uma amostra estratificada de 2.777 hospitais,
constatando que estes encontravam-se atualizados em 89% dos estatutos de funcionamento, em
44%, da oferta quantitativa de leitos e em 82% dos quantitativos de outros equipamentos’. Outro
estudo recente também avaliou a confiabilidade dos dados hospitalares registrados no mesmo

cadastro, com a conclusdo de que eram consistentes e confidveis®™.

Todavia, ndo foram
identificados estudos com a avalia¢do da consisténcia e confiabilidade dos registros de outros tipos
de estabelecimentos ambulatoriais do CNES.

O Sistema Unico de Saude (SUS) é reconhecido internacionalmente como um dos maiores
do mundo no que se refere a sua intencionalidade de universalizacdo da assisténcia em saude e a
prerrogativa de financiamento publico. Apesar de existirem amparos legais que garantem a
existéncia de um sistema publico, universal e estatal no Brasil, muitos autores vém tratando o
sistema de saude brasileiro como um sistema misto®, dada a forte presenca do setor privado na
prestacao de servicos de salude, nas mais diversas modalidades juridicas e administrativas.

A partir da constituicdo federal de 1988, o Sistema Unico de Saude - SUS foi estabelecido
em um conjunto de diretrizes organizativas, entre elas, as que tratavam da participacdo do setor
privado na saude brasileira. A saude é livre a iniciativa privada, podendo participar de forma
complementar no SUS, onde servicos privados sdo contratados, pelo Estado, para prestar
assisténcia a saude, e as entidades filantropicas ou sem fins lucrativos possuem a preferéncia
legalmente. Ainda, poderd participar, de forma suplementar, na medida que os cidaddaos podem
contratar servicos privados de saude, através de desembolso direto ou pela contratacdo de planos
ou seguros de saude individuais ou empresariais, com financiamento compartilhado entre
empregadores e empregados. Cabe destacar que os valores gastos por pessoas fisicas com

tratamentos de salde, seja de forma direta ou através de planos e seguros individuais de saude,
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podem ser ressarcidos pelo Estado, através de deducdes no imposto de renda, com regramentos
especificos, mas sem teto de limite, o que corresponde a 46,8 % dos gastos tributarios com saude,
beneficiando a populag¢do brasileira com acesso a satde suplementar™.

A participacdo do setor privado na saude brasileira, entretanto, parece estar cumprindo um
papel muito maior do que a complementaridade ou a suplementagdo. Um conjunto de politicas
fiscais, incentivos governamentais e arranjos juridicos vém abrindo espaco, cada vez maior, por
uma saude publica produzida pelo setor privado. Cita-se o exemplo da Emenda Constitucional 95,
aprovada no ano de 2016, que instituiu limite de gastos publicos em diversas areas sociais, como a
saude®,

Mais da metade dos leitos hospitalares do SUS s3ao privados, contratados
complementarmente. Os servicos de diagndstico por imagem e hemodidlise chegam a ter uma
predominancia de mais de 80% do setor privado. Mesmo assim, o Estado (por oferta direta ou
compra de servigos privados) é responsavel por 67% das internagdes hospitalares e, também,
detém a predominancia dos vinculos empregaticios entre os trabalhadores da satde™.

Ganha ainda mais importancia a andlise sobre a relacdo do setor privado na producao de
saude, em especial, na producdo estatal de saude — saude complementar — quando se olha para o
debate acerca da crise do capitalismo, dos Estados capitalistas e da consequente ascensdo de
politicas austeras. Fala-se da crise do capital produtivo e do fortalecimento do capitalismo
especulativo, rentista, que vem determinando politicas fiscais no mundo inteiro. A relacdo do setor
privado com o Estado é muito mais que mera colaboracdo, ou mesmo, prestacdo de servicos
“eficientes”. Ao contrdrio, pode visualizar-se a constru¢dao de arranjos politicos-administrativos,
legais, que favoreceriam o setor privado e o direcionamento de recursos publicos para esse setor
15.

No Brasil, as politicas de incentivo a participa¢do do setor privado na saude publica, nos
ultimos 10 anos, vém avancando na variacdo de formas administrativas, através de organizacbes
sociais, que mantém o carater privado das acdes, ou ainda, através de operagdes de
quase-mercado, o que, para muitos gestores publicos, acaba ndao sendo interpretado como uma
forma de privatizacdo de servicos.

O aumento da participacdo do setor privado em sistemas universais de saude vem se
demonstrando como uma tendéncia global. Por isso, acredita-se que é essencial analisar as formas
de participacdo do setor privado na saude. No Brasil, esse fenOmeno é extremamente complexo e
atravessado por um conjunto grande de varidveis. Compreender, minuciosamente, esse fenbmeno

passa a ser importantissimo para analisar os horizontes de transformacdo e os caminhos que
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devem seguir os sistemas nacionais de saude nas conjunturas atuais da sociedade capitalista.
Neste estudo, objetiva-se analisar a tendéncia proporcional de incremento de estabelecimentos e
servicos de saude complementares ao SUS, a partir de categorias descritas.

Material e métodos

E um estudo individuado, transversal, com série histérica retrospectiva de dados
provenientes de fonte secundaria, de carater descritivo e propdsito comparativo, a partir de
analise proporcional e tendencial.

Como unidades de andlise, constam os estabelecimentos e equipamentos (leitos
hospitalares) assistenciais de saude cadastrados no CNES, considerados os registros realizados nos
meses de julho, periodo de 2010 a 2019. Essse periodo foi estabelecido por haver inconsisténcias
grandes encontradas nos registros anteriores a 2010.

Pelo CNES, foi estabelecida uma classificacdo para tipos de estabelecimentos de saude que
destaca os niveis assistenciais a que correspondem os procedimentos cadastrados: ambulatérios
de assisténcia basica, de média e alta complexidade; hospitais de média e alta complexidade. Os
estabelecimentos que estdao classificados como ambulatérios de Assisténcia Basica nao
correspondem, necessariamente, ao chamado nivel de Atengdo Primdria ou Basica do SUS,
constituindo, também, outros tipos de servicos ambulatoriais. Além disso, nos estabelecimentos
hospitalares, também ocorrem procedimentos e servicos ambulatoriais.

Especificamente para a classificacdo de naturezas juridicas e modalidades administrativas
de estabelecimentos assistenciais de saude, até 2016, o CNES adotava uma categorizagao propria
e com 13 tipos, sendo que, a partir de 2016, passou a adotar a classificacao do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (Concla-IBGE), com cinco tipos e 83 subtipos. Até 2015, no CNES,
constavam registros para estabelecimentos classificados sob o tipo de “Organiza¢des Sociais”, no
entanto, mesmo constando essa mesma tipificagdo no IBGE, a partir de entdo, tais registros
especificos deixaram de ser efetuados.

Como definicdo categorial para a analise comparativa entre estabelecimentos, foram
considerados quatro segmentos em fung¢do da sua vinculacdo assistencial com o SUS:

- Estabelecimentos proprios do SUS (SUS prdprio), da Administracdo Direta e Indireta, de Direito
Publico e Privado;

- Estabelecimentos agenciados pelo SUS (SUS agenciado), como associa¢des privadas sem fins
lucrativos de Direito Privado, do tipo Organiza¢des Sociais e congéneres (com registros somente de

2010 até 2015);
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- Estabelecimentos complementares contratados ou conveniados pelo SUS (Privado
complementar), de natureza privada, com e sem fins lucrativos;

- Estabelecimentos suplementares sem vinculos assistenciais com o SUS (Privado suplementar), de
natureza privada, com e sem fins lucrativos

Convém destacar que os estabelecimentos complementares ao SUS também podem
disponibilizar equipamentos e servicos exclusivamente suplementares.

Os registros disponibilizados no CNES sobre as ocupacgdes profissionais de nivel superior em
salde estdo desagregados em relagao aos tipos assistenciais e as naturezas administrativas dos
estabelecimentos. A partir da base de dados disponivel, é possivel estabelecer, pelo menos, duas
categorias relacionais compativeis com o escopo deste estudo: com atendimento no SUS e sem
atendimento no SUS.

Os dados obtidos foram processados com o auxilio dos programas Tabwin Excel e JASP.

Para consubstanciar a analise tendencial da série historica, foram calculadas taxas médias
de incremento anual para cada segmento e tipo assistencial, assim como as variagdes cumulativas
proporcionais entre o inicio e o final do referido periodo.

Por se tratar da obtencdo de dados a partir de fonte secunddria de dominio publico, ndo
houve a necessidade da submissdo do projeto de estudo para o crivo de Comité de Etica em
Pesquisa.

Resultados

No periodo de 2010 a 2019, houve uma taxa média de incremento anual de 4,2% no total
de estabelecimentos assistenciais de saude cadastrados no Brasil, com um incremento
proporcional de 45,1% no referido intervalo. Os ambulatérios de Média Complexidade (MC)
obtiveram maior incremento proporcional em relacdo aos outros tipos de servicos (5,7%),
enquanto os ambulatérios de Assisténcia Basica (AB) e os hospitais de MC obtiveram os maiores
decréscimos na mesma relacdo (respectivamente -4,6% e -0,7%).

Intrinsecamente, a taxa média de incremento anual foi de 2,8% para ambulatérios de AB;
de 5,4% para ambulatérios de MC; de 2,8% para ambulatdrios de Alta complexidade (AC); de 0,7%
para hospitais de MC; de 3,6% para hospitais de AC; e de 0,8% para a quantidade total de leitos
hospitalares. Os incrementos intrinsecos proporcionais ao longo do periodo foram
respectivamente de 28,3% para ambulatdrios de AB; de 60,4% para ambulatdrios MC; de 28,4%
para ambulatdrios de AC; de 6,2% para hospitais de MC; de 38,0% para hospitais de AC; e de 7,5%

para o total de leitos hospitalares.
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Se projetadas as referidas taxas incrementais para o proximo decénio (2020-2029), os
ambulatdrios de AB diminuiriam, proporcionalmente, quase 5%, constituindo cerca de 1/3 do total
de estabelecimentos. O maior incremento ocorreria entre os ambulatdrios de MC, aumentando
quase 5% e constituindo quase 2/3 do total de estabelecimentos.

No quadro 1, estdo descritas as taxas anuais de incrementos proporcionais intrinsecos, de
acordo com os segmentos e os tipos de servicos. No quadro 2, estdo descritas as variacOes das

composicdes proporcionais entre os referidos segmentos.

Tabela 1 - Taxas médias anuais (Tx%) e variagdo cumulativa (Vc%) de incrementos proporcionais intrinsecos para
tipos assistenciais e segmentos de estabelecimentos de salde e leitos hospitalares em relacdo ao Sistema Unico de
Saude. Periodo 2010-2019.

SuUS Sus Privado Privado

estabelerimentos om relagio a6 SUS Préprio | _Agendiado” _|_Complementar |_Suplementar
Tx% | Ve% | Tx% Vc% Tx% Vc% ™% | Vc%

Ambulatdrios de Assisténcia Basica 2,6 | 25,2 7,9 44,2 -2,6 -22,0 3,5| 36,6
Ambulatérios de Média Complexidade 4,3 | 45,1 28,7 | 241,4 1,2 11,1 6,2 71,0
Ambulatérios de Alta Complexidade 4,0 | 41,7 23,8 | 181,8 0,4 3,7 4,1 | 43,7
Hospitais de Média Complexidade 1,7 | 16,5 26,8 | 222,2 -2,4 | -19,5 3,6 | 36,7
Hospitais de Alta Complexidade 4,8 | 52,5 27,3 | 200,0 1,5 13,8 6,1| 69,6
t:?::;g;sdfiares de Media e Alta 20| 194 265[2032| 07| 66| 28| 284

*Dados do periodo 2010-215.
Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude - CNES

Tabela 2 — Variagdes nas composi¢des proporcionais entre tipos assistenciais e segmentos de estabelecimentos de
satide e leitos hospitalares em relagdo ao Sistema Unico de Saude Periodo de 2010 a 2019.

Categoria SuUS SUS Privado Privado

8 Proprio Agenciado* Complementar | Suplementar
Ambulatdrios de Assisténcia Basica -1,2 0,0 -1,9 3,1
Ambulatérios de Média Complexidade -2,0 0,0 -2,6 4,7
Ambulatdrios de Alta Complexidade 3,2 0,2 -7,0 4,0
Hospitais de Média Complexidade 3,6 0,5 -9,8 6,4
Hospitais de Alta Complexidade 2,6 0,8 -8,3 6,2
Leitos hospitalares de Média e Alta 3,7 0,9 -6,5 3,2
Complexidade

*Dados do periodo 2010-215.
Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude - CNES

No que concerne, especificamente, aos ambulatérios de AB, as maiores taxas médias
anuais de incremento ocorreram entre os estabelecimentos cooperativados, complementares ao
SUS e suplementares (respectivamente 22,8% e 9,7%); tendo o maior incremento cumulativo
ocorrido em cooperativas suplementares (aproximadamente 120%). Os estabelecimentos de AB da
Administracdo Estatal Direta obtiveram a menor taxa anual de incremento (2,6%), desconsiderados

os estabelecimentos com taxas de decréscimo (Administracdo Estatal Indireta e Privado sem fins
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lucrativos complementar ao SUS). Observou-se que, entre 2015 e 2019, as taxas anuais de
incremento para ambulatérios de AB da Administracdao Estatal Direta foram menores do que nos
cinco anos anteriores.

Particularmente, sobre os ambulatérios de MC, as maiores taxas anuais de incremento
ocorreram entre estabelecimentos agenciados pelo SUS (28,7%) e cooperativas suplementares
(15,3%); também, ambos com o maior incremento cumulativo. Os ambulatdrios de MC da
Administracdo Estatal Direta obtiveram incremento médio anual de 4,2%, abaixo da taxa
incremental dos ambulatdrios suplementares com fins lucrativos (4,8%). Observou-se que, entre
2015 e 2019, as taxas anuais de incremento dos ambulatdrios de MC da Administracdo Estatal
Direta foram menores do que nos cinco anos anteriores.

Considerados os ambulatérios de AC, as maiores taxas anuais de incremento ocorreram
entre estabelecimentos agenciados pelo SUS (23,8%) e cooperativas suplementares (11,0%);
ocorrendo o maior incremento cumulativo nas Organizagdes Sociais (23,8%) e nas cooperativas
complementares (100%). Os ambulatérios de AC da Administracdo Estatal Direta obtiveram
incremento médio anual de 3,9%, também nesse tipo, abaixo da taxa incremental dos
ambulatdrios suplementares com fins lucrativos (4,1%).

Acerca dos hospitais de MC, as maiores taxas anuais de incremento ocorreram entre
estabelecimentos agenciados pelo SUS (26,8%), Estatais da Administragdo Indireta sob Direito
Privado (13,2%) e privados suplementares sem fins lucrativos (8,4%); os trés tipos também com o
maior incremento cumulativo. Os hospitais de MC da Administracdo Estatal Direta obtiveram
incremento médio anual de 1,6%, enquanto os estabelecimentos privados com fins lucrativos
(complementares e suplementares) obtiveram taxas anuais de decréscimo.

Para os hospitais de AC, as maiores taxas anuais de incremento ocorreram entre
estabelecimentos Estatais da Administracao Indireta sob Direito Privado (42,1%), agenciados pelo
SUS (27,3%), e privados suplementares sem fins lucrativos (14,0%); os trés tipos também com o
maior incremento cumulativo. Os hospitais de AC da Administracdao Estatal Direta obtiveram
incremento médio anual de 4,8%, enquanto os estabelecimentos privados com e sem fins
lucrativos, complementares ao SUS, obtiveram as menores taxas anuais de incremento
(respectivamente 2,2% e 1,0%)

Por fim, considerados os leitos hospitalares, as maiores taxas anuais de incremento
ocorreram entre estabelecimentos Estatais da Administracdo Indireta sob Direito Privado
(27,6,1%), agenciados pelo SUS (26,5%), e as cooperativas complementares ao SUS (201%); ainda,

os trés tipos com o maior incremento cumulativo. Os leitos da Administracdo Estatal Direta
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obtiveram incremento médio anual de 2,0%, com taxa de decréscimo nos estabelecimentos
privados com fins lucrativos e complementares ao SUS (-6,0%).

Grosso modo, o segmento conjunto de estabelecimentos vinculados ao SUS (proprios,
agenciados e privados complementares) variou proporcionalmente ao longo da década com
tendéncia de decréscimo, nos seguintes termos: de 51,8% para 48,7% dos ambulatérios de AB; de
29,5% para 24,8% dos ambulatérios de MC; de 66,7% para 62,8% dos ambulatdrios de AC; de
77,5% para 71,1% dos hospitais de MC; de 73,1% para 66,9% dos hospitais de AC; e de 83,3% para
80,0% dos leitos hospitalares de MC e AC.

N3o foi o propdsito deste estudo, todavia, convém relatar que, entre os anos de 2019 e
2020, periodo de inicio da pandemia COVID, essa tendéncia decenal de decréscimo proporcional
de estabelecimentos vinculados ao SUS foi alterada, tendo havido uma reversdo com tendéncia de
incremento positivo: +2,2% para ambulatérios de AB, +3,0% para ambulatérios de MC, +2,7% para
ambulatérios de AC, +1,8% para hospitais de MC, +3,3% para hospitais de AC e +3,2% para
ambulatdrios de AB.

Embora a analise inicial contasse com um recorte de dados entre 2010 e 2019, foi possivel
encontrar um fendmeno bastante interessante nos dados entre 2019 e 2020, uma contratendéncia
de retracdo do setor privado e ampliacdo do setor publico, o que, hipoteticamente, pode estar
relacionado com a pandemia da Covid-19. Dessa forma, pareceu indispensavel a apresentacao
desses dados.

Nos Ambulatérios de Atencdo Bdsica, segmento de servicos de baixa complexidade que
correspondem ao primeiro contato com a populagado (cuidados primarios), foi possivel observar
que houve uma taxa maior de crescimento do SUS suplementar (13,1%), enquanto houve retragdo
do SUS préprio (}1,2%) e do SUS complementar (|1,9%), no periodo 2010-1019. O incremento
percentual mais robusto, na comparagdo 2010-2019, foi nos segmentos SUS agenciado (44,2%) e
setor suplementar (36,6%), enquanto se observou retracdo no SUS complementar (-22%). J& no
periodo 2019-2020, destaca-se uma grande retracdo do setor suplementar, com uma taxa de
decréscimo de mais de -6%.

Em ambulatério de média complexidade, o nivel secunddrio de atencdo, a tendéncia foi
mantida, com crescimento do SUS com crescimento de servigos suplementares (14,7) e retragdo
do SUS proprio (|2,0%) e suplementar (]2,6%). Observou-se um incremento anual de 28,7% no
SUS agenciado, seguido de 6,2 % no setor suplementar, 4,3% no SUS préprio e 1,2 % no SUS

complementar, que, na variagao geral, ndo representou acréscimo. A contratendéncia é observada
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no periodo apds 2019, onde se observa um decréscimo de -11,2 % no setor suplementar, ao
contrario do crescimento ou estagnacao nos demais setores.

Observou-se, nos ambulatodrios, uma taxa de encolhimento dos servigcos complementares
ao SUS bastante expressiva (] 7%), enquanto SUS préprio (13,1%) e suplementar (14%) mantiveram
crescimento semelhante. Quanto a média de crescimento anual, a tendéncia manteve-se a
mesma, com destaque ao SUS agenciado (23,8%), seguido do setor suplementar (4,1%) e do SUS
préprio (4%). Da mesma forma, observou-se uma retracdo do setor suplementar de -8,4% no
periodo 2019-2020.

Nas unidades hospitalares de média complexidade, o decréscimo do SUS complementar, na
variagdo do periodo 2010-2019, foi ainda mais evidente (|9,8%), enquanto se observa crescimento
no SUS proprio (13,6%) e setor suplementar (16,4%). Nas taxas médias de crescimento anual, o
SUS agenciado segue aparecendo em crescimento (26,8%), seguido do setor suplementar (3,6%) e
do SUS préprio (1,7%), enquanto o setor complementar ao SUS decresceu em média -2,4% ao ano.
Ja apods 2019, observou-se queda de -2,6% do setor suplementar e crescimento exponencial de
11% do SUS proprio.

Na alta complexidade hospitalar, a variagdo percentual, entre 2010 e 2019, teve tendéncia
parecida com a média complexidade, com um retragao do setor complementar ao SUS (|8,3%) e
crescimento do SUS préprio (12,6%) e do setor suplementar (16,2%). Da mesma forma, as médias
de crescimento anual (2010-2019) mantiveram-se parecidas ao cenario observado na média
complexidade, com 27,3% no SUS agenciado, 6,1% no setor suplementar, 4,8% no SUS préprio e
1,5% no SUS complementar. No periodo entre 2019 e 2020, chama a atengdo o crescimento de
21,9% dos servicos do SUS préprio, de 8,1% do SUS complementar e a retracdo de -2,4% no setor
suplementar.

Quando se analisa leitos hospitalares, a variagao percentual, entre 2010 e 2019, apontou,
também, crescimento do SUS préprio (13,7%), do setor suplementar (13,2%) e decrescimento do
SUS complementar (]6,5%). As taxas médias anuais de crescimento, da mesma forma, mantiveram
tendéncia, onde o SUS agenciado cresceu 26,5%, o setor suplementar 2,8% e o SUS prdprio 2,0%,
enquanto o SUS complementar retraiu em -0,7%. Apds 2019, os leitos do SUS proprio chegaram a
apresentar um crescimento de 29,3%, os do SUS complementar, de 10%, enquanto observou-se
gueda de -4,0% de leitos no setor suplementar.

Os dados referentes a profissionais de saude também apresentam caracteristicas

importantes, que consolidam a analise sobre a expansao do setor privado. Os dados analisados

35



demonstram uma tendéncia de crescimento no setor privado, superior ao setor publico, onde se

deve levar em consideracao a questdo do duplo vinculo profissional.

Tabela 3 — Taxas médias anuais (Tx%) e variagdo cumulativa (Vc%) de incrementos proporcionais intrinsecos para
ocupacdes profissionais de nivel superior, em relacdo ao atendimento no Sistema Unico de Satde. Periodo de 2010 e
2019.

Quantidade de Quantidade de Ocupa;lﬁes com Ocupaz;.ﬁes sem
Categoria profissional Profissionais ocupacbes atencsiljn;ento atems:lljn;ento
Tx% Vc% Tx% Vc% Tx% Vc% Tx% Vc%
Biomedicina 9,3 121,8 9,3 122,3 7,2 86,5 14,0 225,6
Fonoaudiologia 6,6 78,2 7,0 84,1 6,1 70,7 8,7 110,9
Enfermagem 6,5 75,5 6,6 77,3 5,6 63,4 15,1 251,6
Farmacia 7,8 95,9 6,7 79,6 57 64,8 11,8 172,8
Fisioterapia e Terapia Ocupacional 7,7 95,4 7,6 93,0 6,8 81,0 9,2 119,9
Medicina 4,5 48,0 3,7 38,9 2,2 20,7 7,6 92,5
Medicina Veterinaria 4,2 44,0 4,0 40,4 3,8 37,9 16,0 273,0
Nutrigdo 9,9 133,9 9,1 118,8 7,6 93,2 14,6 2414
Odontologia 4,6 49,7 4,7 50,7 2,3 86,5 7,9 98,3
Psicologia 8,7 111,4 8,6 109,6 5,9 70,7 13,5 211,9

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satude - CNES

Entre as ocupacgdes profissionais de nivel superior em saude, os maiores incrementos
naquelas com atendimentos no SUS ocorreram nas categorias de Nutricdo, Biomedicina,
Fonoaudiologia, Fisioterapia e Terapia Ocupacional. Os maiores incrementos naquelas sem
atendimentos no SUS ocorreram nas categorias de Medicina Veterinaria, Enfermagem e Nutricdo.

No Brasil, as ocupacdes profissionais de Enfermagem constituem quase a metade da forga
de trabalho em estabelecimentos de salde, as ocupac¢bes de Medicina constituem,
aproximadamente, 25%, e as ocupacOes de Odontologia, em torno de 10%. Ao longo do periodo
analisado, as ocupacdes de Enfermagem obtiveram discreto aumento proporcional em relacdo as
demais (1,9%) e as ocupagdes de Medicina e de Odontologia obtiveram diminuigdo
(respectivamente -3,3% e -1,2%). Tais ocupacdes profissionais sdo consideradas tipicas na
composicdo de equipes de Atencdo Primaria a Saude no Brasil, sendo que, em todas elas, houve
maior incremento proporcional nas atividades fora do SUS no periodo. Na Medicina, houve uma
diferenga proporcional cumulativa de 71,8% na comparagdo entre atividades Ndao SUS e SUS; na
Enfermagem, essa diferenga foi ainda maior, de 188,2%; na Odontologia, a diferenca foi menor, de

11,8%.

Quadro 4 — Razdes entre profissionais cadastrados em estabelecimentos assistenciais e suas ocupagbes, com e sem
atendimentos no Sistema Unico de Satide. Meses de Julho de 2010 e 2019, projecdo de tendéncia inercial para 2029.

Categoria Jul/2010 Jul/2019 Projegdo Jul/2029
profissional Prof/ | Prof/ Prof/ | Prof/ Prof/ | Prof/
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Ocup. Ocup. Nao SUS Ocup. Ocup. Nao Ocup. Ocup. Nao SUS
SUS SUS SUS SUS

Biomedicina 1,0 0,3 0,8 0,5 0,7 1,0
Fonoaudiologia 0,9 0,5 0,9 0,5 0,8 0,7
Enfermagem 1,1 0,1 1,0 0,2 0,9 1,2
Farmacia 1,2 0,2 1,0 0,3 0,8 0,7
'T';S:;);‘ie;a(;)clzsacional 0,9 0,4 08 0,5 08 0,6
Medicina 2,2 0,8 1,8 1,0 1,4 1,3
\'\//zz:rl:;?la 1,1 0,0 1,1 0,0 1,0 1,6
Nutri¢do 1,1 0,2 0,9 0,3 0,7 0,8
Odontologia 0,9 0,5 0,7 0,7 0,6 1,0
Psicologia 0,9 0,4 0,7 0,5 0,5 1,0

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude - CNES

E possivel observar, em todas as categorias profissionais, tendéncia de crescimento
superior nas “Ocupacbes Nao SUS”, em relacdo as “Ocupacdes SUS”, o que corrobora uma
tendéncia de crescimento maior do setor privado. Destacam-se as categorias de Enfermagem, com
uma taxa incremento proporcional de 251,6% e média anual de 15,1% em “Ocupacdes Nao SUS”,
a Biomedicina, com incremento proporcional de 225,6% e média anual de 14% em “Ocupagdes
Ndo SUS”, e a Medicina Veterinaria, com incremento proporcional de 273% e média anual de 16%
em “Ocupacbes Ndo SUS”. A Medicina Veterinaria, entretanto, possui atuacdo mais restrita no SUS,
em contrapartida com uma atuagdo mais comum em servicos de saude animal, majoritariamente

privados no Brasil.

Discussao

A tendéncia geral representou um panorama de expansao importante do setor privado na
saude brasileira. O pais reconhecido, internacionalmente, pelo maior sistema universal de saude
parece estar acumulando um crescimento médio do setor privado, acima da expansdo do setor
publico. Denota-se que, no periodo analisado, houve maior incremento proporcional dos
estabelecimentos ambulatoriais de Média Complexidade e dos hospitais de Alta Complexidade. Tal
fendbmeno possui magnitude proeminente no segmento dos estabelecimentos privados
suplementares. Essa questdo parece reafirmar o fortalecimento do modelo centrado na medicina
especializada e uma atracdo do setor privado por esse. O estudo “Demografia Médica no Brasil”,

publicado em 2015, pelo Conselho Federal de Medicina®, discutiu a mesma tendéncia de atrac3o

37



dos profissionais médicos pelo setor privado, em que a medicina lucrativa baseada na

especialidade encontraria campo fértil.

Em uma tendéncia crescente, com o fortalecimento da Média e Alta Complexidade e da
medicina especializada de mercado, pode-se analisar uma realidade contraria aos principios do
SUS. Na pratica, a saude integral, centrada na Atengao Basica e na fungao essencial do Estado

Brasileiro, da cada vez mais espaco ao mercado.

Os resultados, de forma geral, evidenciaram tendéncia de crescimento do setor privado
sem relacdo com o SUS (privado suplementar), em uma taxa marcadamente maior que o
crescimento do setor publico (SUS préprio), aliada a retragdo do setor privado prestador de servico
ao SUS (SUS complementar). Vale destacar que o segmento que chamado aqui de SUS agenciado,
correspondente a servicos geridos por Organizagdes Sociais de direito privado sem fins lucrativos,
quasi-market, tem dados apresentados, no sistema de informagdes publicas de saude, somente
até o ano de 2015. Esse segmento vinha apresentando crescimento exponencialmente acima do
setor essencialmente publico (SUS préprio). Apdés o ano de 2015, acredita-se que essas
informacGes passaram a ser cadastradas e publicadas como “SUS proprio”, o que pode representar,
na analise, um falso crescimento do segmento essencialmente publico na saude brasileira.

No segmento privado sem fins lucrativos e complementar ao SUS (em especial, entidades
filantrépicas), observou-se uma tendéncia de nicho de mercado desse segmento especifico em
hospitais da média complexidade, ao mesmo tempo em que os dados apontaram expansdo do
subsegmento cooperativado, complementar ao SUS e suplementar, em ambulatérios de média

complexidade, sinalizando tendéncias especificas e relagdo com o setor saude.

No segmento estatal, verificou-se migracdo da égide do Direito Publico para o privado,
tendéncia de agenciamento ao quase-mercado (OS), maior volume em estabelecimentos
ambulatoriais de Atencdo Basica e de ambulatdrios e hospitais de Alta Complexidade. O segmento
suplementar expande-se em quase todos os tipos de estabelecimentos, exceto na Atengdo Basica e
nos leitos hospitalares, ou seja, concentra-se em ambulatérios de Média Complexidade e Alta
Complexidade. Acredita-se que seja possivel levantar a hipétese de que o setor privado, em tese,
esteja evitando segmentos pouco produtivos e de alto custo, reafirmando uma relacdo com o

Estado desregulada e sob interesses de mercado.

Esse panorama deve ser observado com bastante atencdo, uma vez que ndo se trata de
mera movimentacdo econdmica de mercado. Ou seja, o setor privado da saude ndo cresce a partir

de um contexto onde a populagdo brasileira vem ampliando seu poder de compra, diminuindo a
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dependéncia da saude publica. O que se observa é um conjunto de politicas fiscais, econdmicas e
sociais, acumuladas em diversos governos, que abrem lastro para o desenvolvimento neoliberal
nos diversos setores da sociedade, incluindo a saude. Um sistema de saude com grandes
limitacbes e vulnerabilidades vem sendo retraido, ainda mais, por regimes fiscais limitantes de

recursos publicos e potencializadores do mercado privado®.

Estudos de crescimento do setor privado, na saude brasileira, demonstram uma curva
crescente, quase continua. A ampliacdo de usudrios de planos privados de saude é observada
mesmo em cenarios de recessdo econdmica e retracdo de consumo, enquanto o orgcamento

publico é apontado como oscilante, com tendéncia a queda®®.

Quando se observa ainda, comparadamente, o crescimento do SUS e do setor privado nos
diversos niveis de atencgdo, identifica-se certa atragdo do setor privado por segmentos mais
lucrativos, como os hospitais de alta complexidade, em detrimento aos servi¢os de atengao
primaria. Um setor privado especializado em alta complexidade e um sistema publico voltado ao
“pacote bdsico” de servicos sdo uma tendéncia bastante discutida na literatura nacional e
internacional. Orienta¢cdes de organismos internacionais, como o Banco Mundial, pontuam a
orientacdo de sistemas nacionais de saude para a garantia de “cuidados bdsicos”, no sentido

contrdrio ao idedrio universalista e integral adotado no SUS™.

Além disso, é marcante o retraimento do setor privado prestador de servicos ao setor
publico, chamado de SUS complementar. Historicamente, o setor privado contratado pelo Estado
para prestacdo de servicos mantinha uma relacdo de interdependéncia, com participacao
marcante na prestacdo de servigcos no Brasil, antes mesmo da criagdo do SUS. Os dados parecem
apontar para uma transicdo do capital privado da relacdio complementar para a relacdo
suplementar com o SUS, em um cenario econdmico de favorecimento do setor privado e
diminuicdo de orcamento publico, a partir de politicas como a Emenda Constitucional 95, de 2016,
gue impos teto orcamentario para macroareas como educacao e saude, e pode colocar, em risco,

os termos da universalidade em favor de uma satide de mercado®.

Em uma forte tendéncia de crescimento e expansdo da saude privada suplementar e um
crescimento inferior do setor publico, aliada a retracdo da rede complementar, é possivel que se
observe, ainda, em médio prazo, um contrarreforma sanitdria, substituindo os principios da
universalidade e integralidade por um sistema publico voltado para as lacunas deixadas por
segmentos que o setor privado ndo deseja explorar. Frequentemente, sistemas de salde em paises

do capitalismo dependente ou chamados “em desenvolvimento", que apontaram para
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desregulamentacdo estatal e favorecimento econdmico privado, ampliaram desigualdades em

acesso a cobertura de saude?® 222,

E preciso analisar com muita aten¢do, também, o que os dados apresentam como
crescimento do SUS. Até 2015, dados de Organizaces Sociais, chamados aqui de SUS agenciado,
eram apresentados separadamente dos dados de servicos estatais. Apds esse periodo, passaram a
ser apresentados conjuntamente. Entretanto, a taxa de crescimento do SUS agenciado era quase o
dobro do segmento estatal. Na pratica, o crescimento do SUS, pode estar ocorrendo
majoritariamente por Organizacdes Sociais. Embora exista grande discussdo em torno das
OrganizagOes Sociais na relacdo com o SUS, como alternativa para expansdao do sistema de saude
brasileiro, € marcante a expressdo dessas organizacdes como entidades privadas, onde ha
diminuicdo do controle estatal e desregulamentacdo sobre as atividades de saude publica.
Associacoes do “terceiro setor”, também chamadas de quasi-market (quase mercado), apesar de
representarem atividades sem fins lucrativos, de interesse publico, na pratica, reproduzem
caracteristicas de lucratividade, buscando mecanismos politicos de isengao fiscal e autorregulacao.
Para muitos autores, a expansdo de Organiza¢cOes Sociais representa transferéncia de recursos

publicos para o setor privado *.

Quando se olha para o incremento de profissionais de saude, a mesma tendéncia de
crescimento superior do setor privado em detrimento ao setor publico da saude é reafirmada. H3
alguns anos, esse fendmeno é abordado por pesquisas da area da salde. Embora o setor publico,
muitas vezes, ofereca melhores remuneragées, na pratica, observa-se uma menor reposicao de

forca de trabalho, além de expans3o retraida, do setor publico com o setor privado®.

No periodo entre 2019-2020, quando colocado em analise tendencial, é possivel,
especialmente, uma contratendéncia exponencial. Trata-se como hipdtese a crise gerada pela
Pandemia de Covid-19, que operou pela necessidade de resposta rapida e expansao de leitos e
servicos fora dos movimentos de mercado. A crise econdmica e diminuicdo de possibilidades
lucrativas fizeram o setor privado retrair de forma importante e o setor estatal crescer
vigorosamente. O cenario desse periodo fez a tendéncia de expansdao do mercado se esvaziar. Essa
analise podera ser aprofundada com o fim da pandemia, onde se tera dados mais consolidados e

robustos sobre esse fenbmeno.

Consideragoes Finais
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A marcante tendéncia de expansdao do setor privado em atividades de saude de alta
complexidade e do setor publico por Organiza¢des Sociais privadas, sem fins lucrativos, apresenta
uma importante tendéncia de setorizacdo do sistema de saude brasileiro, voltada aos interesses de
mercado. A desregulamentacdo, aliada a limitacdo de acesso e cobertura, em funcdo das

limitacdes econémicas ligadas a relagdo de consumo, é possivel consequéncia desse cenario.

O fortalecimento do mercado da doenca, no sentido de exploragdo de setores lucrativos e
de interesses de segmentos econdmicos, sobressai-se a uma relacdo regulada e estratégica entre
publico e privado, se é possivel que ocorra. O setor privado relaciona-se com o SUS, estritamente,
conforme seus interesses econdmicos. No panorama, em de uma crescente no fortalecimento do
SUS e dos principios da Reforma Sanitaria Brasileira, vé-se uma forte tendéncia a contrarreforma,

tocada pela égide do setor privado.

Este estudo apresenta limitagGes diante dos dados que foram analisados, por se tratarem
de registros que se limitam as informac¢des governamentais, sem uma leitura fina das relacGes
econdmicas que envolvem a rede de servicos de saude no Brasil. Em se tratando de um pais de
grandes proporgoes territoriais, com inequidades regionais, é bem possivel que os fenOmenos aqui
apresentados possam variar entre regides com maior ou menor desenvolvimento econémico. A
hipétese é de que o mercado procure janelas de oportunidade e desenvolvimento financeiro, ante
a fragil regulamentacdo publica no SUS e que, portanto, busque os mercados internos mais
favordveis. Evidentemente que a abordagem aqui trazida ndo explica, sozinha, o fendmeno
identificado. Estudos que analisem os servicos de apoio diagndstico, provavelmente, poderdo

colaborar, em analises cada vez mais profundas, acerca da relacdo do setor privado com o SUS.

Destaca-se, por fim, o periodo 2019-2020, que, diante da hipdtese de retracdo econémica
relacionada com a Pandemia de Covid-19, restou, ao sistema publico e estatal, a salvaguarda da
saude brasileira. Onde as possibilidades de lucro diminuem infinitamente, parece haver retracao

guase automatica da saude de mercado.

A continuidade desse fendbmeno deve ser acompanhada com estudos n3o sé de andlise de
vinculos de servigcos, como, também, de natureza econOmica. As movimentac¢des quanto a forma
na prestacdo de servicos de saude, no Brasil, poderao, inclusive, reinventar a forma de organizar o
Sistema Unico de Salde. Além disso, estudos de andlise de qualidade de servicos serdo
indispensaveis para avaliar se a tendéncia pro-mercado estard se relacionando com maior ou

menor qualidade na saude brasileira.
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