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RESUMO
Esta tese traz novos elementos para a compreensao do Sistema Nacional de Inovacao
brasileiro a partir da analise da colaboracéo entre hospitais e universidades por meio da
investigacdo quantitativa dos relacionamentos estabelecidos entre esses dois agentes.
Constitui-se, assim, como objetivo principal analisar a colaboracdo entre duas logicas
institucionais especificas: aquela que envolve os hospitais (cuidados em salde) e aquela
que envolve a ciéncia (universidades) e pretende desvendar as caracteristicas das
organizacoes hospitalares envolvidas nessas colaborag¢des. Além disso, este estudo possui
como objetivo especifico (a) identificar, a partir da base de dados do DGP/CNPq do ano de
2016, as interacdes estabelecidas entre os hospitais, 0s grupos de pesquisa e 0s institutos
de pesquisa, com o propésito de desvendar a geracdo e os fluxos de conhecimento no
territério nacional, no contexto das ciéncias da saude; (b) investigar quais caracteristicas
estruturais da organizagdo hospitalar agem como direcionadoras da colaboracdo com
grupos de pesquisa (filiados a universidades e institutos de pesquisa) através da base de
dados do DGP/CNPqg de 2016; e (c) explorar a relacdo existente entre a distancia
geografica e institucional na colaboracéo entre hospitais e grupos de pesquisa (filiados a
universidades e institutos de pesquisa) através da base de dados do DGP/CNPq de 2016 do
setor da saude. Tomando como base as informacdes do Diretério dos Grupos de Pesquisa
no Brasil do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (Censo 2016)
e o Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude, dois modelos Binomial Negativo tipo
Il truncados em zero foram utilizados para explorar as caracteristicas estruturais que sao
capazes de direcionar a interacdo entre hospitais e universidades. Esta tese também
utilizou ferramentas exploratérias estatisticas com a finalidade de elucidar a relacdo
existente entre a distancia geogréfica e institucional nas colaborag¢des. Os resultados dos
modelos de regressdo mostram que 0 porte e a associacdo a atividade de ensino séo
caracteristicas capazes de facilitar as interacdes dos hospitais com as universidades,
implicando o aumento das interacdes estabelecidas. Adicionalmente, o teste E-l Index
evidencia que a distancia institucional é relevante para o estabelecimento de interagfes, e 0
aumento da distancia geogréafica € acompanhado pelo aumento da proximidade institucional.
Palavras-chave: Geragdo e difusdao de conhecimento. Translagdo de conhecimento.

Colaboracéo Hospital-Universidade no Brasil.



ABSTRACT

This study brings new elements to the Brazilian National Innovation System from the
analysis of the collaboration between hospitals and universities through the quantitative
investigation of the relationships established between two agents. Its main objective is to
analyze the collaboration between two specific institutional logics: those that involve
hospitals (health care) and those that involve science (universities) and it intends to
unveil the characteristics of the hospital organizations involved in these collaborations.
In addition, it has the specific objective (a) to identify, from the DGP/CNPq database for
the year 2016, the interactions established between hospitals, research groups and
research institutes, in order to unravel the generation and flows of knowledge in the
national territory, in the context of health sciences; (b) investigate which structural
characteristics of the hospital organization act as drivers of collaboration with research
groups (affiliated to universities and Research Institutes) through the 2016 DGP/CNPq
database; and (c) explore the relationship between geographic and institutional distance
in collaboration between hospitals and research groups (affiliated to universities and
Research Institutes) through the 2016 DGP/CNP(q database of the health sector. Based
on information from the Directory of Research Groups in Brazil of the National Council
for Scientific and Technological Development (2016 Census) and the National Registry
of Health Establishments, two Binomial Negative Type Il models truncated to zero were
used to explore the structural characteristics that are able to direct the interaction
between hospitals and universities. This thesis also used bivariate exploratory tools in
order to elucidate the relationship between geographic and institutional distance in
collaborations. The results of the regression models show that the size and association
with the teaching activity are characteristics capable of facilitating interactions between
hospitals and universities, implying an increase in established interactions. Additionally,
the Chi-square associative test shows that institutional distance is relevant for the
establishment of interactions and the increase in geographic distance is accompanied
by an increase in institutional proximity.

Keywords: Generation and diffusion of knowledge. Knowledge translation. Hospital-

University collaboration in Brazil.
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1 INTRODUCAO

A salde € uma das areas em que a taxa de progresso da ciéncia e da tecnologia
no ultimo século foi consideravel (CONSOLI; MINA, 2008; GELIINS; ROSENBERG,
1994). A relevancia atual da incorporacao tecnoldgica na saude pode ser refletida no
projeto denominado “Future and Emerging Technologies”, elaborado pela Comissao
Europeia em 2018. O programa investe no conhecimento de fronteira com alto impacto
tecnoldgico'. A area da salde, em tal perspectiva, assume espaco privilegiado com
pesquisas em robotica, saude digital, medicina regenerativa, biossensores e gréaficos
humanos em 4D. Adicionalmente, a academia contemporanea internacional refere-se
amplamente aos setores “NBIC” (nanotechnology, biotechnology and life sciences,
information and communication technology, cognitive sciences and neuro-technology)
como campos predominantes da competicdo global por pesquisa e inovacao
(PROKSCH et al., 2019).

Contudo, mesmo a saude configurando-se como um campo proeminente em
pesquisa, a producao e a transferéncia de conhecimento (algumas vezes chamada de
“translagdao” do conhecimento) consistem em um fenbmeno complexo, que resulta da
interacdo entre ciéncia, tecnologia, pratica médica e vontade politica. Esse processo
pressupde diferentes instituicbes e atores, como firmas, universidades, governo,
agéncias e hospitais. Exige, também, a interacdo entre diversas naturezas
organizacionais: sejam as de pacientes, as ndo governamentais, as de instituicbes de
caridade, as de pesquisa e as geridas por profissionais da saude, bem como as
organizacbes que os empregam (GULBRANDSEN et al, 2016; MORLACCHI;
NELSON, 2011; POWELL; KOPUT; SMITH-DOERR, 1996).

A exigéncia da variedade de interacdo eleva a dificuldade da producdo e

transferéncia de novos conhecimentos. Isso decorre da combinacéo dos tipos diversos

o programa “Future and Emerging Technologies” trata de pesquisas multidisciplinares orientadas para

a ciéncia e o desenvolvimento de novas tecnologias. Os projetos envolvidos exigem cooperagéo entre
uma variedade de atores, incluindo o hospital, a universidade e a indistria. Sua magnitude conta com
um orcamento de mais de € 700 milhdes e financiara entre 150 e 200 projetos colaborativos. Seu
objetivo é tornar realidade as ideias tecnologicas mais promissoras dos pesquisadores europeus e
ajudar a Europa a competir em escala global. Informactes em
https://ec.europa.eu/futurium/en/content/fet-flagships.
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de conhecimentos originarios de uma diversidade de campos cientificos. Os processos
pelos quais esses tipos de conhecimento dispares sdo combinados envolvem a
colaboracgéo de diferentes, e distantes, partes interessadas. Assim, os obstaculos para
gerar e transferir conhecimento cientifico podem ser interpretados como um desafio que
implica o estabelecimento de “conexdes” entre os diversos atores acostumados a
operar em ldgicas institucionais distintas, e que precisam compartilhar e combinar
informacdes e conhecimentos especificos (SMITH, 1994).

As ldgicas institucionais (SCOTT, 2007) sdo incorporadas as praticas e as ideias
qgque podem apoiar certas condutas (enquanto inibem outras). Diferentes grupos
pertencem a diferentes organizacdes e seguem diferentes regras sociais implicitas e
respondem a diferentes conjuntos de incentivos e critérios de desempenho. Essas
diversas ldgicas institucionais sdo geralmente conflitantes (SAUERMANN; STEPHAN,
2013) e podem dificultar o alinhamento de objetivos e o0 estabelecimento de
colaboracoes.

Dunn et al. (2010) identificaram duas légicas institucionais principais para o
avanco do conhecimento em saude: cuidado e ciéncia. De fato, um ingrediente-chave,
no processo de producdo de novos conhecimentos em saude, € a interacdo entre
profissionais da saude, pacientes, ciéncia basica e ciéncia aplicada (CONSOLI; MINA,
2008). Nesse sentido, o hospital e a universidade sé&o considerados os ambientes que
permitem aproximar esses componentes (FRENCH; MILLER, 2012).

Nos ultimos anos, a facilitacdo do envolvimento dos estabelecimentos
hospitalares em pesquisas tornou-se um papel formalizado que contou, muitas vezes,
com o impulso de politicas publicas para desempenhar um maior protagonismo na
geracdo de prosperidade econémica (MILLER; FRENCH, 2016), do mesmo modo que
universidades foram encorajadas a assumir uma missao para além do ensino e da
pesquisa (ETZKOWITZ; LEYDESDORFF, 1995). A importancia do envolvimento de
hospitais e universidades em pesquisa na area da saude € vista, por exemplo, como
parte vital da “vantagem competitiva” do Reino Unido, nos dias atuais, no contexto da
industria de ciéncias da vida (ACADEMY OF MEDICAL SCIENCE, 2020). Impulsionada
pela resposta rapida e altamente eficaz da pesquisa clinica ao COVID- 19, o governo

do Reino Unido aprofundou suas estratégias para incentivar a colaboracao intersetorial,
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objetivando impulsionar a participacdo do hospital e da universidade no processo de
geracdo e desenvolvimento de solugdes (DEPARTMENT OF HEALTH AND SOCIAL
CARE, 2021).

A ciéncia translacional, campo de estudo oriundo da area da saude, reforca o
papel significativo do hospital no processo de inovacdo (STRAUS, S.; TETROE;
GRAHAM, 2013). O objetivo de tal ciéncia € compreender como a pesquisa, 0S
artefatos, as ideias, os diagndsticos e o tratamento transitam entre os ambientes clinico
e académico. Nesse processo, a cooperacao entre o hospital e a universidade (e ndo a
universidade-firma) € compreendida como o0 centro dindamico da geracdo de
descobertas (SUDSAWAD, 2007; ZERHOUNI, 2005), embora outros atores sejam
considerados. A ciéncia translacional reforca que a emergéncia do hospital, como
espaco dinamico da producdo de conhecimento, ocorre por conta de trés elementos
indissociaveis: o conhecimento qualificado (profissional da saude), o usuario desse
conhecimento (pacientes) e a sua aplicacao (pratica clinica).

No entanto, embora a literatura, em suas diferentes vertentes, demonstre o
significativo papel dos hospitais na dinamica inovativa (GELIINS; ZIVIN; NELSON,
2001; HICKS; KATZ, 1996), grande parte dos estudos, tradicionalmente aqueles
voltados para o Sistema de Inovagdo em Saude (SIS), tem focado nas interacfes entre
firmas e universidades (BLUME, 1992; DJELLAL; GALLOUJ, 2005; GELIINS, 1990;
ROSENBERG; GELIINS; DAWKINS, 1995; WINDRUM; GARCIA-GONI, 2008). Thune
e Mina (2016, p. 1.546) corroboram esse ultimo entendimento quando advertem que
“[...] Many studies argue that hospitals are central actors in innovation, yet these
organizations are rarely addressed directly and explicitly in innovation studies [...]".

A universidade, por sua vez, insere-se nessa relacdo porque 0 processo de
inovacdo em saude é fortemente baseado em ciéncia (ALBUQUERQUE; SOUZA;
BAESSA, 2004). Nesse sentido, essas instituicbes apresentam um repositorio
reconhecido de conhecimento cientifico e tecnoldgico. Ademais, além de aumentarem
continuamente seu estoque por meio da pesquisa (NELSON, 1990), o numero de fluxos
e interacdes cientificas e tecnoldgicas que se originam, em tal contexto, destinando-se
a esse ambiente, é grande, ja que as universidades caracterizam-se como centro de
convergéncia (ALBUQUERQUE; SOUZA; BAESSA, 2004).
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Logo, este estudo parte do pressuposto de que a atencdo dada para a
colaboracdo estabelecida entre hospitais e universidades deveria ocupar um espago
privilegiado nas analises que procuram desvendar a producdo e a disseminagcdo de
conhecimento na area da saude. Muitas vezes ignoradas, essas colaboracfes precisam
ser aprofundadas: e € por essa razdo que o presente trabalho explora tal relacao.

A partir do pressuposto da existéncia do carater colaborativo entre hospitais e
universidades, torna-se viavel pensar que as colabora¢des inserem-se em sistemas
compostos por organizacées e instituicbes (OWEN-SMITH; POWELL, 2008). E, nesse
altimo contexto, que diversos estudos procuram compreender os fatores (motivagdes,
barreiras, beneficios e desafios) (DUSDAL; POWELL, 2021; DUTRENIT, 2010;
TORRES VARGAS; CASTELLANOS GOMEZ, 2019) que auxiliam na colaborac&o entre
agentes que atuam em logicas institucionais distintas (POWELL; KOPUT; SMITH-
DOERR, 1996) e as caracteristicas observadas nos atores que estabelecem as
conexdes analisadas (BRUNEEL; D’ESTE; SALTER, 2010; TORRES et al., 2011).

Este trabalho busca, portanto, analisar a colaboracdo entre duas logicas
institucionais especificas: de um lado, a loégica que envolve os hospitais (cuidados em
saude) e, de outro, a que envolve a ciéncia (universidades); e, desse modo, pretende
desvendar as caracteristicas que influenciam as organizacdes hospitalares a se
envolverem nessas colaboracdes. De maneira formal, considerando os argumentos
mencionados nos paragrafos anteriores, esta tese explora algumas lacunas
observaveis na literatura académica que, por conseguinte, constituem-se como
objetivos especificos deste estudo:

a) identificar, a partir da base de dados do DGP/CNPq do ano de 2016, as
interacbes estabelecidas entre os hospitais, os grupos de pesquisa e 0s
institutos de pesquisa, com o objetivo de desvendar a geracao e os fluxos de
conhecimento no territorio nacional, no contexto das ciéncias da saude;

b) investigar quais caracteristicas estruturais da organizacado hospitalar agem como
direcionadoras da colaboracdo com grupos de pesquisa (filiados a universidades
e a institutos de pesquisa) através da base de dados do DGP/CNPq de 2016;

c) explorar a relacdo existente entre a distdncia geografica e institucional na

colaboracdo entre hospitais e grupos de pesquisa (filiados a universidades e a
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institutos de pesquisa) através da base de dados do DGP/CNPq de 2016 do
setor da saude.

Especificamente quanto ao objetivo especifico “c”’, o trabalho procura explorar
uma area que se torna emergente na area da saude, e refere-se a importancia relativa
de duas dimensdes de proximidade para o transbordamento de conhecimento em torno
das colaboracdes: a distancia geografica e a distancia institucional. De forma geral,
pode-se estabelecer que os limites para o transbordamento do conhecimento
relacionam-se a condicbes e fatores diversos, os quais impedem ou dificultam a
utilizacdo do conhecimento (TORRES VARGAS; CASTELLANOS GOMEZ, 2019).
Compreender os limites existentes em torno dos processos colaborativos de Pesquisa e
Desenvolvimento (P&D) para fins analiticos costuma ser um desafio. Tais limites s&o
geralmente baseados em conhecimento, tecnologia, geografia ou em alguma
combinacdo desses atributos (BRESCHI; MALERBA, 1997; CARLSSON;
STANKIEWICZ, 1991; COOKE; GOMEZ URANGA; ETXEBARRIA, 1997; RAMLOGAN
et al., 2007).

Alguns pesquisadores discutem a colaboracdo a partir dos limites geograficos
(BRESCHI; MALERBA, 1997; CARLSSON; STANKIEWICZ, 1991; RAMLOGAN et al.,
2007) em que as relacdes podem ser concentradas ou distantes (RALLET; TORRE,
1999). Muitas vezes apresentadas como uma dicotomia (proximidade versus distancia),
essas motivacbes para colaborar podem, ao contrario, ser conceituadas como
diferentes dimensfes de proximidade (BOSCHMA, 2005; PONDS; OORT; FRENKEN,
2007; TORRE; RALLET, 2005). Esse conceito multidimensional de proximidade vai
além da mera proximidade geogréfica, pois inclui, também, atores que estdo proximos
por meio do compartilhamento de estruturas organizacionais, institucionais, de regras
ou de culturas. Logo, a importancia de duas diferentes dimensdes de proximidade sera
explorada no trabalho para compreender quais séo as caracteristicas que influenciam a
colaboracéo entre saude e ciéncia.

Finalmente, ha, pelo menos, duas razdes para aprofundar o entendimento das
colaboracgbes formadas entre hospitais e universidades. A primeira, do ponto de vista
normativo, evidencia que se torna interessante identificar tais colaboragbes para

permitir o reconhecimento do subsistema de inovacdo em saude e, como
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consequéncia, prover meios para juizo de avaliagcdo e eventuais iniciativas de gestao
publica que fomentem a competitividade da pesquisa e a integracdo dos componentes
governamental, académico e de saude (PEREIRA; BALTAR; MELLO, 2004); a
segunda, do ponto de vista da contribuicdo para a literatura, fundamenta-se no fato de
serem escassos 0s estudos que observam as relagcbes com o hospital no SIS. A
escassez torna-se mais significativa quando circunscrita aos trabalhos que consideram
as especificidades nacionais. Logo, compreender a relacdo existente entre hospitais e
universidades significa considerar as especificidades do setor de saude, observar as
relacBes estabelecidas no pais e descolar a andlise para além da tradicional literatura
que privilegia a abordagem universidade-industria.

Para cumprir 0s objetivos propostos, esta tese encontra-se estruturada em cinco
capitulos, além desta introducdo. O segundo capitulo divide-se em trés partes e
apresenta o arcabouco conceitual de referéncia. Assim, a primeira parte proporciona
uma visao geral do Sistema de Inovacgéo e destaca a importancia do hospital como ator
central em tal contexto. A segunda parte aborda a discussdo sobre transferéncia de
conhecimento a partir dos modelos originados pela experiéncia da ciéncia translacional,
campo de andlise desenvolvido pela area da saude. Apresenta, ainda, o papel das
instituicbes no processo de interacdo organizacional, as caracteristicas do setor
hospitalar brasileiro com certa atencdo aos hospitais de ensino e, por fim, explora a
influéncia dos fatores estruturais das organizacdes hospitalares no processo de
colaboracédo. A terceira parte do capitulo dois trata das distancias e suas dimensdes,
com o propésito de compreender a relacdo entre duas diferentes dimensdes especificas
(geografica e institucional) que podem dificultar a interacdo entre organizacfes na
colaboracéo e no aprendizado.

O terceiro capitulo ocupa-se dos aspectos metodoldgicos do trabalho e
apresenta a organizacdo da base de dados a partir do Diretorio do Grupo de Pesquisa
do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (DGP/CNPQ) e do
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES). Os dados do DGP/CNPq do
ano de 2016 serviram de fonte para extracdo das interacdes estabelecidas entre os
hospitais, 0s grupos de pesquisa e os institutos de pesquisa. O CNES contempla todos

0s estabelecimentos de saude (publicos ou privados) localizados em territério nacional.
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Portanto, foi possivel, através do coédigo CNES, efetuar o cruzamento de dados para
identificar as caracteristicas estruturais dos hospitais que realizam parcerias indicadas
no DGP/CNPq. Além de detalhar as bases de dados, o capitulo terceiro demonstra o
meétodo utilizado para a identificacdo, a conferéncia e o modo de validacdo dos
hospitais.

O quarto capitulo € reservado a analise exploratéria dos dados e ao
detalhamento dos resultados do modelo econométrico, estando, desse modo,
concentrado na investigacdo dos fatores estruturais direcionadores da colaboracao
entre hospitais, universidades e institutos de pesquisa. Também, nesse ponto da tese,
explora-se o tipo de relacdo existente entre a distancia geografica e institucional e as
suas interferéncias nos limites das colaboracoes.

Finalmente, o quinto capitulo sintetiza as conclusées e apresenta as limitaces
encontradas, a agenda de pesquisa e as implicacdes de politicas publicas no contexto

deste estudo.
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2 ANTECEDENTES TEORICOS E EMPIRICOS

Nesta secao pretende-se apresentar o Sistema de Inovacdo com destaque para

a importancia do hospital como ator central em tal contexto.

2.1  FLUXOS DE CONHECIMENTO NA PERSPECTIVA DA INOVACAO: UMA
ABORDAGEM SISTEMICA

A contribuicdo original do enfoque dos estudos de Sistema de Inovacao (SI)
radica-se na visao sistémica do processo de surgimento e resolucdo de problemas, o
qual ocorre de forma interativa. Essa abordagem reforca que diferentes atores
(organizag0bes, instituicbes financeiras, universidades, institutos de pesquisa, firmas,
agéncias governamentais e usuarios) determinam, conjuntamente, a intensidade e a
direcdo da mudanca tecnoldgica influenciada pelos efeitos historicos, culturais e sociais
(EDQUIST, 2004; FREEMAN, 1995; LUNDVALL, 1992a, 1992b).

No centro do conceito do Sl, a interacdo é causa e consequéncia das decisbes
dos individuos e das organiza¢c@es. A maneira de inserir-se em um ambiente especifico,
a sua rede de vinculos e a capacidade de interagir, para além dos mecanismos de
mercado, constituem variaveis determinantes do conjunto de incentivos que 0s agentes
implicados no processo enfrentam (ERBES; SUAREZ, 2016).

A estrutura do Sl foi desenvolvida, pela primeira vez, em meados da década de
1980, como uma ferramenta académica e politica (SHARIF, 2006). A ideia geral do Sl €,
desde sua origem, de que a inovagcdo depende da criagdo de conhecimento e da
traducdo desse dominio entre individuos que sédo afiliados em diferentes organizacoes,
sendo também incorporados e afetados por instituicdes. A maioria das analises de SI
inclui, desse modo, trés componentes principais: organizacdes, interacoes e instituicdes
(BRESCHI; MALERBA, 1997; EDQUIST, 2004).

Implicita na abordagem de SI, reside a importancia dada a transferéncia de novos
conhecimentos, especialmente aos oriundos dos contextos de pesquisa e
desenvolvimento (P&D) (EDQUIST; JOHNSON, 1997). Ademais, para que as

interagbes ocorram e sejam capazes de dinamizar o0 processo inovativo, o sistema de
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inovacdo deve ser maduro® (ALBUQUERQUE, 1999), e as conexdes entre instituicées
devem ser abrangentes (ALBUQUERQUE; CASSIOLATO, 2002).

Com a popularidade do conceito, o SI ganhou novos estudos em diversos paises
e em diferentes metodologias. Destacam-se as décadas de 1990 e 2000 pela
compreensao empirica de que outras dimensdes (espacial, setorial, tecnologica) seriam
relevantes a andlise. A nova compreensdo trouxe aprofundamento ao debate e
delimitou o campo de investigacdo (ASHEIM; GERTLER, 2006; BRESCHI; MALERBA,
1997; COOKE, 2001). As delimitacbes na investigacdo reforcam a ideia de que as
fontes de oportunidades diferem significativamente entre regides, setores e conteudo
tecnologico, logo as andlises precisam ser construidas considerando tais
especificidades. Por esse motivo, diversos autores analisam a salude pela perspectiva
de um Sistema de Inovacao Setorial.

No contexto da analise setorial, a caracteristica distintiva do Sistema de Inovacéao
em Saude (SIS) é o fato de que ele ocupa uma interface entre o sistema de inovagao
(dado o alto conteudo tecnolégico de seus produtos), a crescente demanda por novas
solucbes tecnolégicas e o sistema de assisténcia social (ALBUQUERQUE;
CASSIOLATO, 2002). A Figura 1 apresenta de forma estilizada o SIS, que abrange um
grupo de empresas de base quimica e biotecnolégica (subsistema i), a fabricacdo de
produtos mecanicos, eletronicos e baseados em materiais (subsistema ii), bem como
um grupo de prestadores de servicos de saude ou organizacdes (servicos de
subsistema iii), que sdo o0s principais consumidores de produtos manufaturados e
agentes ativos na geracéo e disseminacao de inovacdes por meio de relacionamentos
entre produtores e usuarios (CORDEIRO, 1980).

> A literatura da area sugere uma categorizacdo considerando as diferentes relacdes e os resultados

que cada pais apresenta em seu Sistema de Inova¢do. De forma sintética, € comum encontrar uma
tipologia proposta em trés categorias: a) Sistemas de Inovacdo que capacitam o0s paises a se
manterem na lideranca do processo tecnologico internacional (maduros); b) Sistemas de Inovagdo
com o objetivo de difusdo de inovagdes (intermediarios) e; c) Paises cujo Sistema de Inovagédo séo
incompletos. No trabalho de Albuquerque (1999), ha uma interessante tentativa de aprofundamento
dessa categorizacao.
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Figura 1 - Estrutura do Sistema de Inovacdo em Saude
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Fonte: Tatsch et al. (2016, p. 92).

Um extenso grupo de estudiosos observa a dinamica inovativa em saude do
ponto de vista evolutivo (GELIIJNS; ROSENBERG, 1994; METCALFE; JAMES; MINA,
2005; MINA et al.,, 2007; MORLACCHI; NELSON, 2011; RAMLOGAN et al., 2007;
WINDRUM; GARCIA-GONI, 2008). Filiados a concepcdo evolucionéria, Rosenberg et
al. (1995) utilizaram tal enfoque para demonstrar que o modelo de inovacao linear &
insuficiente para uma visao dos elementos envolvidos no avanco tecnoldgico em saude.
A mudanca de perspectiva aponta, dessa forma, para a natureza interativa, bem como
para os modos de inovagdo baseados no aprendizado (learning by doing, using and
interacting) (LUNDVALL, 2007).

Outro atributo determinante, presente no setor da saude, é o da aproximacao
entre ciéncia e tecnologia. Nelson (1995) destaca o entrelagamento entre a ciéncia e a
pesquisa para a inovacdo médica. Klevorick et al. (1995) encontraram forte ligacao

entre o desenvolvimento cientifico e a presenca das universidades nas pesquisas e
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ressaltam, ainda, que as industrias biologicas exacerbam essa relagédo. Gelijns et al.
(1994) defendem que a inovagdo médica € crescentemente dependente de pesquisas
interdisciplinares. Em medicamentos, por exemplo, uma nova droga requer o trabalho
de quimicos, biélogos moleculares, imunologistas, engenheiros quimicos, clinicos, etc.

A aproximagado entre ciéncia e tecnologia também foi observada por Consoli et
al. (2008). A Figura 2 fornece um esboco das principais instituicbes e 0 nexo entre
interacOes e feedbacks que caracterizam o SIS. Os autores sintetizam, assim, uma
visdo do processo de inovacdo meédica que esta distribuido em trés dominios
interconectados. Na parte inferior, estd o "dominio pratico" em que ocorre a relacao
paciente-médico. A parte central do diagrama resume a prestacdo de cuidados ao
paciente - incluindo consulta, diagnostico, escolha e fornecimento de terapia - bem
como treinamento para profissionais. O segmento superior do diagrama apresenta o
entrelacamento do mercado, da regulacdo e do dominio cientifico. Nesse Ultimo
segmento, opera a comunidade cientifica que alimenta a base cientifica sobre a qual
novos medicamentos e dispositivos sdo projetados e experimentados antes da difusao.
Tal processo € alimentado, principalmente, pela interacdo entre os clinicos e a
comunidade cientifica, bem como pela dindmica de producdo de conhecimento no setor
de saude (CONSOLI; RAMLOGAN, 2008).

Destaca-se, particularmente, neste diagrama, a conexdo bilateral entre os
meédicos e a comunidade cientifica. Por um lado, a prestacdo de cuidados ao paciente
compde o repertorio de experiéncias do qual a pesquisa cientifica extrai estimulos
importantes; por outro, o conhecimento dos meédicos € enriquecido por processos
sociais, como a troca de praticas entre redes de profissionais, e, ainda, a leitura e a
producéo de publicagbes cientificas (CONSOLI; RAMLOGAN, 2008).
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Figura 2 - Sistema de Inovagdo em Saude.
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Fonte: Consoli et al. (2008, p. 36).

Hospitais de Ensino (HE) tornam-se, nessa légica, os principais portais do SIS.
Tais hospitais sédo plataformas de aprendizagem nas quais a translacdo do
conhecimento € promovida pela fertilizacdo cruzada que ocorre entre as pesquisas
produzidas no laboratério e o atendimento ao paciente. Mais do que isso, a pesquisa
clinica baseada na experiéncia desenvolvida em HEs é traduzida em treinamento
meédico para outros meédicos, enfermeiras e demais profissionais de saude (GELIINS;
ZIVIN; NELSON, 2001). No contexto da pesquisa sobre glaucoma, por exemplo, os HEs
facilitam a conexdo entre a oftalmologia tradicional e as novas areas da pesquisa
basica, por meio dos achados em pesquisa bioquimica, que sdo aplicados diretamente
nos pacientes a beira do leito, mesmo que orientados por regimes regulatorios
especificos (CONSOLI; RAMLOGAN, 2008).
Vale salientar que a pratica clinica é observada por diversos pesquisadores da
area como outro elemento central do processo de geracdo de conhecimento
(MORLACCHI; NELSON, 2011; RAMLOGAN; CONSOLI, 2007). A experiéncia

compartilhada de pacientes e profissionais da saude auxilia na compreensao meédica de
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novos processos e abre caminho para descobertas de baixo para cima, algo
semelhante ao que Gibbons et al. (1994) chamam de “Modo 2" de geracdo de
conhecimento. O hospital insere-se, nesse processo, como um “laboratorio vivo”
(FRENCH; MILLER, 2012), que €& capaz de aproximar trés elementos que se
apresentam como cruciais na geracao de conhecimento em saude: a ciéncia basica, a
pratica clinica e o paciente. A interacdo do hospital com as universidades potencializa a
conjuncdo desses trés componentes. E, entdo, nesse arranjo organizacional e
institucional (entre universidade e hospitais), que a producdo de conhecimento e a sua
transferéncia geram mecanismos férteis de feedback e propiciam o avanco do
conhecimento em saude (CONSOLI et al., 2015; GULBRANDSEN et al., 2016).

Finalmente, embora o SIS demonstre sua extrema riqueza como ferramenta de
analise, os modelos baseados nessa aproximacdo nao estdo imunes a criticas. A
maioria dos estudos de SIS é centrada na firma. Nas palavras de Edquist (2004, p.
189), “[...] there seems to be general agreement that the main components in Sis [ISs]
are organizations - among which firms are often considered to be the most important
ones - and institutions [...]”. Da mesma forma, Lundvall (1992a, p. 14) indica que “[...]
most innovations are developed by firms [...]”, visdo ecoada em uma andlise da OCDE
sobre a estrutura dos sistemas de inovacao em que “[...] firms are the main vectors of
technological innovation [...]" (OECD, 1996, p. 17).

Nesse sentido, as analises que utilizam o arcabouco teérico do SIS sao
centradas na firma. Consideram, assim, que os demais atores existem para fomentar os
aspectos da demanda ou da oferta da firma (no sistema). Isto €, na perspectiva da
oferta, os atores fornecem o0s componentes essenciais para a inovacao das firmas,
como capital, pesquisa, conhecimento e capacidade humana (NELSON; ROSENBERG,
1993). Ja, na perspectiva da demanda, os usuarios (médicos, pacientes, profissionais
de saude) indicam suas preferéncias, percepcdes e necessidades no processo de
inovacéao das firmas (LUNDVALL, 1992a).

Mas a geragcdo de conhecimento pode seguir caminhos diferentes da
comercializacdo baseada em firmas. Isso é particularmente verdadeiro para P&D
biomédico, em que a pesquisa pode ser traduzida para a aplicacdo, por meio de

vinculos diretos entre universidade-hospital, através de um “caminho clinico”, que
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exclui, predominantemente, as atividades de comercializacdo (ATKINSON-GROSJEAN,;
DOUGLAS, 2010; HOPKINS, 2006; LANDER; ATKINSON-GROSJEAN, 2011). Esse
caminho clinico existe paralelamente ao “caminho comercial” e € identificado pelo
movimento (para frente e para tras) de problemas e solucdes entre universidades e
hospitais (ATKINSON-GROSJEAN; DOUGLAS, 2010; LANDER; ATKINSON-
GROSJEAN, 2011). As motivagbes para conduzir esse tipo de mobilidade do
conhecimento se concentram, muitas vezes, na saude, e ndo nos beneficios
econdémicos.

A ideia de um caminho clinico baseia-se no argumento apresentado por Hicks et
al. (1996) de que os hospitais atuam como componentes-chave para a aplicacdo da
pesquisa universitaria dentro do que eles chamam de "biomedical innovation system”,
em contraste com o sistema de inovacdo baseado em firmas, mais comumente
estudado. No sistema de inovacdo biomédica, o caminho clinico da inovacdo é
dominado por interagdes entre duas formas organizacionais ndo comerciais: hospitais e
universidades. Essa interacdo nao se apresenta dominada pela necessidade de lucro e
pode ter normas e padrbes diferentes daqueles descritos pelos SIS (LANDER;
ATKINSON-GROSJEAN, 2011).

As criticas de Ramlogan et al. (2007) seguem o mesmo sentido; os autores
reforcam que a complexidade do setor de saude nao requer analises do tipo “one-size-
fits-all”. Em contraste, enfatizam que a construcédo de estruturas analiticas, no setor de
saude, deve ser especifica para o problema e para o contexto. Esses estudiosos
defendem que, na literatura sobre Sistema de Inovacado, a saude é definida como um
setor, no entanto, a complexidade das atividades é tal que sua analise deveria se
afastar da estrutura conceitual do SIS. Natera et al. (2020) vdo na mesma linha.
Defendem, pelo menos, trés razbes pelas quais os cuidados do setor de saude néo se
enguadram em uma andalise tradicional do SIS:

a) a diversificacdo do setor de saude, particularmente as colaboracbes nao
comerciais, tipicamente encontradas no inicio do processo de producao do
conhecimento, que sdo dificeis de mensurar - visdo também defendida por
Hopkins (2006);
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b) a natureza dos atores envolvidos (hospitais, instituicbes de saulde,
instituicbes reguladoras, pacientes, universidades, ONGs e outros
prestadores de servicos de saude) e sua quantidade que se mostram
heterogéneas;

C) a carga da estrutura institucional € consideravel, com impacto substancial na
introduc&o de novas aplicacdes baseadas no conhecimento.

Dito de maneira analoga, os estudos de inovacao criam adaptacfes analiticas a
partir das atividades de outros setores econdmicos para explicar as particularidades da
saude. Desse modo, projetam processos que ndo contemplam todas as formas de
aprendizagem necessarias para alcancar a validacdo do conhecimento. O que os
estudos da inovacdo enfatizam é a necessidade de desenvolver novas formas de
producdo para transformar os novos conhecimentos em produtos e servicos, de
maneira que fornecam novas solu¢des tangiveis ou que facilitem o acesso as solucdes
existentes, utilizando-se de mecanismos de mercado no processo de validacdo de
aplicacdes de conhecimento (NATERA et al., 2020).

Logo, em razdo das criticas fundamentadas nos paragrafos anteriores, e com o
objetivo de aprofundar o entendimento do processo de producdo e transferéncia do
conhecimento entre hospitais e universidades, para além da literatura oriunda do SIS, a
proxima secao discute os modelos originados pela experiéncia da ciéncia translacional,
campo de andlise desenvolvido pela area da saude, e que tem como atencdo o
processo de producédo e transferéncia de conhecimento, sem a preocupacéo excessiva

com a sua aplicabilidade no mercado.

2.2  FLUXOS DE CONHECIMENTO NA PERSPECTIVA DA SAUDE: A CIENCIA
TRANSLACIONAL

Para os pesquisadores da saude, assim como para 0s pesquisadores envolvidos
nos estudos do SIS, os caminhos entre a ciéncia béasica, a pratica clinica e os
resultados de saude sdo multifacetados e complexos. Nos ultimos anos, a analise
desses caminhos reforcou o interesse da comunidade de pesquisa biomédica e de
agéncias de saude publica. Pesquisadores e agéncias de financiamento estao
preocupados com as maneiras pelas quais descobertas cientificas e clinicas, baseadas
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em evidéncias, sdo convertidas em praticas com impactos benéficos a saude. Esse
interesse é impulsionado, em grande parte, pela percep¢ao do problema de que muitos
resultados promissores da biomedicina basica ndo contribuiram sistematicamente para
os tratamentos médicos e, em Ultima instancia, para as melhorias nos cuidados de
salde (CONTOPOULOS-IOANNIDIS; NTZANI; IOANNIDIS, 2003).

Em resposta, uma ampla gama de iniciativas com financiamento publico foi
criada para desvendar esse problema. A estratégia principal dessas iniciativas consiste
em facilitar a “traducao” de descobertas cientificas em aplicacdes e praticas benéficas.
Muitas dessas iniciativas foram denominadas como Translational Research (TR). A TR
ganhou espaco no meio cientifico apos a discussdo do tema no editorial do Journal of
the American Medical Association (JAMA), em 2002. A partir da publicacéo, inicia-se,
entdo, uma busca para compreender 0S mecanismos capazes de favorecer a
translacdo do conhecimento entre os contextos da pesquisa e da clinica®.

O termo “translation” ou “translagao” é utilizado na area da saude para traduzir o
conhecimento gerado na pesquisa em laboratério para o mundo real, com intuito de
potencializar a qualidade e a eficacia dos servicos e cuidados da saude (ANDRADE;
PEREIRA, 2020). Diferentes abordagens foram efetivadas com o propdsito de analisar
0 processo de translacdo (DAVIES; POWELL; NUTLEY, 2016; GAGNON, 2011;
METZLER; METZ, 2010; STRAUS, S.; TETROE; GRAHAM, 2013; SUDSAWAD, 2007,
SUNG et al., 2003). As representacbes mais populares da TR assumem um modelo
linear de inovacdo (ROGERS, 2003), priorizando a pesquisa basica como fonte primaria
de novas descobertas, que, posteriormente, sdo desenvolvidas em solucdes
terapéuticas e, finalmente, difundidas para os pacientes e a sociedade em geral.

Na area médica, a adocdo da abordagem TR coloca os cientistas basicos na
origem do processo de inovacdo, produzindo uma grande quantidade de
conhecimentos fundamentais, alguns dos quais relevantes para o desenvolvimento de

novos medicamentos ou terapias (PARDRIDGE, 2003). O conhecimento fundamental

® Um importante instrumento para ampliar a visibilidade desse campo de pesquisa foi a criagdo dos

periédicos Journal of Translational Medicine (Inglaterra, 2003), Translational Research (USA, 2003)
anteriormente The journal of Laboratory and Clinical Medicine (USA, 1915) e o The American Journal
of Translational Research (USA, 2009), com projecéo significativa em ambito internacional. Para uma
rapida ideia da ascensao do tema, em uma pesquisa atual (2021), é possivel encontrar 52 revistas
indexadas no Web of Science com o termo “franslational” na area da saude.
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gerado pelos cientistas basicos avanca pelos estagios de um “continuum translacional”,
até que, eventualmente, € traduzido em beneficios especificos para os pacientes ou
para a populagdo em geral, na forma de novos medicamentos, dispositivos e novas
opcOes de prevencdo e tratamento. Cada passo nesta progresséo linear aborda um
problema especifico e é realizado por um grupo especializado de pesquisadores. Nessa
visdo, a aplicagdo bem-sucedida de novos conhecimentos depende da concluséo
exitosa de cada uma das etapas ao longo do “continuum translacional” (STRAUS, S,;
TETROE; GRAHAM, 2013).

A ideia de avancar pelas etapas, ao longo do “continuum”, esta profundamente
enraizada na maioria das conceituagcdes existentes da TR (tanto na academia, quanto
entre profissionais e formuladores de politicas) (SUNG et al., 2003). O que torna as
abordagens de TR distintas é a identificacdo explicita de quais etapas, no decorrer
desses processos, sd0 mais problematicas e retardam a progressdo em direcdo a
aplicac@o e aos beneficios em saude. Assim, os modelos TR identificam uma série de
fendas, lacunas, barreiras ou blocos translacionais que precisam ser transpostos
(WOOLF, 2008). Esses blocos translacionais sdo vistos como obstaculos e
normalmente sdo reconhecidos na literatura especifica com a nomenclatura “T"
(DOUGHERTY; HELLER, 1994), que consiste em uma lista de lacunas de “tradugao”
(T) a ser transposta. Assim, 0 objetivo principal da TR € compreender e resolver essas
lacunas, de modo a facilitar o movimento mais rapido do conhecimento, nas sucessivas
etapas da pesquisa basica, a aplicacéo.

Um dos primeiros modelos a adotar a terminologia “T” foi desenvolvido pela US
Institute of Medicine’s Clinical Research Roundtable, que identificou duas lacunas
principais: T1 e T2. A primeira lacuna (T1l) esta relacionada a transferéncia de
descobertas basicas para testes clinicos em humanos; a segunda, T2, refere-se a
disseminacédo e a adocdo de descobertas clinicas bem-sucedidas na pratica clinica
diaria (SUNG et al., 2003; WOOLF, 2008). A Figura 3 apresenta os dois "blocos

translacionais” no empreendimento de pesquisa clinica.
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Figura 3 - Blocos translacionais na pesquisa clinica.
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Fonte: Sung et al. (2003, p. 1.279).

O bloco T1 requer pesquisadores com dominio de biologia molecular, genética e
de outras ciéncias basicas, do mesmo modo que exige cientistas clinicos, devidamente
treinados, trabalhando em laboratérios fortes e com tecnologia de ponta e infraestrutura
de apoio dentro da instituicdo (KERNER, 2006). Em contraste, o “laboratério”, para a
pesquisa no bloco T2, compreende a comunidade e os ambientes de atendimento
ambulatorial. Nesse ambiente, as intervencdes, baseadas na populagéo, e as redes de
pesquisa, baseadas na pratica, levam os resultados da pesquisa T1 até o publico.
Portanto, o bloco T2 requer pesquisadores com diferentes habilidades de pesquisa: o
dominio da “ciéncia da implementagao” e a avaliacdo de intervengdes no mundo real.
Requer, ainda, aptiddes relacionadas a teoria da comunicacdo, a ciéncia do
comportamento, as politicas publicas, ao propésito do financiamento, entre outras
(WOOLF, 2008). Uma caracteristica marcante desse modelo é a necessidade do
pesquisador ter acesso a doenga, ao paciente e a pratica clinica. Nesse sentido, o
hospital emerge como espaco privilegiado, pois reune todos esses elementos em um
unico ambiente e se apresenta como um “laboratério vivo” (FRENCH; MILLER, 2012),
providenciando os meios para fins multiplos, além do atendimento.

Conforme a pesquisa de TR se desenvolveu, modelos mais detalhados foram
propostos, incluindo mais fases “T” e mais barreiras a serem transpostas. Westfall et al.
(2007) propdem um modelo de TR comecando em T1, em que o conhecimento

proveniente da ciéncia basica se move para a pesquisa clinica em humanos por meio
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do desenvolvimento de ensaios clinicos de Fase | e Fase Il. Segundo esse modelo de
TR, o processo comeg¢a na “bancada do laboratério de pesquisa”, com descobertas
fundamentais em biologia molecular, genética e outras ciéncias basicas. A lacuna T2
compreende as atividades relacionadas a traducédo dos resultados iniciais dos testes
em humanos para a pratica clinica. Atividades, como ensaios clinicos de Fase Il e Fase
IV, além de estudos observacionais e pesquisas, sdo consideradas nessa etapa. A
lacuna final (T3) trata da traducdo para a pratica e a dissemina¢do do novo tratamento
clinico (por exemplo, através do desenvolvimento de diretrizes para a pratica clinica
direcionada a pacientes e a populagdo em geral). Outros modelos dividem o “continuum
translacional” em outras partes ao propor uma lacuna final adicional (T4). Essa lacuna
adicional surge do esforco de avancar em direcdo aos resultados de saude para o
mundo real, promovendo a adocdo de recomendacbes baseadas em evidéncias
observadas por profissionais de saude (KHOURY et al., 2007).

Alguns dos proponentes desses modelos lineares de TR reconhecem que o
conhecimento pode fluir no sentido inverso, ou seja, da prética clinica para a bancada
do laboratério. Por exemplo, Marincola (2011) enfatiza que as hipdteses testadas em
experimentos de pesquisa basica podem ser originadas em evidéncias observacionais
de profissionais da salde. A pesquisa baseada em evidéncias clinicas é
particularmente importante porque fornece conhecimento coletado por meio da
observacédo do profissional da saude (através do contato direto com o0s pacientes), que
pode ser traduzido em hipdteses especificas a serem testadas em laboratorio. No
entanto, embora a natureza bidirecional de TR seja reconhecida na maioria dos
modelos de TR, o maior numero das iniciativas de politica de TR é baseado,
implicitamente, em um entendimento unidirecional, conforme refletido nos modelos TR,
0S quais consideram a superacdo consecutiva dos obstaculos (T1, T2, T3, ...) e que
precisam ser interligados. Com a evolucdo das discussdes sobre o tema, surgiram

novas abordagens, as quais sugerem uma perspectiva mais interativa.
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2.2.1 O processo interativo das abordagens Translational Research (TR)

A perspectiva "centrada na lacuna”, implicita ou explicitamente, vé o
conhecimento se acumulando em diferentes estagios, desde a pesquisa fundamental
até a aplicada. No entanto, alguns estudiosos expressaram preocupacado sobre o
modelo TR linear (GRAHAM et al., 2006; MARINCOLA, 2011). Uma conceituacéo linear
de TR pode colidir com as evidéncias de como o0s processos de inovagdo médica
surgem e se desenvolvem no setor de saude. Constata-se, assim, que o modelo de TR
baseado em uma progresséo da ciéncia basica para as aplicacfes de saude ndo pode
explicar, por exemplo, a existéncia de “pesquisa basica inspirada pelo paciente”. Nesse
sentido, os estudiosos da saude passaram a observar o processo de pesquisa médica
como algo interativo, no qual os insights fornecidos por diversos grupos de partes
interessadas estimulam o avanco dos grupos profissionais e epistémicos circundantes
(CONSOLI; MINA, 2008; HOBIN et al., 2012).

Essa compreenséao interativa tomou corpo e abriu novas vertentes de pesquisa.
Tal mudanca na andlise fez emergir outra abordagem, agora mais abrangente,
denominada “Translational Knowledge” (KT) (SUDSAWAD, 2007). Formalmente, a KT é
definida pelo Canadian Institutes of Health Research como “[...] a dynamic and iterative
process that includes the synthesis, dissemination, exchange and ethically sound
application of knowledge to improve health, provide more effective health services and
products, and strengthen the health care system [...]". Essa definicao foi adaptada por
outras organizacoes, incluindo o United States National Center for Dissemination of
Disability Research e a World Health Organization (WHO).

A abordagem KT nado coloca as ciéncias basicas e biomédicas no inicio do
processo de traducdo do conhecimento e propSe uma alternativa a linearidade
(LANDRY et al., 2006; RAJS; NATERA, 2019). Tal abordagem reflete o fluxo de
conhecimento para frente e para tras em diferentes estagios de pesquisa. Logo, esse
modelo concentra-se em garantir a aplicacdo clinica de evidéncias cientificas e o

encurtamento do tempo gasto no desenvolvimento e na adogdo de conhecimento



35

cientifico em satde®*® (STRAUS; TETROE; GRAHAM, 2009; STRAUS, S. E.; TETROE;
GRAHAM, 2013).

A perspectiva do KT destaca o carater social e cultural dos processos, uma vez
gue envolve interacbes humanas, pesquisadores e conhecimento dos usuarios finais,
ao contrario do modelo TR, que limita as analises a um sentido Unico e considera 0s
resultados de pesquisa da bancada como ponto de partida. O modelo KT ressalta,
portanto, a perspectiva de atores e suas interacdes, salientando que a inter-relacao
entre as partes interessadas e os tomadores de decisdo € essencial para o sucesso dos
processos de translacdo (GRIMSHAW et al., 2012). Em tal sentido, os usuarios do
conhecimento sdo reconhecidos como atores com certo grau de influéncia nos
processos de traducdo, ndo representando, assim, apenas destinatarios passivos de
produtos ou ideias (RAJS; NATERA, 2019).

A partir da compreensdo de que a traducdo do conhecimento deve destacar o
carater social, as elabora¢fes teoricas sobre os processos implicados na tradugcédo do
conhecimento ficaram mais complexas (RYCROFT-MALONE et al., 2016). Nessa
perspectiva, o processo de “Knowledge to action” (KTA) foi proposto por Graham et al.
(2006) e resultou em um impacto institucional e académico consideravel (LANDER,
2016).

Na Figura 4, é possivel entender que a estrutura da abordagem KTA
compreende dois componentes distintos, mas relacionados entre si:

a) criacdo de conhecimento que esta cercado pelo

b) ciclo de acgéao.

* Cabe destacar a distingdo entre o conceito de translacéo do conhecimento (Knowledge Translation) e

0 da translacdo de pesquisa (Translation Research), no qual o Ultimo refere-se exclusivamente a
comunicacdo e ao uso dos resultados da pesquisa, e o primeiro abrange todas as formas de
conhecimento. Ao usar o termo "translagdo de conhecimento”, assume-se que existem varias formas
de evidéncias, incluindo dados de pesquisa, dados locais (por exemplo, administrativos), resultados
de avaliacBes diversas, prioridades organizacionais, cultura e contexto organizacional, experiéncia e
preferéncia do paciente e disponibilidade de recursos (STRAUS; TETROE; GRAHAM, 2009).

Algumas organizacdes podem usar o termo translacdo de conhecimento como sinbnimo de
comercializagdo ou transferéncia de tecnologia, mas essa é uma viséo restrita e ndo considera as
varias partes envolvidas ou o processo real de uso do conhecimento na tomada de decisdo. Da
mesma forma, surgem confusdes em torno da educagcdo continuada versus a translacdo do
conhecimento. Certamente, as intervenc¢des educacionais sao estratégias para a implementagdo do
conhecimento, mas deve-se ter em mente que o publico para a translagdo do conhecimento é maior
do que o compreendido pelos profissionais de salde, alvos da educagdo médica continua, ou do
desenvolvimento profissional continuo (STRAUS, S. E.; TETROE; GRAHAM, 2013).
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Cada componente envolve varias fases que se sobrepdem e podem ser
interativas; Graham et al. (2006, p. 20) descrevem as fases como “...] dynamic
[that].can influence each other [...]” Assim, as fases de agdo podem ser realizadas
sequencialmente ou simultaneamente; e as fases do conhecimento, por sua vez,
podem impactar as fases da acdo. O ciclo de acdo delineia um processo,
representando as atividades necessarias para que o conhecimento seja aplicado a
pratica. O conhecimento, entdo, é adaptado ao contexto local de acordo com as
barreiras e os facilitadores para seu uso. Desse modo, o envolvimento das partes
interessadas e a adaptacdo do conhecimento as necessidades das pessoas que irdo
utiliza-lo tornam-se cruciais (FIELD et al., 2014). Em resumo, o modelo propde-se a
abranger todos os resultados possiveis da prética clinica, do conhecimento tecnoldgico
e da divulgacdo de resultados em um uUnico modelo de acdo. O KTA é, portanto, o
resultado de uma sintese baseada na revisdo de mais de 30 teorias de uso de

pesquisa, de pesquisa-acéo e de transferéncia de conhecimento (SUDSAWAD, 2007).

Figura 4 - Ciclo do conhecimento em agéo.
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Embora a proposta do KTA seja conceitualmente rica, ela depende, em grande
parte, de forte apoio institucional (como a existéncia de recursos especificos para a
implementagcdo do modelo). Além disso, ela apresenta dificuldades praticas, de modo
gue sua aplicagcdo no mundo real ndo parece facil, especialmente se considerada fora
de uma estrutura institucional capaz de apoiar os requisitos dessa matriz (RAJS;
NATERA, 2019).

Em sintese, observa-se que o termo “translacao” foi “selecionado” pela area da
salude para expressar como o conhecimento produzido no processo de pesquisa pode
ser transformado em solucdes. As estruturas analiticas destacadas nos paragrafos
anteriores foram expressamente desenhadas por pesquisadores de salde para as
questbes desse contexto. As abordagens translacionais possuem em comum a
preocupacdo com a transposicdo das lacunas (barreiras ou blocos translacionais)
existentes no processo de transferéncia do conhecimento. Diferentemente de muitos
estudos propostos pela abordagem do SIS, que observam as relacdes nos niveis
organizacional e institucional (EDQUIST, 2004; POWELL; COLYVAS, 2008; SCOTT,
2007), sem contemplar, criteriosamente, certas especificidades oriundas do contexto e,
além disso, privilegiar o foco na interpretacdo econémica, os modelos translacionais
analisam a descricao do processo, mas nao se referem as interacdes entre os atores
(NATERA et al., 2020).

Torna-se interessante sublinhar que as abordagens do SIS e da ciéncia
translacional convergem ao considerar dois atores importantes na producdo de novos
conhecimentos:

a) a comunidade cientifica, como ator-chave (incluindo universidades, centros e
instituicbes de pesquisa, institutos de pesquisa em saude e hospitais); e

b) os prestadores de servigos de salude (nomeadamente hospitais de cuidados,
centros de cuidados médicos e laboratérios) (NATERA et al., 2020).

Nessa convergéncia, alguns elementos sao centrais no processo de producao de
conhecimento: o primeiro é o profissional da saude (médico), que facilita a comunicacao
entre diferentes dominios de conhecimento. O segundo é o paciente, o qual se
manifesta através dos feedbacks direcionados aos profissionais da saude. O terceiro €

o hospital, que se habilita como local que oferta os meios para a aplicacdo dos
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conhecimentos e que congrega meédicos, pacientes e pesquisadores em um mesmo
espaco.

No entanto, como observam Gibbons et al. (1994), a transferéncia do
conhecimento ndo pode ser vista como um simples elo entre médico-paciente ou,
ainda, comunidade-cientifica e prestadores de servico. De forma geral, pode-se
estabelecer que as barreiras para a ocorréncia da colaboracdo entre diferentes
instituicdes, organizagdes e individuos relacionam-se a condi¢des e fatores diversos, 0s
quais impedem ou dificultam a transferéncia do conhecimento (ECKL, 2012). Alguns
autores advogam que compreender os obstaculos e os facilitadores existentes no
processo de colaboracdo representa o elemento mais importante a ser considerado
pelos pesquisadores interessados na transferéncia do conhecimento (LEGARE;
ZHANG, 2013). Por esse motivo, a proxima subsecdo pretende avancar nessa
discussdo, com atencdo especial ao papel das instituicbes no processo de interacao

organizacional.

2.2.2 O papel das instituicdes no processo de interacdo organizacional

Embora as organizacdes sejam frequentemente chamadas de instituicdoes, neste
trabalho as instituicbes sdo conceitualmente diferentes das organizagbes. Enquanto as
instituicbes podem ser vistas como detentoras de regras implicitas e explicitas que
influenciam a acao, as organizacées sao um tipo de coletivo social (PARSONS, 1956).
Parsons (1956) distingue as organiza¢cOes de outras coletividades sociais ao notar que
as primeiras possuem algum proposito ou objetivo. Pfeffer (1997) amplia essa
percepgdo e argumenta que as organizacdes diferem de outros tipos de coletivos
sociais de varias maneiras. Primeiramente, uma organizagdo é formada em torno de um
objetivo coletivo, sendo a mais basica dessas metas a propria sobrevivéncia da
organizacdo. Em segundo lugar, uma organizacao pode ser diferenciada de outros tipos
de coletivos sociais pela natureza de seus limites, constatando-se que ela possui limites
claros. A incluséo ocorrida dentro desses limites e 0 grau em que esses Sao permeaveis
sdao amplamente controlados pela organizagéo. Isso difere do que acontece em outros

coletivos sociais. As familias, por exemplo, sdo um coletivo social, mas ndo uma
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organizacao, porque a esfera social familiar ndo tem controle total sobre seus membros.
Pfeffer (1997) argumenta, ainda, que as organizacdes geralmente sao reconhecidas por
uma entidade governamental, o que lhes confere legitimidade. Isso distingue as
organizacdes de outros coletivos sociais menos formais, que, muitas vezes, nédo tém o
mesmo status econdmico aos olhos da administragéo publica.

Além disso, as organizacdes séo influenciadas por seu contexto institucional, ou
seja, por compreensodes sociais generalizadas (mitos racionalizados) que definem o que
significa ser racional. Desse modo, agem em conformidade com as regras e normas
(tornam-se isomorficos com relacdo ao seu contexto institucional) a fim de sinalizar sua
adequacao social e ganhar legitimidade aos olhos de constituintes criticos. Por
"parecerem ser racionais" (SCOTT, 2007) que as organizac¢des evitam a censura social,
minimizam as demandas por responsabilidade externa, aumentam suas chances de
garantir 0S recursos necessarios e aumentam sua probabilidade de sobrevivéncia
(GREENWOOD et al., 2008).

Meyer et al. (1977) referem-se ao contexto institucional como “[...] the rules,
norms, and ideologies of the wider society [...]". As instituicdes fornecem informacdes
concernentes ao comportamento dos outros, aos mecanismos de aplicacdo de acordos,
as penalidades, em caso de desisténcia de contratos, etc. e, com isso, afetam o
comportamento do individuo e de organizacbes (DIMAGGIO; POWELL, 1991; MARCH,;
OLSEN, 1984; NORTH, 1990; SELZNICK, 1996). As instituicbes formam a base do que
€ considerado legitimo, e a adesdo as instituicbes aumenta a legitimidade. Assim, as
instituicbes podem apoiar e inibir a acdo e sao produzidas e reproduzidas por meio de
atividades e interacbes sociais especificas (DEEPHOUSE; SUCHMAN, 2008;
GREENWOOD et al., 2008). Sao, também, elas que aumentam a probabilidade de
determinado comportamento ocorrer, ao estabelecer limites a racionalidade e ao
restringir oportunidades e alternativas percebidas (BARLEY; TOLBERT, 1997,
DEEPHOUSE; SUCHMAN, 2008; GREENWOOD et al., 2008; SCOTT, 2007).

Scott (2007) define instituicbes como elementos reguladores, normativos e
culturais cognitivos que, juntamente com atividades e recursos associados, fornecem
estabilidade e significado para a vida social. As instituicdes séo prescri¢cdes legitimadas

pelo grupo social. A acao coletiva descreve o comportamento ao mesmo tempo em que
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incorpora as instituicbes de tal forma que o0s comportamentos passam a ser
considerados Obvios. A legitimidade € percebida como particularmente importante para
individuos e organizacoes.

Legitimidade €, talvez, o conceito mais central na pesquisa institucional
(COLYVAS; POWELL, 2006; DEEPHOUSE; SUCHMAN, 2008; POWELL; COLYVAS,
2008). Conforme definido por Suchman (1995, p. 574), legitimidade é “...a generalized
perception or assumption that the actions of an entity are desirable, proper, or
appropriate within some socially constructed system of norms, values, beliefs, and
definitions...”. Nesse sentido, quase todas as teorias institucionais argumentam que,
uma vez que determinados resultados ou praticas tornam-se legitimados, eles séo
‘integrados” a ordem social, reproduzidos sem mobilizagdo substancial e resistentes a
contestacdo (JEPPERSON, 1991).

Greif (2006) capta esse elemento enddégeno, em sua definicdo de instituicéo,
como um sistema de regras, crengas, normas e organizacdes que podem gerar, em
conjunto, uma regularidade de comportamento em uma situacado social. Assim, uma
caracteristica fundamental da legitimidade é sua autorreproducdo, refletida na
concepcdo de uma pratica, crenca ou regra como desejavel, apropriada e
compreensivel. A medida que as pessoas agem coletivamente em direcdo a um
propdsito comum, as atividades legitimadas séo interpretadas reciprocamente e se
tornam “habituais” (COLYVAS; POWELL, 2006). Logo, as instituicbes legitimadas pelo
grupo social podem apoiar ou inibir a acédo, e sao produzidas e reproduzidas por meio
de atividades especificas e intera¢des sociais.

As organizacOes podem ter suas proprias instituicdes, que sdo compartilhadas por
individuos afiliados a organizagdo. Em dltima instancia, as instituicbes organizacionais
influenciam a acdo desses individuos (BARLEY; TOLBERT, 1997; WILLIAMSON,
2005). Outras instituicbes podem ser especificas de um departamento organizacional,
de um determinado setor econémico, de uma profissdo, de um grupo social ou de uma
sociedade (SCOTT, 2007). As distintas instituicdes organizacionais sdo compartilhadas
dentro de diferentes setores, com cada setor incluindo diversas organizagbes. Por
exemplo, neste trabalho, hospitais e universidades sao entidades consideradas

organizacdes (que atuam em distintos setores) e ndo instituicbes. Logo, hospitais e
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universidades possuem diferentes sistemas de regras, crencas e normas. AsS
instituices organizacionais sdo importantes quando individuos afiliados a diferentes
organizagOes procuram colaborar. Como todas as instituicdes, aquelas criadas pelas
organizacdes sdo capazes de afetar o modo como os individuos tomam decisdes, agem
e limitam sua racionalidade (MARCH; OLSEN, 1984). Com base nas instituicdes
especificas da organizacdo, os individuos pertencentes a diferentes organizacdes
podem experimentar distintos conceitos do que constitui uma tomada de decisao
racional. Essa divergéncia pode influenciar a capacidade dos individuos de colaborar

entre as organizacoes.

2.2.3 Aldgicainstitucional e aintrincada interface entre ciéncia basica e ciéncia

aplicada

Embora os hospitais atuem como espaco fundamental para a producdo de
conhecimento, visto que rednem diversos elementos em um mesmo ambiente
(profissionais da saude, pacientes, gestores, equipamentos de andlise, etc.), sdo os
individuos, influenciados pelas instituicdes e suas acdes, que afetam o comportamento
organizacional (BERENDS; BOERSMA; WEGGEMAN, 2003). Em dultima analise, é o
individuo que cria conexdes e traduz o conhecimento entre as organizagdes.

As instituicbes sao frequentemente representadas por meio das interacées entre
individuos, porque as instituicbes que um individuo internalizou apenas se tornam
aparentes por meio de suas acbes (BOURDIEU, 1986; GIDDENS, 1979; SCOTT,
2007). A colaboracéo entre individuos €, por isso, um excelente exemplo para entender
como as instituicbes afetam a acdo. Se a colaboragédo envolve individuos afiliados a
diferentes organizagdes ou setores (que sao influenciados por instituicdes divergentes),
iSSo ocorre porque as instituicbes permitem (ou restringem) a colaboracao entre esses
individuos.

Giddens (1984) e Bourdieu (1986) argumentam que as colaboracdes envolvem o
acesso ao capital de outro individuo dentro das estruturas institucionais existentes.
Giddens (1984) propde que, além das instituicdes, as estruturas sociais (por exemplo,

as organizacoes) sao compostas por humanos e recursos ndo humanos que podem ser
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usados para aumentar e manter o poder. Bourdieu desenvolve uma teoria dos recursos
por meio de seu conceito de capital, argumentando que o capital esta subjacente as
estruturas sociais da sociedade e pode se apresentar de véarias formas, incluindo a
econbmica, a humana, a cultural e a social. O capital econémico representa dinheiro ou
recursos financeiros, ja o capital humano inclui o estoque de conhecimentos e de
competéncias possuidos por uma pessoa. O capital cultural pode ser incorporado como
capital simbodlico por um individuo, representado em objetos culturais ou
institucionalizado, por exemplo, por meio de uma qualificacdo educacional. O capital
social € composto de obrigacBes sociais criadas e por membros de grupo impostos.
Desse modo, o capital € importante na medida em que é valorizado nas relacdes
sociais (BOURDIEU, 1986; SEWELL, 1992).

Na colaboracdo cientifica, diferentes formas de capital estdo presentes nas
distintas estruturas colaborativas (BOURDIEU, 1991). Melin (2000), por exemplo,
defende que os cientistas frequentemente colaboram para obter acesso a métodos,
equipamentos ou competéncias especiais. Hackett (2005, p.35) chama esses
equipamentos e competéncias especiais de “ensemble of research technologies”,
composto de materiais, técnicas, instrumentos, ideias e teorias que definem a pesquisa
cientifica. As colaborac¢des séo frequentemente motivadas pelo desejo de obter acesso
a esse conjunto de tecnologias de pesquisa (LANDER, 2011). Conhecimento e técnicas
podem ser concebidos como parte do capital humano, pois representam duas formas
diferentes de compreensdo da pesquisa cientifica (ETZKOWITZ, 1992). O
conhecimento, como recurso, concentra-se na posse do saber, enquanto as técnicas
concentram-se na experiéncia pratica, com base nos aspectos técnicos de um projeto
(HACKETT, 2005; PRICE, 1984).

A partir da perspectiva de que os individuos sao os verdadeiros responsaveis
pela promogéo das colaboragbes, os cientistas que trabalham na interface entre a
ciéncia basica e aplicada podem desempenhar um papel crucial na “extensdao das
fronteiras do conhecimento”, pois eles tém a capacidade de intermediar as
necessidades e os objetivos dos diferentes atores e transmitir 0 conhecimento de
maneira rapida e oportuna (KELLEY et al., 2012). Para serem eficazes, tais cientistas

precisam de habilidades de gerenciamento, de coordenacdo e de conhecimento das
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diferentes “logicas institucionais”, empregadas pelas diversas “culturas epistémicas” de
cientistas basicos e clinicos (GIERYN, 1983; LENFANT, 2003; ROBERTS et al., 2012;
ROSENBERG, Leon E., 1999; ZERHOUNI, 2005). Estudos defendem que isso € mais
facilmente alcancado se os pesquisadores individuais se envolvem tanto no trabalho
basico, quanto no clinico (BEN-DAVID, 1960; LANDER; ATKINSON-GROSJEAN, 2011;
LONG; CUNNINGHAM; BRAITHWAITE, 2013; SWAN et al., 2007)

Como j& sublinhado anteriormente, légicas institucionais sdo regras sociais
implicitas e socialmente compartilhadas. Assim, a l6gica institucional € a base do que é
visto como comportamento legitimo. A legitimidade é conferida a logica institucional por
varios meios, incluindo regras e regulamentos formais, normas, valores sociais e
conceitos compartilhados de realidade social (SCOTT, 2007). Légicas institucionais sao,
portanto, incorporadas a ideias e podem apoiar certas praticas enquanto inibem outras,
estabelecendo limites a racionalidade e restringindo oportunidades e alternativas. De
modo analogo, pode-se afirmar que diferentes grupos pertencem a diferentes
organizacfes e seguem diferentes regras sociais implicitas e respondem a diferentes
conjuntos de incentivos e critérios de desempenho. Essas distintas l6gicas institucionais
sdo geralmente conflitantes (SAUERMANN; STEPHAN, 2013) e possuem diferentes
culturas epistémicas (KNORR-CETINA, 1999).

Em tal perspectiva, a cultura epistémica reconhece a diversidade da pratica
cientifica que inclui seus aspectos simbdlicos e seus significados, de modo que o
conceito de cultura epistémica opde-se a visdo Unica de ciéncia e advoga que existem
praticas especializadas que variam de acordo com diferentes ramos da ciéncia
(KNORR-CETINA, 1999). A cultura epistémica remete a uma pratica especifica. Assim,
a ciéncia basica e a ciéncia aplicada, por exemplo, sdo dois modos especificos de
ciéncia produzidos por diferentes culturas epistémicas, nos quais 0s cientistas
organizam distintas estratégias de aquisicdo e producdo de conhecimento. Logo, 0s
cientistas acabam “enculturados” em determinadas praticas epistémicas decorrentes
das estruturas, dos processos e dos meios que configuram 0s cenarios epistémicos
especificos (KNORR-CETINA, 1999).

Essas diferencas (institucionais e epistémicas) podem dificultar o alinhamento de

objetivos e o0 estabelecimento de fluxos de informacédo. As partes interessadas,
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separadas por limites institucionais e organizacionais, tém dificuldade em comunicar
necessidades e resultados. Nessa mesma direcao, Ferlie et al. (2005) mostram que a
separacdo institucional entre diferentes profissées médicas € uma barreira importante
para o desenvolvimento de inovacdes no campo da saude.

Dunn et al. (2010) identificaram duas logicas institucionais principais para o
avanco do conhecimento em saude: cuidado e ciéncia. Espera-se que os hospitais
consigam reunir e integrar essas logicas institucionais. Assim, as légicas institucionais
do cuidado dominam o trabalho dos profissionais de saude, ao passo que as légicas
institucionais da ciéncia dominam o trabalho dos profissionais académicos de saude
que, muitas vezes, estao locados em universidades ou institutos de pesquisa (MILLER,;
FRENCH, 2016).

Tais cientistas influenciados por ambas as ldgicas institucionais tentam
constantemente quebrar as fronteiras sociais; sado individuos que facilitam as
transacoes e o fluxo de informagfes entre pessoas, grupos ou organizacdes que nao
tém acesso fisico ou cognitivo uns aos outros ou, alternativamente, que nao tém base
para confiar uns nos outros. Nota-se, portanto, que o setor de saude configura-se como
um contexto rico em aglomerados isolados, como silos e “tribos” profissionais, carentes
de conectividade. Assim, torna-se um desafio conectar agrupamentos dispares a
sistemas maiores (LONG; CUNNINGHAM; BRAITHWAITE, 2013).

Os hospitais, por sua vez, sao percebidos como organizacbes que visam
encorajar atividades, para além das fronteiras institucionais, incorporando elementos de
diferentes ldgicas institucionais em uma organizacdo (PACHE; SANTOS, 2013), assim
como as universidades (ETZKOWITZ, 2004). Muitos hospitais (especialmente aqueles
que abrigam pesquisa) atuam como organiza¢des que possuem logicas institucionais
de cuidado e de ciéncia (GELIINS; ZIVIN; NELSON, 2001; HOPKINS; IBANEZ;
SKINGLE, 2021).

E possivel, dessa forma, compreender os hospitais como o espaco que facilita a
conexdo entre individuos que trabalham sob diferentes ldgicas institucionais. Ao
emergir como ambiente de integragdo, os hospitais tornam-se um lugar comum capaz
de satisfazer as ldgicas institucionais de cada individuo (LANDER, 2016; STAR,

GRIESEMER, 1989). Em tal perspectiva, espera-se que os individuos atuantes nos
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hospitais que abrigam pesquisa sejam influenciados por ambas as logicas institucionais,
sendo 0s maiores responsaveis pela ponte entre cuidado e ciéncia. Esse elo pode ser
materializado dentro do mesmo estabelecimento (por exemplo, entre os diferentes
departamentos de um hospital), ao serem conectadas duas l6gicas institucionais, e, em
sentido semelhante, essa conexdo pode ocorrer entre duas organizacdes distintas (por
exemplo, entre uma universidade publica e um hospital privado). Nesse ultimo caso,
existe a necessidade de conectar diferentes saberes que estdo “instalados” em
diferentes organizacdes (BEN-DAVID, 1960; HOPKINS; IBANEZ; SKINGLE, 2021;
LANDER; ATKINSON-GROSJEAN, 2011; LONG; CUNNINGHAM; BRAITHWAITE,
2013; WAINWRIGHT et al., 2006).

2.2.4 O hospital como centro de convergéncia da producao de conhecimento

Diversos estudos compreendem os hospitais, em particular, os Hospitais Escola,
como parte importante do sistema de inovagdo em saude. Essa compreensdo ocorre
por conta da extensa divisdo de trabalho, do papel que a instituicdo hospitalar ocupa na
aplicacdo de conhecimento uti (COOMBS; HARVEY; TETHER, 2003) e na
particularidade de incorporar as légicas de cuidado e de ciéncia (GELIINS; ZIVIN;
NELSON, 2001; HOPKINS; IBANEZ; SKINGLE, 2021). Assim, o papel dessa natureza
institucional foi destacado em véarios estudos (BARBOSA; GADELHA, 2012; DJELLAL,
GALLOUJ, 2005; GELIINS; ROSENBERG, 1994; HICKS; KATZ, 1996; THUNE; MINA,
2016; WINDRUM; GARCIA-GONI, 2008).

Em tais analises, o hospital é tratado como o espaco que abriga a producao de
novas ideias e a experimentacao inicial na pratica clinica (KESSELHEIM; XU; AVORN,
2014; SMITH; SFEKAS, 2013; XU; KESSELHEIM, 2014); que auxilia na ado¢ao de
novas pratica meédicas (DIAS; ESCOVAL, 2015; SALGE, 2012; SALGE; VERA, 2009);
que integra conhecimentos clinicos e biomédicos (LANDER, 2013; LANDER;
ATKINSON-GROSJEAN, 2011); que atua na formulagdo inicial de problemas e no
desenvolvimento de inovagbes complementares (MORLACCHI; NELSON, 2011); e que
promove a integracdo de distintas fontes de conhecimento. E, também, esse

estabelecimento que conecta os sistemas de saude em todas as etapas do processo de
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transferéncia de conhecimento, pois esta envolvido na geracao, no teste, na verificacéo,
na implementacdo e na difusdo desses saberes (ANDERSON; STEINBERG;
HEYSSEL, 1994).

Ademais, os hospitais de pesquisa estédo inseridos em redes bidirecionais “from
research bench to bedside and from bedside to bench” (LENFANT, 2003), atuando
como suporte na conceitualizacdo da investigacao-translacdo, que aponta para a
necessidade desse local no estabelecimento de relagcées bidirecionais entre a
investigacdo fundamental e a sua aplicacdo (ROSENBERG, L. E., 1999).

Thune et al. (2016) prop6em um modelo que evidencia a participacado do hospital
na geracgao, no desenvolvimento, na selecao e na disseminacao de ideias. Na Figura 5,
o0 tamanho da esfera, no modelo, ressalta a relevancia do hospital no sistema e indica
que tal organizacdo estad presente em todas as etapas de desenvolvimento de um
produto ou processo. O modelo destaca, também, a proeminéncia do hospital na fase
de geracdo de ideias, em decorréncia do aprendizado promovido pela pratica clinica e
pela participacdo nas pesquisas basicas e clinicas. Sem que isso implique linearidade
nos estagios ou nas dimensdes, a Figura 5 realca, por fim, a ocorréncia de uma série de

atividades que séo paralelas e simultaneas, sendo relacionadas ao contexto hospitalar.
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Figura 5 - Os papéis do hospital no SIS em suas distintas fases.
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Experimential lecaring in clinical practios

Em sintese, Thune et al. (2016) procuram demonstrar o papel do hospital como
locus central da construcdo do conhecimento em salde. Nesse espaco, dois grupos
especificos de individuos frequentemente estdo associados a producdo de
conhecimento e, portanto, merecem especial atencédo: o paciente e o profissional da
salde (METCALFE; JAMES; MINA, 2005).

De fato, ha inameros exemplos na literatura que demonstram a importancia dos
pacientes no processo de geracdo de conhecimento e na elaboracdo de novos
produtos. Smith et al. (2013a) defendem que as patentes desenvolvidas com a
colaboracédo de pacientes podem ser mais importantes no ciclo de vida do produto do
que patentes que nao utilizam tal colaboragdo. Chatterji (2014b) indica que os usuarios
dos produtos e servigos, no setor da saude, talvez, representem a fonte mais importante
de conhecimento externo. Bullinger et al. (2012) descobriram que pacientes e grupos de
interesse (ONGs) sdo membros ativos e importantes das comunidades de inovacao.
Oliver (2014) observa que a confiangca, 0 respeito mutuo e os relacionamentos

duradouros sé&o os principais facilitadores da transmissédo do conhecimento entre o
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paciente e o profissional da saude. Finalmente, Douglas et al. (2015) afirmam que o
paciente desempenha um papel produtivo no inicio do desenvolvimento de pesquisas
sobre doencas que ainda sao pouco exploradas pela comunidade cientifica.

Com base nas informacdes especializadas e na experiéncia diaria propiciada pelo
manejo da propria doenca, o envolvimento do paciente ganha cada vez mais destaque
no processo de construgcdo de novos conhecimentos (CARON-FLINTERMAN;
BROERSE; BUNDERS, 2005) e passa a ter um papel ativo através dos constantes
feedbacks direcionados aos profissionais de saude (MITTRA, 2015). Dessa forma,
muitos autores sublinham os inimeros beneficios da parceria entre os pacientes e o
profissional da saude, especialmente os pesquisadores. Tal envolvimento permite que
os primeiros melhorem seus conhecimentos e suas habilidades no manejo da doencga
(GRIFFITHS; JORM; CHRISTENSEN, 2004), convertendo-se de pessoas doentes em
protoprofissionais, 0s quais assumem parte de responsabilidade na propria melhora
(CARON-FLINTERMAN; BROERSE; BUNDERS, 2005), e passam a empenhar-se em
fortalecer sua estima e confianca (MINOGUE et al., 2005). As vantagens abrangem,
portanto, maior difusdo dos resultados e maior relevancia da pesquisa.

Outro grupo que merece atengcdo, e que ocupa uma area de destaque na
producdo e disseminacdo de conhecimento, é o representado pelo profissional da
saude. A literatura que trata da dindmica da inovacado, a partir do envolvimento do
profissional médico (medical innovation), esta repleta de exemplos sobre suas
contribuicbes (CHATTERJI et al., 2008; CHATTERJI; FABRIZIO, 2014; SMITH;
SFEKAS, 2013). Demonaco et al. (2006) observam que 57% das novas indicagdes de
principios ativos séo originadas pelos médicos na pratica clinica, e ndo em P&D. Weigel
(2011) e Kesselheim et al. (2014) afirmam que uma proporgao substancial das ideias de
novos produtos surgiu, de fato, da interacdo entre médicos e academia. Chatterji et al.
(2008) demonstram que patentes associadas as tecnologias nascentes apresentam
grande participacdo de médicos no seu desenvolvimento. Xu et al. (2014) concluem que
o principal motor da inovacdo em equipamentos meédicos concentra-se na soélida base
cientifica e na ampla rede de colaboracdo entre médicos. Von Hippel (1976) demonstra
que 80% das inovagcbes em instrumentos cientificos considerados mais Uteis pelos

usuarios medicos originaram-se de necessidades dos proprios usuarios médicos.
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Zucker et al. (1998) defendem que inovacdes em biotecnologia exigiram conhecimentos
especificos dos médicos envolvidos na descoberta. Smith et al. (2013) descobriram
que, nas décadas de 1950 e 1960, foram os médicos “inovadores” que desenvolveram
0 primeiro marca-passo confiavel introduzido no mercado.

As raz0es para a atencdo direcionada ao profissional médico decorrem do
conhecimento especifico (de dificil transferéncia) e do beneficio préprio ao associar o
papel do médico a inovacdo de dispositivos, processos e procedimentos (BOGERS;
AFUAH; BASTIAN, 2010). As ideias originais para novos produtos, por exemplo, podem
surgir em ambientes clinicos, na relacao intima médico-paciente, quando se descobre
que os dispositivos existentes nao resolvem problemas ou ndo atendem as
necessidades de forma satisfatoria (KESSELHEIM; XU; AVORN, 2014). De posse dos
feedbacks dos pacientes, inicia-se a busca pela resolucdo dos problemas, em que os
profissionais da saude se valem de colaboracdes entre diferentes fontes de
conhecimento, a fim de elaborarem novas ideias que se materializam em novos
processos, produtos ou servicos (OWEN-SMITH; POWELL, 2008).

Assim, ao compreender o hospital como pec¢a-chave no processo de geracao de
conhecimento em saudde, e ao tratar, nessa tese, sobre a interacdo entre hospitais e
universidades no Brasil, a proxima se¢do ocupa-se das caracteristicas do setor
hospitalar brasileiro com objetivo de compreender os principais players, os fluxos de

fundos e de financiamentos, e os principais subsetores.

2.2.5 Caracteristicas do setor hospitalar brasileiro

Essa subsecdo explora algumas caracteristicas do setor hospitalar brasileiro a
partir da literatura que aborda o tema. Inicialmente, vale salientar que o setor de salde
brasileiro engloba dois sistemas principais: o Sistema Unico de Saude (SUS),
financiado e administrado publicamente, e um grande sistema de financiamento
privado, composto principalmente por seguradoras privadas e planos de pré-pagamento
(FORGIA; COUTTOLENC, 2008). A Figura 6 apresenta um esquema simplificado dos

principais atores e fluxos de recursos.
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Figura 6 - Principais players e fluxos de fundos no setor hospitalar brasileiro.
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Ministério da Saude a0 MS

Recurso Federal

Hospital subordinado
ao MEC

Ministéerio da Educacao

Secretaria Estadual

Recurso Estadual de Saude

Hospital Estadual

Secretaria Municipal
de Sadde

Recurso Municipal Hospital Municipal

Corporacoes Hospital sem fins
lucrativos

Planos de Saude

Hospital com fins
Familias lucrativos

Despesas particulares de saude

Fonte: Forgia et al. (2008).

Nota: As setas significam fluxos financeiros. As setas cinza largas sdo para fluxos/pagamentos
diretos. As setas pretas estreitas sdo para transferéncias do Ministério da Salude para hospitais
publicos e privados.

O financiamento do setor de saude brasileiro ocorre por diversas fontes e por
meio de varios tipos de arranjos intermediarios. As principais fontes de financiamento
publico estdo nas esferas estaduais e municipais, enquanto as empresas constituem as
principais fontes privadas. Os recursos sao canalizados para os hospitais por meio de
diversos agentes de financiamento e mecanismos de pagamento. Por exemplo, a
esfera federal o Ministério da Saude repassa 0s recursos as secretarias estaduais e
municipais de saude e, diretamente, a alguns hospitais, incluindo unidades operadas
pelo proprio Ministério da Saude, e unidades privadas conveniadas ao SUS (FORGIA;
COUTTOLENC, 2008).

Em 2017, cerca de 45% dos gastos nacionais com salde® foram provenientes de
fontes publicas (SUS), compostas pelos trés niveis de governo; o restante originou-se

de fontes privadas. O financiamento privado, em geral, é distribuido quase igualmente

®  Conta-Satélite IBGE de satde (2017) disponivel em:

https://lwww.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/saude/9056-conta-satelite-de-saude.html?=&t=resultados
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entre varias seguradoras privadas e gastos diretos das familias, mas os gastos das

familias, principalmente com medicamentos, suprimentos médicos e servigos de saude,

constituem-se como a maior fonte individual de financiamento privado (VIEIRA, 2020).

A fonte de receita mais importante para os hospitais publicos geralmente € o

orcamento publico do respectivo nivel de governo. O financiamento do SUS é baseado

em um complexo sistema de transferéncias de fundos e mecanismos de pagamento

destinados a canalizar recursos para hospitais; segundo Forgia et al. (2008) fazem

parte desse sistema de transferéncia:

a)

b)

d)

f)

o Sistema de Autorizacdo e Internacdo Hospitalar (AlH); Sistema de
Informacdo Hospitalar (SIH) que consiste em pagamentos federais do
Ministério da Satde para internacdo’;

o Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA) que consiste em pagamentos
federais para servicos ambulatoriais e de emergéncia,

as transferéncias federais as secretarias estaduais e municipais de saude
relativas a assisténcia hospitalar. Esses pagamentos sdo destinados a
fundos ou contas estaduais ou municipais de saude;

0s pagamentos federais adicionais para estabelecimentos universitarios e de
alta complexidade (FIDEPS) e para estabelecimentos de atendimento
especializado (por exemplo, cirurgia cardiaca e transplantes), atendimento
de emergéncia e incentivo de producao cientifica;

0S recursos orcados a partir de receitas tributarias gerais ou destinadas, dos
governos federal, estadual ou municipal. Esses sao direcionados para
hospitais publicos geridos diretamente pelo governo;

outras fontes, incluindo a venda de servigos para planos de saude privados e

pagamentos diretos de pacientes particulares.

Os agentes de financiamento privado, como seguradoras e planos de pré-

pagamento, sdo responsaveis pela maioria dos fundos privados pagos a hospitais nao

7

O AIH/SIH é um sistema de informacdo que autoriza e registra as internagbes do SUS. O AIH/SIH
funciona como um sistema de cobranca para fins de ressarcimento quando o hospital € pago
diretamente, como costuma ser o caso dos hospitais privados conveniados ao SUS. E também um
sistema de pagamento prospectivo baseado em procedimentos ou tratamentos hospitalares gerais,
em vez de servicos individuais.
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vinculados ao SUS, geralmente por meio de um mecanismo de pagamento de taxa por
servigo. Corporagdes privadas autosseguradas e algumas grandes empresas publicas
também podem pagar aos provedores diretamente quando gerenciam suas proprias
redes de provedores. Os individuos podem pagar do proprio bolso por alguns cuidados
hospitalares (geralmente partos e cirurgias estéticas). Ambos os tipos de mecanismos
de pagamento privado sdo uma grande fonte de financiamento para a maioria dos
hospitais privados e para algumas grandes instalagdes publicas (FEDERACAO
BRASILEIRA DOS HOSPITAIS, 2020). A Figura 7 mostra o fluxo de transferéncia

desses recursos.

Figura 7 - Fluxo de transferéncias de recursos para o Hospital do SUS.

Ministério Outros Ministerios
da Saude (educacao, etc.)

| Hospitais
m— » Universitarios

Fundo Nacional !

de satde Lo———- > Hospitais
! Federais
Secretaria Estadual I
de sadde 1
T Fundo Estadual 1 Hospitais
de saidde S »>| Estaduais
1 |
T 1 |
Secretaria Municipal ' .
de satde ¥ Lo
T Fundo Municipal L Hospitais
de satde : }— ————— > Municipais
1 1
- SIH/SUS b
Sttt ™ Hospitais
Privados
SIA/SUS

Fonte: Forgia et al. (2008).

O hospital financiado pelo SUS pode ser pago por meio de or¢camentos ou
baseado na producéo (por exemplo, AIH/SIH, SIA); o meio de pagamento dependera da
situacdo da gestdo dos estados e municipios onde a unidade esta localizada, e da
situacdo publica ou privada do hospital. Nos casos em que o municipio tem total
responsabilidade pela rede SUS em seu territério (gestdo integral do sistema), os
hospitais privados sdo custeados pela secretaria municipal de saude com recursos
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recebidos do Ministério da Saude. No caso dos municipios que ndo estdo nessa
condicao, os hospitais privados séo custeados pela secretaria estadual de saude ou
diretamente pelo governo federal. Os recursos federais séo cada vez mais transferidos
para as secretarias estaduais e municipais de saude, em vez de diretamente para os
hospitais individuais (incluindo os privados). Vale sublinhar que a partir de 2005 o AlH e
0 SIA deixaram de ser utilizados como mecanismos de pagamento pelo governo federal
e servem apenas como base para o calculo do valor das transferéncias federais para a
atencdo de média e alta complexidade. Estados e municipios ainda utilizam o AlH e o
SIA como base de pagamento dos hospitais privados conveniados ao SUS (CHIORO et
al., 2021).

Conforme apontam Forgia et al. (2008), o setor hospitalar brasileiro pode ser

dividido em trés subsetores principais:

a) Hospitais publicos de propriedade e administrados por autoridades de
saude federais, estaduais ou municipais. Quase todos sao financiados e
geridos publicamente. A maioria sdo hospitais municipais e a maior parte do
restante consiste em instalacdes estaduais. O governo federal opera um
namero relativamente pequeno de hospitais por meio do Ministério da Saude
e do Ministério da Educacéao.

b) Hospitais privados conveniados ao SUS. Cerca de 4545% das instalacdes
privadas recebem financiamento publico. Estes incluem a maioria das
instalagcdes sem fins lucrativos (filantrépicos e beneficentes) e cerca de
metade dos hospitais com fins lucrativos. As instituicdes sem fins lucrativos
contratadas pelo SUS operam sob um acordo conhecido como convénio, e
sao obrigadas a oferecer, pelo menos, 60% de seus leitos para pacientes do
SUS. A maioria dos hospitais privados que recebem financiamento do SUS,
em maior ou menor grau, também recebe recursos de fontes privadas.

c) Hospitais privados com fins lucrativos e alguns sem fins lucrativos néo
financiados pelo SUS. Esses hospitais financiados e administrados pela
iniciativa privada constituem cerca de 20% de todas as instala¢des, mas 30%
de todos os hospitais privados. Em suma, o setor privado, com 65% dos



54

hospitais e quase 70% dos leitos, € o principal prestador de servicos
hospitalares no Brasil.

De acordo com o CNES (2021)% tal setor contempla 7.575 hospitais com

421.086 leitos (CNES, 2021). A Tabela 1 apresenta uma reparticdo de todas as

unidades de saude por propriedade.

Tabela 1 - Hospitais brasileiros por propriedade, 2021.

Propriedade Ndmero de Hospitais % total
Publico
Federal 152 2,0
Estadual 621 8,2
Municipal 1879 24,8
Subtotal 2651 35,0
Privado
Financiado (SUS) 3439 45,4
N8o Financiado [5U5) 1485 19,6
Subtotal 4924 65,0
Total 7.575 100

Fonte: Datasus, 2021.

A maioria dos hospitais publicos sdo de propriedade e operados pelo municipio.
O governo federal é responsavel por apenas 152 hospitais, incluindo as instalacdes de

ensino.

2.2.6 Os Hospitais de Ensino no Brasil (HES)

Hospitais de Ensino (HEs) sé@o estabelecimentos de salde que pertencem ou
sdo conveniados a uma Instituicdo de Ensino Superior (IES), publica ou privada, que
servem de campo para a pratica de atividades de ensino na area da saude, e que

sejam certificados conforme o estabelecido na Portaria Interministerial N° 285 de 2015

®  Ver mais em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/estabbr.def. Acesso em dez. 2021.


http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/estabbr.def
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(que redefiniu o programa de certificacdo dos HEs)®. Podem solicitar a certificacdo
como HE os estabelecimentos hospitalares e complexos hospitalares, publicos ou
privados, préprios ou conveniados a IES publicas ou privadas, inscritos no Cadastro
Nacional de Estabelecimento de Saude (CNES), que atendam aos seguintes requisitos
gerais:

a) ser campo de pratica para atividades curriculares na area da saude, para
programas de residéncia médica e em outras areas profissionais da saude;

b) dispor de convénio ou contrato formal de cooperacdo entre o
estabelecimento hospitalar e a IES, caso o hospital ndo pertenca a mesma
instituicdo que desenvolve as atividades, com implantagdo de mecanismos
atuantes na gestéo das atividades de pesquisa e ensino;

c) possuir oferta de programas de residéncia médica, ou em outras areas
profissionais da saude, credenciados a Comissao Nacional de Residéncia
Médica (CNRM) ou a Comissao Nacional de Residéncia Multiprofissional em
Saude (CNRMS);

d) possuir, no minimo, 80 (oitenta) leitos operacionais, no caso de hospitais
gerais;

e) possuir, no minimo, 50 (cinquenta) leitos operacionais, no caso de hospital
especializado ou maternidade;

f) prestar acdes e servicos de salde ao SUS, colocando a oferta sob regulacao
do gestor do SUS; e

g) possuir instrumento contratual formal vigente com o gestor do SUS.

O termo Hospital de Ensino abrange os diferentes conjuntos de organizacfes
hospitalares que possuem atividade de ensino. O entendimento do Ministério da
Educacdo estabelece que o Hospital de Ensino é a denominacdo aplicavel aos
Hospitais Universitarios, Hospitais Escola e Hospitais Auxiliares de Ensino. De forma
geral, o Hospital Universitario € aquele que se encontra sob gestdo de Universidade
Pdblica ou Privada, caracterizando-se como propriedade destas ou vinculado por

regime de comodato ou cesséo de uso. O Hospital Escola encontra-se sob gestdo das

®  Ver mais em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2015/prt0285_ 24 03_2015.html
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Escolas Médicas Isoladas Publicas ou Privadas, ou a elas vinculado por regime de
comodato ou cessédo de uso. Por fim, o Hospital Auxiliar de Ensino é aquele que nao se
encontra sob propriedade ou gestdo de uma Instituicdo de Ensino, mas nele ocorrem
programas de treinamento em servicos em saude da graduacdo ou poés-graduacéo,
conveniados com uma instituicdo de Ensino Superior (BRASIL, 1991).

Ensino, pesquisa e atencdo a saude sdo interdependentes. Um sistema de
saude ndo pode existir sem o suprimento de profissionais treinados ou do
conhecimento gerado por meio da pesquisa. AO mesmo tempo, ensino e pesquisa
necessitam das instalagbes do sistema de salde como cenario para 0 Sseu
desenvolvimento e como fonte de material clinico (MCKEE; HEALY, 2002-). Os campos
de prética de ensino e de pesquisa em saude abrangem todos os espacos de producéo
das acdes e servicos de saude, da promocao junto a coletividade ao atendimento nas
unidades ambulatoriais e hospitalares (BRASIL, 2015).

Conforme alerta Medici (2001), os Hospitais de Ensino possuem uma atuacao
que se diferencia pelas peculiaridades inerentes a sua propria certificacdo e
contratualizacdo. Sao hospitais de referéncia assistencial em alta complexidade; polos
formadores de recursos humanos; fontes de desenvolvimento de pesquisas, técnicas e
procedimentos para a saude publica. Além disso, eles cumprem o papel de incluir a
avaliacdo e a incorporacdo de novas tecnologias que colaboram para a melhoria das
condicbes do parque tecnolégico e da formacdo profissional de cada instituicao,
obtendo como foco a assisténcia de qualidade & satde da populacdo (ARAUJO; LETA,
2014; CAMPOS, 1999; MEDICI, 2001).

Os Hospitais de Ensino sédo componentes estratégicos em qualquer sistema de
saude. Eles afetam diretamente a qualidade dos formados e indiretamente o sistema de
saude de maneira abrangente. Ao configurar-se como local de treinamento, suas
crencas e valores influenciam os estudantes de medicina e de enfermagem, muitos dos
quais trabalharéo em outras partes do setor saude (MCKEE; HEALY, 2002-). De acordo
com a Portaria GM/MS n° 1.702/2004 (Anexo 1): o Hospital de Ensino é o0 espaco de
referéncia da atengéo a salde para a alta complexidade, a formacao de profissionais de
saude e o desenvolvimento tecnoldgico, numa perspectiva de insergdo e integracdo em

rede aos servicos de saude, obedecendo a critérios e a necessidade da populacdo. A
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Tabela 2 apresenta a frequéncia dos Hospitais de Ensino em 2021 e revela que as

regides Sudeste e Nordeste contemplam 66% dos estabelecimentos.

Tabela 2 - Hospitais de Ensino — Regido e Unidade da Federacgéo, 2021.

. . Hospital Unidade Unidade . . Hospital  Unidade Umdade
Unidade da Federagio . - Auxiliar Unidade da Federagio . ... Auxiliar
Escola Universitaria . Escola Universitaria .
de Ensino de Ensino
Regido Norte 9 3 38 Regido Centro-Oeste 13 3 34
Amazonas 4 11 Distrito Federal B 8
Para 5 1 6 Goias 2 1 19
Acre 1 5 Mato Grosso 2 1 4
Tocantins 1 5 Mato Grosso do Sul 3 1 3
Rondénia 9
Amapa 2
Roraima
Regido Nordeste 22 10 109 Regido Sudeste 85 17 168
Alagoas - 1 3 Espirito Santo - 1 11
Bahia 7 1 26 Minas Gerais 23 1 27
Ceara 3 1 18 Rio de Janeiro 16 6 61
Maranhdo 1 7 S3o Paulo 46 9 69
Pernambuco 6 - 16
Paraiba 1 2 16 Regido Sul 39 7 65
Piaui 1 2 9 Parana 15 2 23
Rio Grande do Morte 3 1 7 Rio Grande do Sul 17 3 25
Sergipe 2 2 Santa Catarina 7 2 17

Fonte: Datasus (2021).

Quando se observa o numero de leitos, a Tabela 3 ndo s6 confirma a distribuicédo

desigual dos HEs, como acentua as diferencas entre eles. A Regido Sul tem duas

vezes 0 numero de leitos por 1.000 habitantes que a Regido Norte e apresenta mais

leitos/habitantes que a regido mais dindmica e populosa do pais (Sudeste).

Tabela 3 - Leitos de HEs para cada 1.000 habitantes por regido, Brasil.

Populacdo Estimada  Total de Leitos, Taxa por
Unidades da Federagdo  Frequéncia % pulag - / P
{2020)* Regido 1000/hab
Morte L0 8,0 18.672.591 5.762 0,31
MNordeste 141 22,7 57.374.243 24.902 0,43
Centro-Oeste L0 8,0 16.504.303 B8.747 0,53
Sudeste 270 43,4 89.012.240 46.770 0,53
Sul 111 17,8 30.192.315 20.094 0,67
Total 022 100,0 211.755.692 106.275 0,501876

Fonte: Datasus (2021).

* Populacao estimada IBGE (2020). Ensino/Pesquisa: Unidade Universitaria, Unidade Auxiliar de

Ensino, Hospital de Ensino. Tipo de Estabelecimento: Hospital Especializado e Hospital Geral.
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Uma possivel explicacdo para tal fato € discutida por Forgia et al. (2008). Os
autores atribuem a desigualdade a fatores politicos (todo prefeito e politico local deseja
leitos hospitalares e tecnologia para seu préprio eleitorado — sejam eles necessarios ou
nao); a estrutura organizacional e financeira do SUS, que confere plena autonomia aos
municipios; a auséncia de politicas nacionais ou estaduais que normatize a avaliacdo e
distribuicdo tecnoldgica; e incentivos econémicos. Por exemplo, reembolsos do SUS
acima do custo para alguns procedimentos e diagnésticos complexos tornam-se
incentivos para se especializar nesses procedimentos e minimizar os tratamentos com
menor reembolso (FORGIA; COUTTOLENC, 2008).

Além da distribuicdo desigual dos HEs e dos seus respectivos leitos em relacéo as
Unidades da Federacdo, em sua maior parte, esses leitos estdo concentrados nas
capitais. A Tabela 4 demonstra que 58% dos leitos estdo concentrados nas capitais e
42% no interior. Por meio dessa tabela, também € possivel observar que 73% dos HEs
localizados em cidades do interior estdo nas Regifes Sudeste e Sul do pais. Ao
observar o Norte, Nordeste e Centro-Oeste, todas as trés Regides tém seus Hospitais
de Ensino, em sua maioria, localizados nas Capitais. A Regido Centro-Oeste (que
apresenta menor percentual) tem 78% de suas unidades de ensino nas capitais. A
Regido Sudeste tem 48% na capital e 52% no interior enquanto a Sul apresenta,

respectivamente, 26% e 74%.

Tabela 4 - Localizagdo e nimero de leitos (HES).

Regido Capital Interior Total
Nr. Hospital % Nr. Leitos % Nr. Hospital % Nr. Leitos % Nr. Hospital Nr. Leitos

Norte 36 72 4.456 77 14 28 1.306 23 50 5.762
Mordeste 84 60 18.535 74 57 40 6.367 26 141 24.902
Centro-Oeste 39 78 7.692 88 11 22 1.055 12 50 8.747
Sudeste 130 45 23.309 50 140 52 23.461 50 270 46.770
Sul 29 26 7.150 36 82 74 12.344 64 111 20.094
Total 318 51 61142 58 304 43 45133 42 622 106.275

Fonte: Datasus (2021).
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2.2.7 Os Hospitais Universitarios (HUs)

A concepcéo tradicional define o HU como um ambiente que se caracteriza:

a) por ser um prolongamento de um estabelecimento de ensino em saude (de
uma faculdade de medicina, por exemplo);

b) por prover treinamento universitario na area de saude;

c) por ser reconhecido oficialmente como hospital de ensino, pesquisa e
desenvolvimento tecnolégico, estando submetido a supervisdo das
autoridades competentes; e

d) por propiciar atendimento médico de maior complexidade (nivel terciario) a
uma parcela da populacdo (MEDICI, 2001).

Os HUs possuem caracteristicas que fazem com gue seus custos sejam ainda
mais elevados do que o dos hospitais sem atividade universitaria de alta tecnologia,,
por incorporarem atividades docentes-assistenciais e por prestarem servi¢os basicos de
saude, enquanto sua estrutura é constituida para oferecer atividades de alta tecnologia
(DALLORA; FORSTER, 2008; FORGIA; COUTTOLENC, 2008). Segundo Dallora et al.
(2008), os HUs dificlmente poderiam ser competitivos em um sistema de “reembolso
por servigco”, e seriam pouco atrativos aos planos de seguro médico, logo, a tendéncia é
que se mantenham custeados pelo setor publico com boa parte dos servi¢os prestados
de forma gratuita ou subsidiada.

Os HUs no Brasil estdo divididos em 40 unidades que respondem (juntamente
com os Hospitais Escola e unidades auxiliares de ensino), pela graduacdo e poés-
graduacéo dos profissionais em saude (BARATA; MENDES; BITTAR, 2010). Quando
se recorre novamente a Tabela 2, observa-se que, em numeros absolutos, a
guantidade de unidades universitarias distribuidas no Brasil é desigual, com auséncia
em oito estados ofertantes de saude coletiva e, a0 mesmo tempo, apresentando-se
numerosa em outros estados. No caso de Sdo Paulo e do Rio de Janeiro, as unidades
chegam a 9 e 6, respectivamente. Fica demonstrado, por conseguinte, que a oferta de
ensino ndo segue uma matéria légica ou proporcional na distribuicdo da oferta dos
Hospitais Universitarios.
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A definicdo de Hospital Universitario no ambito nacional sofreu modificacdes nos
altimos anos, e passou a ter um conceito mais amplo que o dado pela Portaria MEC n°
375/91, porém atrelado ao cumprimento de requisitos minimos. Essa definicdo foi
modificada pela Portaria Interministerial MEC-MS n° 1.000 de 15 de abril de 2004,
marco legislativo da atual politica para o conjunto de HEs que, em seu artigo 1°,
estabelece que possam certificar-se como Hospital de Ensino as instituicoes
hospitalares que servirem de campo para a préatica de atividades curriculares na area
da saude, sejam Hospitais Gerais ou Especializados, de propriedade de Instituicdo de
Ensino Superior, publica ou privada, ou ainda, formalmente conveniada com Instituicdo
de Ensino Superior (BRASIL, 2015). A partir de entdo, ndo basta ser um Hospital
Universitario, Hospital Escola ou unidade auxiliar de ensino para ser denominado HE; é
necessaria a certificacdo do MEC-MS para fazer jus a denominacdo. A Portaria
Interministerial MEC-MS n° 2.400 de 2 de outubro de 2007 estabelece, ainda, que para
ser certificada como HE, a unidade hospitalar deve estar inscrita no Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Satde (CNES)™.

O conjunto de Hospitais Universitarios vinculados as Instituicbes Federais de
Ensino Superior (HU/IFES) séo hospitais heterogéneos com relacédo a natureza juridica,
ao numero de leitos e a modalidade (geral ou especializado), porém sdo mais parecidos
entre si quando comparados aos demais Hospitais de Ensino. Os HU/IFES representam
uma parcela importante do gasto total com saude. Ao utilizarem alta tecnologia e
envolverem ensino e pesquisa, seu peso na despesa com saude € o dobro de sua
participacdo no volume de atendimento (MEDICI, 2001). Campos (1999) lembra que,
mesmo obtendo alta concentracdo tecnoldgica e de especialistas, os HUs desenvolvem
também atividades de baixa complexidade (como vacinagdo), sendo esse fato uma
realidade, sobretudo, nos paises de menor desenvolvimento, inclusive, em muitos HUs

brasileiros.

1 Existem diversas fontes que listam os Hospitais de Ensino (Universitario, Escola e unidade auxiliar) no

Brasil. Essa tese utilizou os dados disponiveis no CNES por considerar a Portaria Interministerial
MEC-MS n° 1.000 de 15 de abril de 2004 que indica que para ser certificada como HE, a unidade
hospitalar deve estar inscrita no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde.
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2.2.8 O Financiamento dos Hospitais Universitarios e de Ensino

O financiamento dos Hospitais de Ensino encontra-se em constante transigdo
(ALEMAO; GONCALVES; FERREIRA, 2021; CHIORO et al., 2021). Assim como em
outros hospitais, os HEs recebem grande parte dos seus recursos através do
pagamento por producéo, baseado no Sistema de Informag¢des Hospitalares (SIH/SUS)
(BITTAR, 2002). O principal ponto deste modelo € que ao remunerar o procedimento
realizado, assim como 0s materiais e medicamentos empregados, estimula-se o
consumo (FORGIA; COUTTOLENC, 2008; VECINA NETO; MALIK, 2007). Esse
estimulo pode gerar uma distorcdo nos procedimentos produzidos pelo hospital levando
a um aumento daqueles que sdo mais bem remunerados em detrimento dos
procedimentos necessarios para atender as demandas de saude da populacéo.

Uma alternativa ao modelo apresentado acima, e que influenciou sobremaneira a
politica para o segmento dos HEs, € a contratualizacdo. Nesse modelo, estabelece-se
um contrato entre um orgdo financiador, quase sempre publico, e um prestador de
servicos (com acordos de metas). Ao final de um periodo, é previsto 0 pagamento
assumindo a producéo nas condi¢des estipuladas. O contrato da Secretaria de Estado
da Saude de Sao Paulo com as OrganizacBes Sociais da Saude € um exemplo de
contratualizacédo (VECINA NETO; MALIK, 2007; VIEIRA, 2015).

Segundo Bittar (2002), os HE séo financiados por mdultiplas fontes, dependendo
da natureza juridica da organizacdo. Os HEs publicos sdo mantidos com recursos dos
orcamentos publicos, de recursos de transferéncias publicas conveniadas (investimento
para obras, compra de equipamentos etc.) e recursos provenientes do pagamento de
acordo com sua producédo, conforme descrito anteriormente. Alguns hospitais recebem
também recursos de fontes privadas referentes ao atendimento de pacientes cobertos
por operadoras de saude. Ja os HEs privados, sem fins lucrativos, se mantém com
recursos de suas mantenedoras e com aqueles provenientes da prestacédo de servicos
ao SUS. O financiamento dos HEs, publicos e privados, conta, também, com recursos
referentes ao Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e da Pesquisa
Universitaria em Saude (FIDEPS).
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A Portaria de criagdo do FIDEPS, no inicio da década de 90, trouxe a
necessidade de conceituar os HEs, até entdo sem uma definicdo exata (VIEIRA, 2015).
Ao longo da década de 90 e inicio dos anos 2000, algumas Portarias Interministeriais
(MS-MEC) e Ministeriais (MS) referentes a este fator de incentivo foram editadas. A
primeira delas (Portaria MS-MEC n° 01 de 16 de agosto de 1994) estabelecia novos
critérios para a concessdo do FIDEPS, com adicionais de 25, 50 e 75% sobre a receita
das internacdes, de acordo com critérios especificos, entre eles, o estimulo a producéo
cientifica.

A Portaria GM/MS n° 1.127 de 31 de agosto de 1999 determinava que a
Secretaria de Atencdo a Saude (SAS), em conjunto com os gestores do SUS (que
mantinham sob sua gestdo hospitais habilitados ao recebimento do FIDEPS),
procedesse a verificagdo in loco das condi¢cdes de funcionamento dos hospitais e do
cumprimento dos requisitos definidos pela Portaria conjunta n® 01/94 (BRASIL, 2004). O
objetivo de todas essas medidas era ampliar a cooperacao dos hospitais de ensino com
o sistema de saude e pesquisa. No entanto, o FIDEPS nao serviu para estimular nem
fortalecer as atividades de ensino e pesquisa nos hospitais (os recursos advindos desse
incentivo nunca foram utilizados para essa finalidade) (BRASIL, 2004; VIEIRA, 2015).

O programa, na pratica, foi utilizado de maneira indiscriminada para favorecer
hospitais que, por alguma razdo (questbes politicas, de organizacao do sistema etc.),
eram considerados merecedores de tratamento especial. Assim, hospitais que néo
eram considerados de ensino foram incluidos no programa de incentivos. Por outro
lado, varios hospitais, efetivamente de ensino, foram deixados fora do programa
(LORDELLO, 2019). Esse recurso tampouco contribuiu de maneira significativa para
promover uma efetiva integracado dos hospitais de ensino a rede de servi¢cos do SUS, ja
que perpetuou a logica da prestacdo de servigcos. Para piorar a situacdo, ao longo do
tempo, os recursos do FIDEPS terminaram sendo incorporados ao custeio dos
hospitais, em uma tentativa de contornar problemas de financiamento de natureza
variada (BRASIL, 2004). Para o Ministério da Saude (MS), a problemética que envolve
os HUs e HEs é complexa, pois inclui além dos aspectos financeiros, 0s gerenciais,
organizacionais e assistenciais, exigindo uma resposta ampla por parte dos ministérios

envolvidos.
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Para avaliar a situacdo desses hospitais e reorientar a politica para o setor, 0s
Ministérios da Educacdo e da Saude instituiram, em 2002, uma Comissao
Interinstitucional representativa dos diversos segmentos envolvidos para elaborar
medidas de enfrentamento dos problemas (BRASIL, 2002). O trabalho da referida
comissao resultou no Programa de Reestruturacdo dos HEs, mediante a certificacdo
dos hospitais junto ao Ministério da Educacéo, que passou a denomina-los de Hospitais
de Ensino (HE), e a contratualizagdo com o0s gestores regionais do SUS. Essa
contratualizacdo prevé uma nova logica de financiamento, cuja ideia, segundo o MS, é
fazer com que os HEs se integrem totalmente a rede de cuidados no sentido de
contribuir para o fortalecimento do SUS (LORDELLO, 2019).

Observou-se, adicionalmente, ser indispensavel o desenvolvimento de politicas
especificas para o setor que considerassem suas peculiaridades assistenciais, de
ensino e de pesquisa, e que contemplassem nao apenas as questdes financeiras e de
pessoal, mas também a definicdo do papel dos HESs junto aos sistemas de saude locais,
com vistas a sua insercao definitiva e adequada ao SUS (BRASIL, 2004). Um dos
principais temas trabalhados pela Comisséo foi a revisdo do FIDEPS e a certificacao
dos HEs. Considerando todos os problemas identificados no FIDEPS, propbs-se a
extincdo e substituicdo por uma modalidade de vinculagdo dos hospitais de ensino ao
SUS que contribuisse para o seu fortalecimento gerencial e para o desenvolvimento
das atividades de atencdo a saude, de formacéo e de pesquisa de maneira articulada
com o sistema de saude (NOGUEIRA; MACHADO; LIRA, 2021).

Os Programas de Reestruturacdo' dos HEs também trazem o Termo de
Referéncia para contratualizacdo entre Hospitais de Ensino e gestores de saude. Esse
destina-se a descrigdo das diretrizes gerais, as quais tém como objetivo a orientacdo da
relacédo entre as partes, bem como dos servi¢os e atividades pactuados e formalizados
por meio de contrato de gestédo, plano operativo e de metas. O contrato, o plano e as

metas devem contemplar as acdes relativas a atencdo a saude, gestdo, educacéao,

pesquisa, avaliacdo e incorporacdo tecnoldgica e ao financiamento. Com relacdo ao

! Programa de Reestrutura¢do dos Hospitais de Ensino no ambito do Sistema Unico de Saude - SUS
(Portaria GM/MS n° 1.702 de 17 de agosto de 2004) e o Programa de Reestruturagdo dos Hospitais
de Ensino do Ministério da Educacdo no SUS (Portaria MEC-MS n° 1.006 de 27 de maio de 2004),
gue engloba os HUs vinculados as Instituicbes Federais do Ensino Superior.
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orcamento anual pactuado, este € proposto considerando-se a producdo de
procedimentos de média complexidade dos ultimos 12 meses, e, novamente, a
incorporacao do FIDEPS e de outros incentivos a que os HEs tém direito. Dessa forma,
os recursos referentes ao FIDEPS deixam de ser extraordinarios e passam a compor o
orcamento definido para o hospital. O modelo de financiamento prevé um componente
com valor fixo mensal (85%) e um componente com valor varidvel conforme
cumprimento de metas estabelecidas (15%) - liberado ou n&o para pagamento
mensalmente pelo gestor de saude (LORDELLO, 2019). Além do orcamento para 0S
procedimentos de média complexidade, o contrato prevé tetos financeiros para o
pagamento por producédo de servicos de alta complexidade. Os recursos financeiros
recebidos pela composicdo do orcamento e da producdo de alta complexidade
destinam-se ao custeio da unidade hospitalar.

O FIDEPS foi formalmente extinto a partir da competéncia maio de 2007
(Portaria GM/MS n° 1.631 de 20 de julho de 2006). A data inicial de extincdo do
FIDEPS, conferida pela Portaria GM/MS n°® 1.082 de 04 de julho de 2005, era a
competéncia de janeiro de 2006. A partir da extincdo do incentivo, apenas os HEs
certificados e que celebraram Contrato de Metas com o gestor local continuaram a
receber o montante referente ao FIDEPS, incorporado a seu orgamento.

Cabe ainda uma dultima nota referente ao Programa Reestruturacdo dos
Hospitais Universitarios Federais (REHUF), instituido através do decreto n°® 7082/2010.
Esse programa apresenta-se com uma proposta de novas praticas de gestdo e
organizacao do sistema de servi¢cos de saude destinada a reestruturacdo e revitalizacao
dos hospitais das universidades federais integrados ao SUS. Em sintese, o REHUF
dispbe sobre o financiamento compartilhado dos HUs entre as &reas da educacéo e
salde, sob regime da pactuacéo global com os hospitais (SODRE et al., 2013; SOUTO,
2015). Sodré et al. (2013) comentam, a respeito do Programa REHUF, que o
financiamento dos hospitais de ensino é destaque no Decreto n°® 7.082, que estipula a
partilha igualitaria entre MEC e MS nas despesas dos HUs. Nesse contexto, saude e
educagcdo necessitam de uma programacdo orcamentaria, de forma a cumprir as

parcelas cabiveis, respectivamente. H4, nessa partilha, a intencionalidade do MEC em
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reduzir sua participacdo no orcamento dos HUs, ao mesmo tempo que seria ampliada a
do MS (LORDELLO, 2019).

Apesar de prevista no art. 4 do Decreto n° 7.082, de 27 de janeiro de 2010, a
partilha igualitaria entre MS e MEC, a partir do ano de 2012, ndo ocorreu. O artigo 7° do
Decreto n° 8.587, de 11 de dezembro de 2015, o revogou. O artigo 3° também foi
alterado, prevendo que, no tocante a instituicio de mecanismos adequados de
financiamentos, essa sera compartilhada entre as areas de educacédo e saude, e que
qualquer eventual diferenca de recursos relativos aos anos de 2010 a 2014, na vigéncia
do Decreto n° 7.082, o MS estara dispensado de efetuar a complementacdo (BRASIL,
2015).

A universidade a que o hospital esta vinculado deve apresentar ao MEC e ao MS
um plano de reestruturacdo do HU, aprovado por seu respectivo 6rgdo superior. Esse
plano de reestruturacdo devera conter: diagndstico situacional da infraestrutura fisica,
tecnologica e de recursos humanos; especificacdo das necessidades de reestruturacao
da infraestrutura fisica e tecnoldgica; andlise do impacto financeiro previsto para
desenvolvimento das acfes de reestruturacdo do hospital; elaboracdo de diagndstico
da situacdo de recursos humanos e proposta de cronograma para a implantacdo do
plano de reestruturagéo, vinculando-o ao desenvolvimento de atividades e metas
(VIEIRA, 2015). Assim, por meio do REHUF, foram realizadas a¢gbes no sentido de
garantir a recuperacao fisica e tecnoldgica, das atividades de pesquisa e também de
atuar na reestruturacdo do quadro de recursos humanos das unidades, sendo o REHUF
responsavel pela gestado do programa (SOUTO, 2015).

Apoés tratar, neste material, sobre a importancia do hospital na geracdo de
conhecimento no campo da saude, e também discutir, através da literatura, que para
ocorrer a transferéncia do conhecimento torna-se necessario a transposicdo de uma
série de barreiras institucionais e organizacionais, a proxima subse¢do ocupa-se em
discutir os fatores estruturais que séo capazes de auxiliar na colaboracdo entre

hospitais e universidades, na busca de perseguir o objetivo de pesquisa deste material.
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2.3 FATORES ESTRUTURAIS COMO CARACTERISTICA DIRECIONADORA DA
COLABORACAO

Nesta subsecdo o trabalho enfoca um conjunto de caracteristicas
organizacionais que podem influenciar os fatores que atuam como direcionadores na
formacéo das colaboracgdes interorganizacionais. Parte-se da ideia de que esses fatores
atuam como drivers na colaboracdo porque contribuem na superagdo das barreiras
estabelecidas entre a ciéncia basica e a aplicada. Considera-se a literatura do tema que
trata da ciéncia organizacional para a construcdo de hipéteses que serdo elaboradas ao
longo desta secdo para posterior analise econométrica. Para tanto, inicialmente, seréo
discutidas as caracteristicas estruturais, como o porte do estabelecimento, a
participacdo em estudos clinicos, o perfil assistencial dos hospitais e o nivel de
complexidade das atividades prestadas.

2.3.1 Fatores relacionados ao porte das organizacdes

Ha escassa literatura que considera o porte enquanto caracteristica capaz de
influenciar (ou restringir) o estabelecimento de interacbes com outras organizacfes
(TORRES et al., 2011). De maneira geral, existem controvérsias no que se refere ao
efeito da dimensdo da organizacdo sobre a probabilidade do seu engajamento na
colaboracédo, porém é fato que as organizacfes possuem caracteristicas diferentes que
podem apresentar maior ou menor probabilidade de envolvimento em diversos projetos
e, consequentemente, de beneficios diversos (BODAS FREITAS; MARQUES; SILVA,
2013).

De maneira ampla, os estudos empiricos que discutem a existéncia de uma
relacdo entre o tamanho da organizacdo e a propensdo ao envolvimento na
colaboragédo para a producdo de novos conhecimentos estdo relacionados ao nivel
relativamente elevado de atividade econbmica da organizacdo, de modo que as
maiores organizacdes também apresentam um ndimero maior de colaboracfes externas
(BEISE; STAHL, 1999; FRITSCH; LUKAS, 2001; TETHER, 2002). Cassiolato et al.
(2005), em sintese de evidéncias empiricas que correlacionam inovacéo e colaboracéo
nos paises da Organizacdo para a Cooperacao e Desenvolvimento Econémico (OCDE),
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salientam que o tamanho da organizacdo importa. Advertem que existe uma forte
correlacao entre o tamanho da organizacéo e a colaboragéo, em praticamente todos os
setores e em diferentes paises. Os resultados de Gallego et al. (2013) apontam ha
mesma direcdo: o0s autores comparam 15 paises listados no Fourth Community
Innovation Survey e concluem que o tamanho da organizacéo € um fator determinante
para explicar o seu engajamento na colaboracéo e producdo de novos conhecimentos.

Ademais, as grandes organizacdes sdo mais propensas a empregar um staff
com treinamento profissional em ciéncia basica e aplicada. Com tal background
profissional, esse corpo qualificado € capaz de se beneficiar de relagbes com
universidades para dar suporte ao trabalho de pesquisa na organizacdo (MOHNEN;
HOAREAU, 2003). Ainda segundo os autores, as grandes organizacdes sdo mais
propensas a deter os meios para atrair pesquisadores competentes, a ter um programa
de pesquisa continuo e a reservar um or¢camento a parte para colaboracbes com a
ciéncia béasica, para, assim, derivar os seus beneficios em uma perspectiva de longo
prazo.

Cértes et al. (2005) notam que a adocdo de praticas de colaboracdo cresce
nitidamente com o crescimento das dimensdes da organizacdo. A medida que a
organizacdo se consolida, cresce também a necessidade de realizar novas
colaboracbes para além das previamente estabelecidas. Todavia, vale salientar que,
embora as evidéncias empiricas indiqguem que as maiores organiza¢des tenham mais
probabilidade de se engajar na colaboracdo, algumas organizacdes pequenas, de alta-
tecnologia, podem estar bem posicionadas para interagir com a ciéncia, especialmente
as spin offs decorrentes de pesquisas universitarias (COHEN; NELSON; WALSH, 2002;
LAURSEN; SALTER, 2004).

H4, ainda, um grupo de pesquisadores que destaca que as maiores
organizacdes tém maior probabilidade de apresentar tamanho critico e possuem a
capacidade de absorcéo requerida para se envolver na colaboracdo. Em tal contexto, a
capacidade de absorcédo refere-se a habilidade da organizacdo para identificar,
assimilar e aplicar conhecimento externo relevante (COHEN; LEVINTHAL, 1990).
Assim, a capacidade de absor¢cdo é, em grande medida, uma funcdo do nivel de

conhecimento prévio da organizacdo. Nota-se, entédo, que a capacidade de absorcdo da
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organizacdo depende das capacidades de absorcdo de seus membros individuais.
Dessa forma, o desenvolvimento dessa capacidade se construira sobre investimento
prévio no desenvolvimento das capacidades de absorcdo individuais constituintes.
Nessa perspectiva, a referida capacidade de absorcdo organizacional tende a se
desenvolver cumulativamente. Alguns autores argumentam, ainda, que essa habilidade
€ critica para a colaboracdo e a producdo de novos conhecimentos da organizagcao
(FABRIZIO, 2009).

Embora, como ja se afirmou, haja menos estudos acerca da relacdo entre o
tamanho do hospital e a colaboragcdo com universidades, o porte das entidades
hospitalares € igualmente considerado um fator determinante no estabelecimento de
colaboragcfes. Essa caracteristica ndo estad ligada unicamente a elevada atividade
econbmica, mas a capacidade de captar pacientes, de ter acesso ao tratamento de
doencas especificas e de prover um conjunto de elementos (equipamentos e
profissionais) para suportar a complexidade dos estudos colaborativos. Em suma,
quanto maior o tamanho do hospital, maior serd o quantitativo profissional, o nimero de
internacbes, 0 acesso ao tratamento de doencas e, como consequéncia, as
oportunidades ofertadas a pesquisa (ALVES et al., 2016).

No trabalho de Botega et al. (2020), os autores observam que os hospitais de
grande porte participam frequentemente de colaboragbes porque realizam
atendimentos de alta complexidade de atencdo & salde'®, possuem uma alta taxa de
ocupacdo meédia (64,73%) e apresentam atendimentos médicos com maior
abrangéncia geografica. Por outro lado, os hospitais de pequeno porte apresentam
baixas taxas de ocupacao (21,36%) e estdo voltados para atendimentos de baixa e
média complexidade. Além disso, recebem poucos pacientes nao residentes,
restringindo sua participacdo a populacdo local. Os hospitais de médio porte, por sua
vez, assemelham-se aos ultimos: cerca de 80% dos atendimentos sdo de média

complexidade, apresentam baixa taxa de ocupacao (45,81%), elevada taxa de

2 A classificacdo em baixa, média e alta complexidade em salude é bastante discutida, sem um

consenso ou um critério objetivo para sua definicdo (BRASIL, 2011; CALVO, 1999). De modo geral, a
complexidade (ou a densidade tecnoldgica) das acdes em salde esta relacionada com os
procedimentos, as tecnologias e a especializacdo dos recursos humanos do hospital (CONSELHO
NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2007).
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internacdes por condicdes sensiveis a atencdo primaria®® (17,10%) e relativa
importancia no atendimento de pacientes residentes de outras localidades (26%).

Vale salientar que os hospitais de pequeno porte possuem poucOS recursos
sobressalentes (pessoal, recursos financeiros, habilidades gerenciais) necessarios
para iniciar e organizar um contrato de pesquisa com outra organizagcao. A escassez de
recursos impacta, por exemplo, quando uma atividade de P&D é financiada por
diferentes patrocinadores e pode exigir diferentes objetivos e formas especificas de
contrapartidas (BOTEGA; ANDRADE; GUEDES, 2020). Carpanez et al. (2021)
observam que, no Brasil, 62,3% dos estabelecimentos de salude hospitalares possuem
menos de 50 leitos. A literatura evidencia que hospitais com menos de 200 leitos nao
alcancam economia de escala, e essas organizacdes tém dificuldade de manter sua
sustentabilidade econdémico-financeira (POSNETT, 1999), o que pode influenciar as
atividades de colaboracéo.

Finalmente, diversos trabalhos relacionam o tamanho dos hospitais ao niumero de
leitos. Esse entendimento ocorre porque a oferta de leitos € capaz de representar a
magnitude (quadro técnico, disponibilidade de atendimento, etc.) de um hospital para
praticar suas atividades (CHERUBIN; SANTOS, 1997). Nesse sentido, os tamanhos
dos hospitais sdo classificados em pequeno (até 50 leitos), médio (51 a 150 leitos),
grande (151 a 500 leitos) e especial (acima de 500 leitos) (BRAGA NETO; BARBOSA;
SANTOS, 2012; MCKEE; HEALY, 2002-). Portanto, com base nos argumentos

discutidos acima:

hl - o porte do hospital (i.e. nimero de leitos) age como fator explicativo nas
interagOes estabelecidas entre o hospital, as universidades e os institutos de

pesquisa?
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O nivel de atencdo primaria (ou bésica) é entendido como o primeiro nivel da atengdo a saude no
SUS, que se orienta por todos os principios do sistema, inclusive a integralidade, mas emprega
tecnologia de baixa densidade. Por tecnologia de baixa densidade, fica subentendido que a atencdo
basica inclui um rol de procedimentos mais simples e com baixo custo, capazes de atender a maior
parte dos problemas comuns de salde da comunidade. Os niveis secundario e terciario,
caracterizadas como de média e alta complexidade (ou média e alta densidade tecnolégica),
envolvem o tratamento e diagnoéstico de doencgas, relacionando-se ao ambiente hospitalar, pronto-
socorro, clinicas e atendimentos especializados (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE
SAUDE, 2007).
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2.3.2 Fatores relacionados a pesquisa clinica (clinical trial)

A pesquisa clinica € definida por se tratar de qualquer investigagdo em seres
humanos, objetivando descobrir ou verificar o0s efeitos farmacodinamicos,
farmacoldgicos, clinicos ou as reacfes adversas do produto em investigacdo, com o
intuito de averiguar sua seguranca e eficacia (ZUCCHETTI; MORRONE, 2012).

Ressalta-se que a pesquisa clinica pode ser executada em hospitais, instituicbes
universitarias e/ou clinicas privadas, contudo, o credenciamento para a participacao
exige o cumprimento de uma série de exigéncias nacionais e internacionais (KLEIN,
2015). Bendit (2017) destaca algumas exigéncias basicas, tais como leitos em caso de
internacao, laboratério de analises clinicas, equipamentos para exames (tomografias,
ressonancias magnéticas), equipe altamente qualificada, etc. Em razdo dessas
exigéncias, a participacado de organizacGes hospitalares em pesquisa clinica fica restrita
aquelas capazes de seguir normas e de realizar treinamento e reciclagem dos
profissionais envolvidos, geralmente, classificadas como de grande porte (acima de 150
leitos) (MIYAOKA et al., 2008).

Mesmo com a exigéncia de significativos esforcos para a participacdo em
estudos clinicos (financeiros, técnicos, etc.), os gestores procuram constantemente
preparar 0os hospitais para tal processo. Essa constante preparacdo ocorre porque ha
certa compreensdo de que existem ganhos na melhoria do atendimento de maneira
ampla (MIYAOKA et al., 2008), com consequente retorno mercadolégico para a
organizacdo (SALGE; VERA, 2009). Majumdar et al. (2008), por exemplo, mostram que
a participacao dos hospitais em estudos clinicos esta intimamente associada a melhor
avaliacao do tratamento e acompanhamento dos pacientes. Cooke (2005) sublinha que
as organizacdes hospitalares que participam de clinical trials sdo capazes de
estabelecer meios para aprimorar a experiéncia da pratica clinica dos profissionais de
saude. Essa experiéncia reflete-se na performance clinica do hospital e em seus
resultados financeiros e mercadoldgicos. Salge et al. (2009) defendem que as
organizacfes hospitalares atuam em pesquisa clinica porque estas contribuem, direta
ou indiretamente, na satisfacdo do paciente, na qualidade de servico e nas menores
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taxas de mortalidade, diferentemente das apresentadas por suas contrapartes menos
ativas em colaboracéo.

Ademais, a experimentagdo com seres humanos caracteriza-se como uma
valiosa fonte de producdo de conhecimento cientifico e, consequentemente, de
inovacao no setor saude. Trata-se de uma modalidade de estudo investigativo realizado
tanto para responder a questionamentos especificos sobre novos tratamentos, quanto
para investigar novas maneiras de se utilizar tratamentos ja estabelecidos (OLIVEIRA;
VIANA, 2019). Dessa maneira, para a realizacdo de tais estudos, € exigida uma
complexa infraestrutura cientifica e tecnolégica que expressa, em alguma medida, a
capacidade local de inovacdo (LONG et al., 2014).

Oliveira et al. (2019) chamam a atencéo para a formacao de rede de interacdes
que a atividade de pesquisa clinica € capaz de proporcionar. Os ensaios clinicos
tornaram-se um campo global de experimentacao, especialmente nas Ultimas décadas,
ao conectar centros de pesquisa, hospitais, pesquisadores e pacientes de diferentes
paises, culturas e regides (PETRYNA, 2009). A participacdo em estudos internacionais
(multicéntricos) permite o intercambio de informac¢des que aprimora os métodos de
ensino e pesquisa, bem como a aplicacdo desse novo conhecimento (LIMA et al.,
2003). Desse modo, as organizacfes hospitalares que participam de estudos clinicos
formam um agrupamento organizacional altamente especializado (LONG et al., 2014).
Esse agrupamento proporciona aos médicos e pesquisadores um ambiente que
estimula a interacdo e a troca de conhecimento (COLEMAN, 1988). Assim, espera-se
gue os hospitais participantes de pesquisas clinicas estejam ativamente envolvidos em

colaboracoes, logo

h2 — a participacdo do hospital em “clinical trials” age como fator explicativo
nas interagdes estabelecidas entre o hospital, as universidades e os institutos

de pesquisa?
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2.3.3 Fatores relacionados ao perfil assistencial dos estabelecimentos

Como j& sugerido neste material, os HES sdo componentes estratégicos no
sistema de saude, pois abrigam uma triade considerada indissociavel: o ensino, a
pesquisa e a assisténcia em saude. Assim, supfe-se que um sistema de saude nao
pode existir sem profissionais que tenham o conhecimento adequado, gerado por meio
da pesquisa, a0 passo que 0 ensino e a pesquisa necessitam das instalagcbes do
sistema de saude como cenario para o seu desenvolvimento (BARATA; MENDES;
BITTAR, 2010; COSTA, 2010).

Os efeitos dos Hospitais de Ensino como locus na producdo de novos
conhecimentos médicos séo percebidos por meio de quatro fungdes: (1) desenvolvedor
de novas tecnologias, técnicas e aplicacdes; (2) incorporador de novos dispositivos,
terapias e procedimentos; (3) avaliador, envolvido na avaliacdo de tecnologias e
padrbes de pratica emergentes e estabelecidos; e (4) consultor para os setores publico
e privado (DEBAKEY, 1993).

Destaca-se, na funcdo de desenvolvimento de novas tecnologias, técnicas e
aplicacdes, o corpo docente do HE, dado que a maior parte do progresso na pesquisa
cientifica advém do processo cumulativo do conhecimento do individuo, o qual se da
em etapas pequenas e incrementais (ATKINSON-GROSJEAN, 2006). Assim, é dificil
identificar inovacdes médicas importantes que ndo tenham relacdo com um trabalho
realizado dentro de HE através do suporte de um corpo médico voltado para o ensino e
a aprendizagem. A titulo de exemplo, muito do trabalho de desenvolvimento e das
pesquisas iniciais sobre varios tipos de transplante de O&rgdos, tecnologias de
diagnostico por imagem, articulacbes protéticas e terapia génica ocorreram em HEsS
(ANDERSON; STEINBERG; HEYSSEL, 1994; DEBAKEY, 1993).

Outro destaque se da a adocéo de novos dispositivos, terapias e procedimentos.
Essa funcdo do HE estimula, constantemente, a pesquisa em razdo da testagem e
adocado de tecnologias emergentes. Em outros termos, dada a heterogeneidade de
pacientes atendidos em um HE, é comum que esses estabelecimentos sejam 0s
primeiros a adquirir e a utilizar inéditas tecnologias e novos instrumentos e

medicamentos. Tais insumos geralmente sdo fornecidos aos HEs pelos fabricantes para
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posterior desenvolvimento e aprimoramento. A adocdo precoce é um resultado natural
da busca dos HEs por novas maneiras de diagnosticar e tratar pacientes, do emprego
do corpo docente pela industria para a assessoria sobre ideias promissoras e do desejo
da industria de encontrar locais onde testes de tecnologia possam ser conduzidos. A
familiaridade que os HEs ganham com novos dispositivos, durante o processo de
avaliacdo, geralmente leva a adocao inicial e, posteriormente, a aceitacdo, em larga
escala, desses dispositivos por outros hospitais, tendo sido aprovados pelas agéncias
reguladoras. A tomografia computadorizada, a ressonancia magnética, o cateterismo
das artérias coronarias e a angioplastia sdo apenas algumas das inovac¢des que foram
adotadas pela maioria dos HEs quando essas tecnologias estavam em seus estagios
iniciais de desenvolvimento (ANDERSON; STEINBERG; HEYSSEL, 1994).

Ademais, a missdo de pesquisa encoraja a competicdo entre os HEs para serem
vanguardistas na producdo de novos conhecimentos, tendo em vista que o0s
pesquisadores querem acesso antecipado a inovacbes médicas para competir por
financiamento externo de pesquisa; as faculdades, por sua parte, querem ser capazes
de atrair os melhores alunos que buscam treinamento para usar as tecnologias mais
recentes, e 0s médicos e hospitais usam rotineiramente as novas tecnologias para atrair
pacientes. Essa competicdo por novas tecnologias, alunos e pacientes estimula a
pesquisa e a adogdo de novas praticas (ANDERSON; STEINBERG; HEYSSEL, 1994).

Em tal sentido, trabalhos apontam que os Hospitais de Ensino desempenham
papéis de destaque na inovacdo médica e tém sido o foco da maioria das pesquisas
basicas e clinicas (ALl; GITTELMAN, 2016; ANDERSON; STEINBERG; HEYSSEL,
1994; CONSOLI; MINA, 2008; GELIINS; ROSENBERG, 1994; SILVA et al., 2020).
Trata-se do local em que a maioria das novas tecnologias foi adotada e avaliada, onde
os profissionais de saude foram treinados para usar 0s equipamentos mais sofisticados
com praticas médicas inovadoras e onde, também, grande parte dos consultores da
industria e do governo foram localizados (MARSHALL, 1994). Assim, espera-se que 0S
Hospitais de Ensino estejam mais propensos a colaboragdes com outros pesquisadores

com vistas a producéo de novos conhecimentos, logo
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h3 — o0 hospital que possui atividade de ensino age como fator explicativo nas
interacdes estabelecidas entre hospital, as universidades e os institutos de

pesquisa?

2.3.4 Fatores relacionados ao tipo assistencial do estabelecimento

Quanto ao tipo assistencial dos estabelecimentos, os hospitais podem ser
classificados como Geral e Especializados. O hospital classificado como “Geral” é
destinado a prestacdo de atendimento nas especialidades basicas, pode dispor de
servico de emergéncia e deve oferecer a populacdo o Servico de Apoio Diagndstico
Terapéutico (SADT)', com o objetivo de auxiliar na realizacdo de diagnésticos dos
casos dos usuarios de uma determinada regido (BRASIL, 2008).

O Hospital Geral é, portanto, preparado para ofertar as cinco “clinicas basicas”
(gineco-obstetricia, pediatria, satde mental, clinica médica e clinica cirurgica), com
servigco de urgéncias de “porta aberta” e de nivel de atengdo secundaria (DE NEGRI
FILHO; BARBOSA, 2014). O nivel de complexidade (ou atencdo) secundaria €
constituido pelos servicos especializados em nivel ambulatorial e hospitalar, com
densidade tecnoldgica intermediéria entre a atencdo primaria e a terciaria (CONSELHO
NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2007). O nivel de complexidade em satde
esta ligado aos equipamentos, medicamentos, insumos e procedimentos utilizados na
prestacdo de servicos de saude, como relaciona-se, também, as tecnologias de que se
dispde para a infraestrutura e a organizacado desses servicos (CONSELHO NACIONAL
DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2007).

De maneira ampla, o Ministério da Saude classifica os servicos de saude em trés

niveis de atencao:

%O Servico Auxiliar de Diagnéstico e Terapia (SADT) é uma modalidade de prestacdo de servicos na

area da saude que se utiliza de recursos de uma fonte financiadora (SUS, particular, ou convénio),
com o objetivo de esclarecer o diagnéstico ou de realizar procedimentos terapéuticos especificos para
pacientes externos, internos ou de emergéncia de um servico de salde. Geralmente, organiza-se por
um sistema informatizado que registra a oferta dos servicos em determinadas especialidades, sejam
eles proprios, terceirizados ou contratados interna ou externamente pelo estabelecimento de saude. E
uma modalidade de prestacdo de servico ofertada nas unidades de salde e responsavel pela
realizacdo de exames complementares das linhas de cuidado da atencdo basica e da atencao
especializada (BRASIL, 2013).


https://pt.wikipedia.org/wiki/Sa%C3%BAde
https://pt.wikipedia.org/wiki/SUS
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a) atencao basica ou de baixa complexidade — principalmente atencéo primaria
ambulatorial;

b) cuidados de alta complexidade, muitas vezes definidos por seu custo unitario
e pela estrutura tecnoldgica envolvida; e

c) cuidados de meédia complexidade, classificacdo que inclui 0 que esta
excluido dos outros dois grupos.

A alta densidade tecnoldgica (alta complexidade) designa, portanto, um conjunto
de terapias e procedimentos de elevada especializacdo. Esses procedimentos
envolvem alta tecnologia e alto custo, como se observa nas seguintes especialidades e
atividades: oncologia, cardiologia, oftalmologia, traumato-ortopedia, neurocirurgia,
otologia (para o tratamento de doencas no aparelho auditivo), como também na
realizacdo de transplantes, partos de alto risco, dialise (para pacientes com doenca
renal crénica), etc. Entre os procedimentos ambulatoriais de alta complexidade, estédo a
quimioterapia, a radioterapia, a hemoterapia, a ressonancia magnética e a medicina
nuclear, além do fornecimento de medicamentos excepcionais, tais como préteses
0sseas, marca-passos, stendt cardiaco, etc. (BRASIL, 2011).

Ressalta-se que os trés atributos centrais que distinguem a atencéo terciaria (alta
densidade tecnolégica) sdo:

a) a exigéncia de expertise e habilidades especiais dos profissionais da saude,
acima dos padrbes meédios (alguns procedimentos exigem, ainda,
equipamentos exclusivos de alto custo ou de tecnologia de ponta - inovacao
tecnologica - e requerem — obrigatoriamente - uma equipe multiprofissional
com habilidades diferenciadas e pouco encontradas para 0 manejo desses
equipamentos);

b) a baixa frequéncia relativa de atendimento, isto €, procedimentos de alta
densidade tecnoldgica tém uma frequéncia inferior aos da atencado basica e
de média densidade; e

c) o alto custo unitario do tratamento decorrente da tecnologia dos
equipamentos utilizados, do tempo necessario para a qualificacdo da equipe
de profissionais ou da duracdo do tratamento (como € o caso da terapia
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intensiva, da hemodialise e do encaminhamento de alguns medicamentos de
dispensacao excepcional) (VIANA; SILVA,; ELIAS, 2007).

Tais procedimentos diferenciam o tipo de estabelecimento e acabam
favorecendo a colaboracao, porque apresentam vantagens relacionadas a sua estrutura
tecnoldgica (acesso a equipamento de diagndstico), a méao de obra qualificada (corpo
técnico altamente qualificado) e ao acesso a tratamento (seletividade na captacdo de
pacientes). Esses procedimentos podem ser considerados fundamentais para a
implementacéo de estudos (GOMES et al., 2012) ja que oportunizam a colaboracéo dos
agentes e organizacdes. Ainda no sentido de destacar as organizacdes hospitalares
que apresentam estrutura tecnolégica como caracteristica distintiva no processo de
colaboracdo, Katz et al. (1997) argumentam que a colaboracdo e a viabilizacdo do
avanco da pesquisa exigem uma demanda crescente de méo de obra técnica, uma
progressiva especializacdo em ciéncias e uma necessidade de trabalhar com

equipamentos e instrumentos sofisticados. Assim,

h4 — o hospital especializado (i.e. cuidados de alta complexidade) age como
fator explicativo nas interacfes estabelecidas entre hospital, as universidades

e os institutos de pesquisa?

2.4 A DISTANCIA E SUAS DIMENSOES: CARACTERISTICAS GEOGRAFICAS E
INSTITUCIONAIS NO PROCESSO DE INTERACAO

Muitos pesquisadores utilizam as bases analiticas da TR e do SIS como apoio
para a compreensdo das lacunas, das barreiras ou dos limites que dificultam a
interac&o entre individuos e organizagdes na colaboracao e no aprendizado. Enquanto,
para o SIS, o foco de andlise reside nas organizacdes e instituicbes (EDQUIST, 2004;
POWELL; COLYVAS, 2008; SCOTT, 2007), para a TR, as observagdes voltam-se para
a descricao do processo de transmissdo de conhecimento (NATERA et al., 2020).

Uma estrutura desenvolvida por Boschma (2005) torna-se relevante para
identificar diferentes tipos de fronteiras interorganizacionais. Tais fronteiras sé&o
percebidas como distancias que precisam ser percorridas em cinco diferentes

dimensdes: a cognitiva, a organizacional, a social, a institucional e a geografica. Desse
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modo, o aumento da distancia, em alguma dimensao, implica a dificuldade de interacao
entre organizagdes, tornando-se uma barreira para a geragédo ou a transferéncia de
conhecimento e, de forma analoga, o encurtamento da distancia propicia o acesso a
experiéncias complementares (DAVIDS; FRENKEN, 2018).

A ideia de distancia (ou, de maneira reciproca, de proximidade)'® sera utilizada
neste trabalho para elaborar hipéteses e auxiliar a compreender a relagdo entre 0s
diferentes limites empregados nas andlises organizacionais. As fronteiras institucionais
e geograficas, por exemplo, exploram distintas motivacdes para colaborar, e podem ser
conceituadas em diferentes dimensdes de distancia. Em esséncia, a colaboracéo
ocorre se houver a reducdo da distancia em alguma dimensédo (SCHILLER, 2004;
TORRE; RALLET, 2005).

Inicialmente, na década de 1990, a Escola Francesa das Dinamicas de
Proximidade argumentou que o conceito de proximidade cobre uma série de dimensdes
(CARRINCAZEAUX; LUNG; VICENTE, 2008; ZIMMERMANN; TORRE; GROSSETTI,
2021). Boschma (2005), em tal perspectiva, introduziu cinco dimensdes:

a) a distancia cognitiva explora a extensdo em que dois agentes compartilham a

mesma base de conhecimento (FRENKEN; HARDEMAN; HOEKMAN, 2009).
Ele aborda a natureza tacita, localizada e cumulativa da maioria dos
conhecimentos. A criagdo do conhecimento envolve reunir novos saberes,
mas, para ser eficaz, os agentes precisam ter a capacidade de absorcao
para receber esse novo conhecimento e, para absorvé-lo, efetivamente, deve
haver conhecimentos relacionados, a priori (COHEN; LEVINTHAL, 1990;
LANE; LUBATKIN, 1998; SZULANSKI, 1996);

b) a distancia organizacional pode ser definida como o grau em que dois
agentes sdo afiliados a mesma organizacdo (BOSCHMA, 2005; FRENKEN;
HARDEMAN; HOEKMAN, 2009). As organiza¢0es, desse modo, irdo reunir
pessoas que, de outra forma, ndo se associariam (FELD, 1981), notando-se

* Enquanto Boschma conceitua as dimensdes em termos de proximidade, o trabalho segue a

proposicao de Bone et al. (2020) e D’Amore et al. (2013), ao adotar o termo distancia para enfatizar os
limites, as barreiras e as lacunas (T), que s&o (ou ndo) preenchidas no processo de colaboracéo.
Proximidade e distdncia podem simplesmente ser consideradas negativamente relacionadas.
Boschma (2005) interessou-se pela proximidade, contudo, o presente trabalho aplica suas reflex6es
acerca das distancias.
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que individuos, em uma mesma organizacdo, costumam compatrtilhar rotinas,
normas ou conhecimento (BOSCHMA, 2005; FRENKEN; HARDEMAN;
HOEKMAN, 2009; TORRE; RALLET, 2005);

a distancia social baseia-se no conceito de “enraizamento”
(GRANOVETTER, 1985; UZZI, 1997) e é definida como o conjunto de
relacdes sociais enraizadas (micronivel) entre os agentes, estando voltada
para a percepgdo da confiangca, da amizade e da experiéncia conjunta
passada. Nessas relagfes enraizadas, 0s lacos frequentemente existem ao
longo de multiplas dimensdes, incluindo relacdes sociais e econdmicas. E,
pelo fato de os lagos enraizados contemplarem varias dimensfes, a
confianca no vinculo aumenta, e as conexdes enraizadas tém mais
probabilidade de persistir (DAHLANDER; MCFARLAND, 2013);

Boschma (2005) chamou sua quarta dimensdo de proximidade de
institucional. Enquanto a distancia social esta definida como o conjunto de
relacdes enraizadas entre individuos (micronivel), a distancia institucional
estd vinculada ao ambiente institucional (macronivel), ou seja, trata-se de
instituicbes formais (leis e regras) e informais (hébitos e normas) que
influenciam as extensdes e maneiras das acOes dos atores ou a
coordenacdo das organizacdes. Diferentes organizacbes - como
universidades, hospitais, etc. - compartiham distintas estruturas de
incentivos, regulamentos, normas e formas de conhecimento (FRENKEN;
HARDEMAN; HOEKMAN, 2009; LANDER, 2014; PONDS; OORT;
FRENKEN, 2007). Desse modo, grandes distancias institucionais (ex.
universidade e hospitais) podem impor grandes impedimentos para uma
interacao frutifera. Caso o comportamento dos atores responda a diferentes
conjuntos de incentivos ou valores, isso se torna um desafio para os agentes
que precisam superar a distancia institucional para colaborar;

a distancia geografica é definida como a distancia espacial ou fisica entre
agentes econdmicos de forma absoluta ou relativa. A proximidade geografica
€, portanto, de natureza espacial e fisica. O contato “face a face” costuma

ser a chave para a troca de conhecimento tacito. Para superar a distancia
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fisica e permitir a troca de conhecimento, custos de deslocamentos e
comunicagdo sdo incorridos. Assim, tais custos criam um impedimento a
colaboracdo entre agentes geograficamente distantes (MORESCALCHI et
al., 2015).

Todas essas dimensdes de distancia estdo interligadas. Algumas podem ser
complementares, outras podem atuar como substitutas. Nesse sentido, Howells (2002)
argumenta que a reducao da distancia geografica facilita as interacbes “face a face”, e
favorece as relacGes baseadas na confianca e na troca de conhecimento. Essa reducao
€ capaz de reforcar a diminui¢do da distancia social. Em contraste, algumas dimensdes
de distancia podem cumprir a funcéo de substitutas: como o que se percebe no caso da
distancia geografica colocada como barreira a troca de conhecimento, a qual pode ser
superada se os parceiros compartilharem uma divisdo de trabalho bem definida dentro
da mesma organizacdo (o que se configura como distancia organizacional) (RALLET;
TORRE, 1999).

Ademais, os problemas de distancia podem ser tratados ao longo de uma ou
mais dimensfes. Dessa forma, a comunicacdo e a compreensdo entre pacientes,
médicos e pesquisadores de distintas organizacdes representam um processo que
envolve temporalmente:

a) adistancia cognitiva;

b) o alinhamento de incentivos e normas que se reflete na distancia

institucional; e
c) a confianca e a coesdo entre 0s atores, em que se considera, ainda, a
distancia social (MOLAS-GALLART; TANG, 2011).

Especificamente quanto aos interesses deste trabalho, os efeitos das distancias
geografica e institucional na colaboracdo podem ser observados na Figura 8, que
mostra como cada dimensdo pode compensar a falta da outra na formacao de
colaboracbes de pesquisa. Os agentes, observaveis no canto superior esquerdo,
possuem uma pequena distancia geografica e institucional, o que significa que sao
regidos pelas mesmas leis, regras, bem como por idénticos habitos e normas em uma
area geografica préxima. Esses agentes tém, portanto, alta probabilidade de

colaboracéo.
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Os agentes que figuram no canto superior direito encontram-se proximos
institucionalmente, mas estéo distantes geograficamente, o que significa que seguem a
mesma ldgica institucional, mas transcendem a localizacao geogréfica. As colaboracdes
internacionais, por exemplo, podem ser classificadas neste quadrante. Nesse ultimo
caso, a pequena distancia institucional esta compensando a alta distancia geografica, e
0S agentes estdo colaborando mais intensamente em razdo de serem
institucionalmente proximos. Os agentes, na parte inferior esquerda, estdo proximos
geograficamente, mas seguem normas de diferentes instituicbes. Aqui, a distancia
geografica compensa a alta distancia institucional, permitindo que um cluster local se
forme com organizacdes de varios setores. Os agentes, que figuram na parte inferior
direita, ndo sdo nem institucional nem geograficamente préximos, e sdo, pois, 0S menos

propensos a colaborar.

Figura 8 - Probabilidade de colaboragdo com base nas distancias geogréfica e institucional.
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Fonte: Lander (2015, p. 579).

Ressalta-se que resultados anteriores, que exploraram essas conjecturas,
encontraram diferentes conclusdes. Ponds et al. (2007) testaram esses conceitos para

colaboragfes de pesquisa, em diferentes areas disciplinares (agricultura, biotecnologia,



81

tecnologia da informacdo, etc.), e encontraram resultados inconclusivos para a
alegacdo de que a colaboracdo entre setores é mais localizada geograficamente. No
setor de biotecnologia, D’Amore et al. (2013) descobriram que a distancia geogréafica
compensa as diferencas institucionais. Hong et al. (2013) mostram que a grande
distancia geografica €, de fato, um fator obstrutivo na obtencéo de colaboracfes entre a
universidade e a industria, porém, a distancia institucional parece atenuar esse efeito
negativo. Bodas Freitas (2013) adverte que a distancia institucional € a mais utilizada
na formacédo de colaboracao pelas grandes organizacdes.

Muitos autores consideram a conexdo local como mais favoravel. Isso se deve,
essencialmente, a facilidade de contato em nivel local, o que resulta em maior troca de
conhecimento tacito (KATZ, 1994) e, ainda, em maiores transbordamentos de
conhecimento (AUDRETSCH; STEPHAN, 1996; JAFFE; TRAJTENBERG;
HENDERSON, 1993), muito embora a conexao local geralmente torne o conhecimento
enclausurado (lock-in) (BOSCHMA, 2005). No entanto, relacionamentos de longa
distancia permitem maior variedade na base de conhecimento e nas redes de criagéo
deste ultimo (MALMBERG; MASKELL, 2002). Uma colaboracdo que contempla grande
distancia geogréfica pode gerar custos (despesas com viagens, superacdo de
diferencas culturais e necessidade de incentivos), mas permite ser compensada por
beneficios em termos de inovacdo, 0s quais ocorrem em relacionamentos de longa
distancia, em que a base de conhecimento costuma ser mais ampla.

Por outro lado, nos ultimos anos, para além da dimensao geografica, ha uma
grande atencédo a distancia institucional como chave determinante de criacéo e difusédo
de novos conhecimentos (D’AMORE et al., 2013). Uma grande distancia institucional,
nas colaboracdes, permite que as organizacbes e o0s individuos ampliem o
conhecimento (confrontando suas variadas bases) e aumentem a velocidade de
inovacédo. Bonaccorsi et al. (2007) argumentam que as colaboragdes caracterizadas por
uma grande distancia institucional tém melhor desempenho em patentes e em
atividades empresariais, alcancando melhores resultados nas publicacfes cientificas.
lorio et al. (2012) mostram que a baixa distancia institucional, por outro lado, promove
grandes avancos cientificos no setor de biotecnologia, caracterizado como altamente

complexo e tecnologicamente sofisticado. No entanto, a distancia institucional também
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envolve custos organizacionais e individuais: custos de coordenacdo e perda de
controle (quanto maior a variedade institucional, mais dificil & controlar o resultado da
pesquisa), custos para o alinhamento de diferentes motivacdes entre as diferentes
organizacées, etc. (BOUBA-OLGA; FERRU; PEPIN, 2012). Logo, a distancia geogréfica
e a distancia institucional implicam custos e beneficios. Nesse sentido, uma escolha
econdmica deve ser feita e pode haver uma compensacdo entre as distancias
(D’AMORE et al., 2013; PONDS; OORT; FRENKEN, 2007).

Ponds et al. (2007), por exemplo, mostram que a colaboracdo em pesquisa entre
diferentes instituicbes € mais provavel no contexto que prevé distancias curtas, porque
o compartilhamento de um mercado de trabalho local comum, juntamente com o acesso
a fundos locais e com a confianca mutua induzida por contatos informais, ajuda a
superar as dificuldades criadas pela distancia institucional. Evans et al. (2011) mostram
que académicos das ciéncias sociais preferem colaboracdes intrainstitucionais,
demonstrando que, quando procuram colaborar com outras instituicdes, selecionam
colaboradores préximos geograficamente. D’Amore et al. (2013) avaliam a rede de
colaboracdo do setor de biotecnologia italiano e encontram uma relacdo negativa entre
distancia geogréfica e institucional, isto €, com o aumento de uma distancia, ha a
reducdo de outra no decorrer do processo de colaboragdo. Lander (2015) estuda o
setor de biotecnologia canadense e a conclusao de seu trabalho indica que a baixa
distancia institucional é mais importante para a formacéo das colaboracfes que a baixa
distancia geografica. Tatsch et al. (2021) avaliam, ainda, a interacdo estabelecida entre
universidades (GPs) e demais atores da sociedade no Brasil (hospitais, IPs, firmas e
universidades), e suas conclusbes sado de que as interagbes sao amplamente
estabelecidas com a mesma relagéo institucional (universidade-universidade). Ponds et
al. (2007), por outro lado, analisam o papel da proximidade geografica para a pesquisa
cientifica colaborativa em tecnologias de base cientifica entre universidades, empresas
e institutos de pesquisa governamentais, e seus estudos revelam que a baixa distancia
geografica parece ser importante para a colaboracdo, nos casos em gque se observam
diferencas institucionais. Assim, como € possivel notar, a analise sobre o trade-off entre

a distancia institucional e a geografica € inconclusiva e mantém-se aberta.



83

Vale salientar que a literatura adverte a respeito do tipo de conhecimento e sua
influéncia sobre o trade-off entre distancia geogréfica e institucional (D’AMORE et al.,
2013). A baixa distancia institucional pode referir-se aos estagios iniciais do processo
de geracdo de conhecimento, o0 que se pode traduzir por pesquisa basica e por
conhecimento de fronteira (GITTELMAN, 2007). A natureza dos conhecimentos
trocados, portanto, parece ser um fator importante a ser considerado. Por esse motivo,
ressalta-se que, no presente trabalho, procura-se captar a relacdo existente entre as
distancias geografica e institucional, considerando-se, especificamente, a natureza
aplicada da pesquisa, ja que se tem, neste contexto de estudo, o hospital como objeto

de analise. Assim,

h5 — a distancia institucional € capaz de compensar a distancia geografica
(trade-off) nas interagbes estabelecidas entre hospital, universidades e

institutos de pesquisa?
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3 OBJETIVOS E DESENHO METODOLOGICO

Neste capitulo, serdo apresentados o0s procedimentos metodologicos, cujo

propésito consistirh em alcancar os objetivos geral e especificos, a saber:

3.1

a) objetivo geral: desvendar as caracteristicas apresentadas pelas interacbes
entre hospitais, universidades e IPs, com vistas a geracdo de conhecimentos
e a inovacao em produtos e em assisténcia médica;

b) objetivos especificos:

identificar, a partir da base de dados do DGP/CNPq do ano de 2016, as
interacOes estabelecidas entre os hospitais, 0s grupos de pesquisa e 0s
institutos de pesquisa, com o objetivo de desvendar a geracdo e os
fluxos de conhecimento no territério nacional, no contexto das ciéncias
da saude,

investigar quais caracteristicas estruturais da organizacdo hospitalar
agem como direcionadoras da colaboracdo com Grupos de Pesquisa
(fillados a universidades e a Institutos de Pesquisa), por meio da base
de dados do DGP/CNPq de 2016,

explorar a relac@o existente entre a distancia geogréfica e a institucional
na colaboracdo entre hospitais e Grupos de Pesquisa (fiiados a
universidades e a institutos de pesquisa), por meio da base de dados
do DGP/CNPqg de 2016 do setor da saude.

BASE DE DADOS

A anélise empirica® desta tese envolve a juncdo de distintas bases de dados,

sendo as principais: o Diretério dos Grupos de Pesquisa (DGP) do Conselho Nacional

16

Esta tese ndo distingue, nas estimacdes, universidades e institutos de pesquisa; contudo, essas

organizacfes diferem em relacdo ao seu papel na producdo e transferéncia de conhecimento. Os
trabalhos que abordam especificamente os fatores que influenciam os relacionamentos com IPs sdo
comparativamente muito mais escassos. Para um aprofundamento dessas diferencas, sugere-se
(BEISE; STAHL, 1999; RAPINI, 2007b; TELLES, 2011; TETHER, 2002). Para uma leitura sobre as
caracteristicas dos institutos de pesquisa em saide, sugere-se (CAMARGO; SANT'ANNA, 2004). E
importante mencionar que a maior parte da literatura empirica aborda as universidades e os IPs
conjuntamente. Esta tese acompanha essa metodologia.
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de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq), entidade ligada ao Ministério
da Ciéncia, Tecnologia e Inova¢des (MCTI) para incentivo a pesquisa no Brasil; e do
Departamento de Informética do Sistema Unico de Satde do Brasil (DATASUS), que
figura como um 6rgao da Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa do Ministério
da Saude (SGEP) e possui a responsabilidade de coletar, processar e disseminar
informacdes sobre saude no Brasil. Considera-se, assim, a primeira base de dados o
ponto de partida desta andlise e, portanto, a préxima secao inicia-se com o propadsito de

apresenta-la.

3.1.1 Diretorio de Grupos de Pesquisa no Brasil

Os dados primarios das interacdes realizadas entre os hospitais e os Grupos de
Pesquisa (GPs) sdo provenientes do DGP/CNPq referentes ao Censo de 2016%". Os
Censos do DGP foram iniciados, no CNPq, no ano de 1992. Desde entdo, com certa
frequéncia, a agéncia disponibiliza o censo da capacidade instalada de pesquisa no
pais, medida pelos grupos ativos em cada periodo. Rapini (2007a) e Righi et al. (2011)
observam que a base de dados do DGP reune informac¢des sobre os GPs em atividade
no territério nacional, abrangendo pesquisadores, estudantes, técnicos, bem como as
linhas de pesquisa em andamento e as producdes cientificas, tecnologicas e artisticas
geradas pelos grupos. O Diretério redne, assim, informacdes de diversas instituicoes.
Entre elas, constam universidades federais, estaduais, particulares, institutos de
pesquisa, instituicdes publicas tecnoldgicas, laboratorios de P&D, do préprio estado e
das firmas, e de organizacbes ndo governamentais, permanentemente envolvidas em
pesquisas cientificas e tecnolégicas.

Apesar de se caracterizar como uma base de informagfes cuja adesdo é

espontanea, o Diretorio aumenta a cada ano sua cobertura sobre a base cientifica

" vale salientar que o presente trabalho acompanha a metodologia proposta por diversos

pesquisadores que utilizam tal base para suas analises, isto €, no que toca a direcdo das interacdes,
essas sdo consideradas bidirecionais. Assim, embora a declaracdo da interacdo seja fornecida pelo
lider do grupo de pesquisa (DGP/CNPQ), é plausivel depreender que, para ocorrer a colaboracao, ha
a necessidade de motivacdo das partes, o que evidencia a bidirecionalidade do fluxo. Essa
interpretacdo e consequente metodologia pode ser observada, por exemplo, nos trabalhos de Oliveira
et al. (2019), e Tatsch et al. (2016, 2021a, 2021b).
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nacional, ja que os editais publicos de fomento a pesquisa, muitas vezes, exigem como
condicdo, para a participacdo e recebimento de recursos, o cadastramento dos
pesquisadores e dos grupos (CARNEIRO JUNIOR; LOURENCO, 2003; RIGHI; RAPINI,
2011). Segundo os autores, pode-se supor, portanto, que tal base apresente relativa
representatividade da comunidade cientifica nacional. A Tabela 5 demonstra a

participacdo longitudinal dos GPs da saude no total de GPs.

Tabela 5 - Evolugcdo do nimero de instituicdes e grupos de pesquisa na &rea das Ciéncias da Saude
cadastrados no DGP/CNPq entre 1993-2016.

1993 1995 1997 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2014 2016

Total de Institui¢cbes 99 158 181 224 268 335 403 422 452 492 531
Total de Grupos (T) 4128 7.271 8544 11.760 15.158 19.470 21.024 22.797 27.523 35.424 37.640
Total Grupos Saude (S) 502 1210 1419 1832 2513 3371 3610 3961 4573 5609 5877

(SIT) % 12,16 16,64 16,61 1558 1658 17,31 17,17 17,38 16,62 1583 1561

Fonte: Elaboracao propria a partir de DGP/CNPq.
Nota: De acordo com o CNPq, parcela significativa da tendéncia de crescimento observada nos nimeros
absolutos decorre, sobretudo, do aumento da taxa de cobertura do levantamento.

Sao inumeras as formas de explorar os dados do DGP. Ressalta-se a riqgueza de
informacdes presentes em investigacdes, sob a oOtica da apreensdo de microdados, os
quais podem ser conjugados com estudos de casos pontuais (RAPINI, 2007b). Righi et
al. (2011) salientam que, no DGP, as informac@es disponibilizadas pelos censos podem
ser extraidas do Plano Tabular, o que possibilita a formatacdo das tabelas de acordo
com as variaveis escolhidas. Entre essas, constam as analises na perspectiva do
namero de grupos por Unidade da Federagéo (UF), da instituicdo, da regido geogréfica,
area e grande area do conhecimento; dos relacionamentos com a sociedade, das linhas
de pesquisa, dos estudantes, dos pesquisadores, da producao de Ciéncia, Tecnologia e
Artes (CT&A) e dos técnicos. E possivel, ainda, consultar séries histéricas, sumulas
estatisticas, com as informa¢des mais gerais a respeito dos GPs e de seu potencial, e,
também, realizar busca textual, para a efetivacdo de pesquisa sobre GPs individuais e
de estratificacdo (RIGHI; RAPINI, 2011).

Logo, o DPG agrega informacdes sobre as atividades dos GPs e suas
colaboragbes com organizagBes parceiras. Desse modo, o Diretdrio apresenta um
amplo conjunto de informacdes sobre as interacdes estabelecidas entre universidades e

institutos de pesquisa publicos (IPs) com os demais setores da sociedade (firmas,
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hospitais, universidades, institutos de pesquisa e associacfes), aléem de apresentar
atualizacbes periodicas (CALIARI; RAPINI, 2017). As informagBes dos GPs estdo
disponiveis no sitio do CNPq e podem ser obtidas de duas formas: pela Base corrente e
pelo Censo. A Base Corrente apresenta informacfes atualizadas dos grupos constantes
no Diretério do CNPqg, podendo apresentar alteracbes no conjunto de dados
disponibilizados por um determinado grupo entre uma consulta e outra. Ja o Censo
representa uma "fotografia" das informacées obtidas na Base Corrente. E possivel
observar que o sistema oferece a possibilidade de cruzar variaveis e gerar uma
diversidade de tabelas.

Embora o Diret6rio se apresente como uma base alternativa para auxiliar na
compreensao das interagcbes e de como essas podem contribuir para o avanco
tecnolégico do pais (RIGHI; RAPINI, 2011), trabalhos anteriores apontam para uma
subestimacdo das declaracdes dos lideres dos GPs (CALIARI; RAPINI, 2017;
MARTINS et al., 2018; NETO et al., 2012; RAPINI, 2007a, 2007b; RAPINI et al., 2009;
RIGHI; RAPINI, 2011). A analise de Neto et al. (2012), por exemplo, valendo-se de
utilizacdo de questionario estruturado, revelou que a conexdao existente entre
universidades e organizacdes nao é devidamente capturada pelo DGP, pois a deciséo
de declarar a interacdo € uma tarefa subjetiva e exclusiva do lider do grupo de
pesquisa. Isso posto, assume-se que nem todas as interacdes vigentes dos GPs sao
captadas nessa base de informacdes. Assim, o problema de subestimacdo permanece
no atual Censo (2016) e deve ser levado em consideracao ao longo desta tese.

No Brasil, diversos autores, como Garcia et al. (2015, 2019), Oliveira et al.
(2019), Rapini et al. (2009), Suzigan et al., (2009) e Fernandes et al. (2010), utilizam a
declaracéo de relacionamento dos lideres dos grupos de pesquisa no DGP como proxy
da atividade interativa entre universidades e organizagfes. Especificamente, no campo
da saude, é possivel encontrar tal metodologia em Alves et al. (2019), Gadelha et al.
(2019), Martins et al. (2018), Tatsch et al. (2016, 2021a, 2021hb).

Influenciada por esses pesquisadores, a organizacdo da base de dados desta
tese seguiu o modelo proposto por Tatsch et al. (2016, 2019, 2021a, 2021b) e Martins
et al. (2018), entre outros. De acordo com os procedimentos recomendados, foram

filtrados os Grupos de Pesquisa que informaram interagir com, pelo menos, um hospital
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no Censo de 2016 na &rea de conhecimento das Ciéncias da Satde® em todo o
territério nacional. O recorte permitiu a identificacdo de 264 colaboracbes, que
envolvem 216 GPs e 130 hospitais no Brasil.

A base de dados do DGP/CNPq utilizada neste trabalho foi fornecida pela equipe
de pesquisa coordenada pela Professora Ana Lucia Tatsch (FCE/UFRGS) e pela
professora Janaina Ruffoni (UNISINOS). Originalmente, essa base contempla todas a
interacBes estabelecidas entre os GPs' e os diversos atores da sociedade (firmas,
hospitais, universidades, institutos de pesquisa e associacdes) no ano de 2016. A partir
dessa base, buscou-se confirmar os dados mediante consultas on-line ao Censo 2016
do Diret6rio, no médulo “Plano Tabular’, o que permitiu avaliar qualitativamente as
informacées de pesquisa no Brasil®®. Essa etapa possibilitou listar os GPs e confirmar
as informacdes referentes a eles, como instituicdo de origem, regido geogréfica, tempo
de existéncia, area e grande area do conhecimento, nimero de pesquisadores e
producdo de CT&l. Foi, também, possivel selecionar da base de dados o niumero de
interacbes dos GPs com hospitais, a identificacdo das instituicbes hospitalares que
interagem com os GPs, bem como os tipos de relacionamento existentes. O Quadro 1
resume as informacdes capturadas em tal base, durante a primeira etapa de coleta de

informagdes para o estudo.

A grande area de conhecimento das Ciéncias da Saude abarca as seguintes subareas: Educacao

Fisica, Enfermagem, Farmécia, Fisioterapia e Terapia Ocupacional, Fonoaudiologia, Medicina,
Nutricdo, Odontologia e Saude Coletiva.

A base original contempla as seguintes areas de conhecimento: Ciéncias Agrarias, Ciéncias
Biologicas, Ciéncias da Saude, Ciéncias Exatas e da Terra, Ciéncias Humanas, Ciéncias Sociais
Aplicadas, Engenharias e Linguistica, Letras e Artes.

Cabe salientar que um namero significativo dos grupos de pesquisa constantes no Censo de 2016 nao
foi encontrado na consulta on-line ao Diretorio, limitando o acesso aos dados de natureza individual.
Essa dificuldade também foi relatada por outros pesquisadores que utilizam a plataforma (Vanessa
Oliveira — UNICAMP e Nathalia Alves — UFRJ). As provaveis justificativas para esse efeito sdo a
alteracdo do nome do grupo, a extingdo do grupo de pesquisa, a ndo certificacdo do dirigente
institucional de pesquisa, a desatualizacéo do grupo (automaticamente excluido apés 24 meses sem
atualizacao), ou, ainda, a falha no envio dos dados ao CNPgq.

19

20
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Quadro 1 - Dados extraidos da plataforma do DGP/CNPq, Censo 2016

Grupos e Institutos de Pesquisa Hospitais
Mome do Grupo de Pesquisa Nome
Mome do Instituto de Pesquisa Unidade da Federacao
Longitude Municipio
Latitude CNPJ
Unidade da Federac&o Classificac&io Nacional de Atividade Econdmica (CNAE)
Municipio Tipo de relagdo

Ano de criagdo
Mamero de Pesquisadores (total)
Mamero de Pesquisadores (doutores)
Grande area de atividade

Artigos publicados (circulagdo nacional)

Artigos publicados (circulacdo internacinal)

Fonte: Elaboracéo propria a partir de DGP/CNPq

Cabe, ainda, mencionar que as informacdes referentes aos hospitais apontados
pelos lideres dos GPs, no campo ‘instituicbes parceiras relatadas pelo grupo”,
apresentam algumas limitacdes:

a) todos os hospitais constantes na base de dados interagem com GPs, o que

implica a auséncia de um grupo de controle;

b) a caracterizacdo das organizacdes interativas na Base Corrente é limitada
pela indisponibilidade de informac¢des em varios campos do questionario do
CNPq;

c) todas as informacdes sobre as organizacdes interativas sdo reportadas, pelo
lider do GP, diretamente ao CNPq, através da plataforma do Diretério, sem
posterior exame acerca da consisténcia das informacdes prestadas.

Nesse sentido, pesquisadores que utilizam os dados extraidos do Diretério em
suas analises para o Brasil apontam deficiéncias adicionais a coleta de dados do DGP.
Segundo Suzigan et al. (2009), a principal falha na base de dados do DGP/CNPqg € o
fato de a adesdo ao Diretério ser espontanea e os dados serem coletados por

autodeclaracédo, sem qualquer inspecdo com relacdo a sua consisténcia. Desse modo,
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ha elevada possibilidade de que as interacdes entre os GPs e as declaracdes sejam
subestimadas na base de dados do DGP/CNPq. Rapini (2007b) e Righi et al. (2011)
também identificam limitacdes e problemas inerentes a coleta dos dados, os quais
decorrem da subjetividade das percepcdes individuais dos lideres. Dessa forma, esse
aspecto é considerado no momento da avaliacdo e interpretacdo dos resultados. Tais
deficiéncias séo, por isso, inerentes ao questionario do DGP e ao contetdo das opcdes
disponiveis que, segundo os autores, limitam o preenchimento dos dados pelos lideres
dos GPs.

Adicionalmente, Righi et al. (2011) chamam atencdo para a auséncia de data de
inicio e prazo de execucao dos projetos, ndo sendo possivel afirmar que os declarados,
bem como as interacdes deles decorrentes, estejam em andamento, ou, caso tenham
sido finalizados, qual foi a sua duracdo®. Caliari et al. (2017) acrescentam que, em
funcdo da informacédo sobre interacdo ainda ndo ser considerada um critério relevante
de avaliacdo das atividades académicas dos pesquisadores, ndo ha incentivo para que
os lideres dos GPs mantenham esse dado atualizado no DGP.

As informacdes, nesta analise apresentadas, sofreram tratamentos, com auxilio
do software Microsoft Excel. Apds o recorte dos dados de interesse (interacfes entre
GPs e hospitais), na base de dados do DGP/CNPq, a préxima etapa consistiu na
conferéncia dos CNPJs dos hospitais. Em tal sentido, um extenso trabalho de
confrontacdo foi realizado para assegurar que os parceiros indicados pelos GPs, de
fato, pudessem ser categorizados como hospitais. O conjunto de investigacdes sera

detalhado na proxima secéo.

?L As autoras destacam que a forma de coleta e a disponibilizacdo das informacdes pelo DGP/CNPq

necessitam de adaptacBes e melhorias para uma maior contribuicdo na andlise desse tema.
Primeiramente, a sistematizacédo da informacé&o deveria ser feita integralmente no Diretério e ndo em
partes, isto é, os microdados deveriam ser disponibilizados via base do Diretério e ndo somente pela
Base Corrente, como é feito atualmente. Além disso, o questionario aplicado aos lideres deveria
explicar melhor o que cada tipo de relacionamento significa e apresentar um campo para que o lider
informasse o tempo de relacionamento. Isso porque o CNPg néo disponibiliza o significado de cada
um dos relacionamentos, ficando a sua interpretacao a critério dos lideres.
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3.1.2 Identificacéo e validac&do do hospital

Conforme mencionado na secdo anterior, o estudo de Righi e Rapini (2011)
alerta para o fato de que o questionario do Diretério é preenchido pelo pesquisador, por
meio de autodeclaracdo. Desse modo, as informacdes, nele contidas, estdo suscetiveis
a erros de preenchimento®. Isso posto, a primeira medida adotada foi a conferéncia de
todas as organizacbes com as quais 0os GPs indicavam interacdes na grande area de
conhecimento das ciéncias da saude, tendo-se o propdsito de selecionar aquelas cuja
classificacédo explicitava a instituicdo hospitalar.

No sitio da Receita Federal, é possivel reconhecer, através do Cadastro Nacional
da Pessoa Juridica (CNPJ), o nome empresarial, o titulo do estabelecimento e o
codigo/descricdo da atividade econbmica principal das entidades pesquisadas. Esse
reconhecimento foi executado em todos os CNPJs da base de dados das ciéncias da
saude, com o objetivo de autenticar a presenca dos hospitais como parceiros dos
GPs?3. Preliminarmente, no Brasil, 1.915 organizacdes realizam interagcdes com GPs da
grande area de ciéncias da saude. A Tabela 6 mostra as organizacdes parceiras de

acordo com suas classificacoes.

22 As autoras salientam que os erros de preenchimento do Diretério podem compreender, por exemplo, o

Cadastro Nacional da Pessoa Juridica (CNPJ), ou mesmo a localizacdo da empresa/organizacao
declarada. No trabalho de conferéncia e organizacéo do recorte dos dados para o presente estudo, foi
detectada a falta de um padrdo, inclusive, no cadastro do “nome da organizagdo parceira”. Um
exemplo é o Hospital Geral de Nova Iguacu (Rio de Janeiro) que foi cadastrado como Hospital Geral
(nome “popular” na regido). Essas peculiaridades dificultaram a identificagdo de muitos
estabelecimentos, exigindo um grande trabalho de conferéncia.

Além do sitio da Receita Federal, outras plataformas foram utilizadas com o propésito de assegurar o
nome e os dados dos hospitais como parceiros dos GPs. Entre os mais utilizados, estdo a Empresa
Brasileira de Servicos Hospitalares (https://www.gov.br/ebserh/pt-br/), o Portal Hospital Brasil
(https://portalhospitaisbrasil.com.br/) e a Federacéo Brasileira dos Hospitais (https://www.fbh.com.br/).

23
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Tabela 6 - A Quantidade total e percentual relativo de Organizagfes
por categoria - ciéncias da saude, Brasil

Categorias 2016
Associacdo e
(6,16%)
Firma (Manufatura) {?jzaﬁ%ﬁ,}
Firma (Servicos) {5,35%)
Universidade {5%}529%5}
Institutos de Pesquisa (1 63183%}
Hospital {6.18341";‘0}
Total ['.IIUE:].!’;:]

Fonte: Elaboracéo a partir de DGP/CNPq.

E possivel observar que a interacdo dos grupos de pesquisa no campo da satde

realizada, majoritariamente, com universidades e institutos de pesquisa (IPs)®.

Juntas, essas organizacOes representam, aproximadamente, 75% das entidades

parceiras. As firmas aparecem em seguida, representando 12,33% das organizagcdes

colaborativas, restando os hospitais com, aproximadamente, 7% e as associacdes®,

com pouco mais de 6%.

24
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O instituto de pesquisa (IP) é considerado um estabelecimento capacitado para fazer pesquisas e
pode se especializar em pesquisa basica ou, ainda, orientado para a investigacdo aplicada. Os IPs,
devido ao seu qualificado corpo técnico e a proximidade com a comunidade cientifica, apresentam
novos temas de pesquisas; podem proporcionar conhecimento cientifico fundamental ou tecnoldgico,
mas, mais comumente, proporcionam conhecimento aplicado, informacdo e habilidades
especializadas (BEISE; STAHL, 1999; RAPINI, 2007b; TELLES, 2011). Camargo et al. (2004)
argumentam que os IPs foram criados para atender, objetiva e rapidamente, a demanda da saude
contemporanea e a necessidade de resultados imediatos; em contraste, as universidades preconizam
a geragdo e a transmissdo de conhecimentos, sem a preocupacdo com barreiras externas e
aparentemente indiferentes as pressodes externas.

No Brasil, associacdes sdo organizacdes sem fins lucrativos e entidades de direito privado
que relinem pessoas em favor de um bem comum em prol do bem-estar, do social, da cultura, da
politica, da filantropia ou da realizacdo de processos produtivos de bens e/ou servigos coletivos.
Segundo o artigo 53 do Cdadigo Civil Brasileiro, associa¢des constituem-se pela unido de pessoas que
se organizem para fins ndo econémicos, sendo formadas por pessoas naturais (ou fisicas, como
denominadas na area tributaria) que tém objetivos comuns, (por exemplo, a pesquisa) exceto o de
auferir lucro através da pessoa juridica. As organizagfes ndo governamentais (ONGs) séo, do ponto
de vista legal, associa¢fes (SEBRAE, 2021).


https://en.wikisource.org/wiki/pt:C%C3%B3digo_Civil_Brasileiro/P1.1.2/CAP%C3%8DTULO_II_-_DAS_ASSOCIA%C3%87%C3%95ES
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Uma segunda camada de validacdo dos hospitais ocorreu junto ao sitio do
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), sistema que integra a base
de dados do Departamento de Informética do Sistema Unico de Salde (DATASUS). Tal
cadastro contempla todos os estabelecimentos de saude (publicos ou privados) no
territdrio nacional. Além disso, € possivel, através do codigo CNES, identificar diversas
caracteristicas dos hospitais que realizam parceria com 0s grupos de pesquisa.

Nessa perspectiva, o Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude
(DATASUS) trata-se de um projeto da Secretaria executiva do Ministério da Saude, que
tem, como objetivo, reunir, processar, integrar e disseminar dados para auxilio na
gestdo dos diversos niveis de atencdo em saude. O processamento das contas
hospitalares e ambulatoriais do SUS remonta aos aplicativos implementados pela
Empresa de Tecnologia e Informacdes da Previdéncia Social (DATAPREV), empresa
publica de processamento de dados da Previdéncia Social. A criacdo DATASUS
ocorreu de forma concomitante com a criacdo da Fundacdo Nacional de Saude
(FUNASA), instituida pelo Decreto 100 de 16.04.1991, publicado no D.O.U. de
17.04.1991 e retificado, conforme publicado no D.O.U. de 19.04.1991 (LOPES, 2014).

O DATASUS mantém um portal governamental e adota, como politica, o amplo
acesso as informacbes em salde do Brasil. Merece destague, nesse aspecto, a
integracdo entre o0 DATASUS e o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
gue tem permitido o0 acesso e o cruzamento de varios bancos de dados e cujos técnicos
tém participado de projetos especificos da saude, especialmente nos ambitos da Rede
Interagencial para a Saude (RIPSA) e no dos Indicadores para Dados Basicos para a
Saude (IDB). Para ilustrar a magnitude do projeto, a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) e a Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS) consideraram, conforme
documento enviado ao Ministério da Saude (BRASIL, 2002), que o conjunto de
informacgdes sobre saude disponivel no DATASUS é um dos mais completos do mundo.

A necessidade de a area da saude obter informacdes de forma agil para cada
assunto a ser analisado fez com que o DATASUS desenvolvesse um instrumento
simples para realizar tabulagbes com os dados provenientes dos sistemas de
informagdes do Sistema Unico de Saude. O tabulador permite ao usuario realizar, de
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maneira rapida e na modalidade on-line, as mais diversas consultas de dados (LOPES,
2014).

Também é possivel, por meio do tabulador, extrair dados do Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude (CNES). O CNES é uma base que contém dados da
totalidade dos estabelecimentos de saude brasileiros. A incluséo de um
estabelecimento, nesse sistema, é feita por meio do preenchimento de formuléarios
especificos com dados sobre area fisica, recursos humanos, equipamentos, assim
como sobre servicos ambulatoriais e hospitalares em  funcionamento,
independentemente de prestarem ou nao atendimento aos usuarios do SUS. Uma vez
cadastrado, o Ministério da Saude gera um codigo numérico para o estabelecimento
(c6édigo CNES). Os gestores responsaveis por cada instituicdo podem solicitar
alteracdes ou até mesmo a sua exclusdo da base periodicamente (OPAS, 2008).

O CNES ¢ a base cadastral para operacionalizacdo de mais de noventa sistemas
de base nacional, como Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA), Sistema de
Informacdo Hospitalar (SIH), e-SUS Atencdo Priméaria de Saude (e-SUS APS), entre
outros. Trata-se de uma ferramenta de auxilio, que proporciona o conhecimento da
realidade da rede assistencial existente e de suas potencialidades, de forma a apoiar o
planejamento em saude, nas trés esferas de Governo, para a realizacdo de gestédo
eficaz e eficiente (BRASIL, 2002).

No sitio do CNES, a aba “modulo de consulta” permite o acesso e a extragcédo de
ampla gama de informa¢des dos estabelecimentos cadastrados. Esse conjunto de
elementos consiste em: identificacdo, caracterizacdo, infraestrutura, atividades,
atendimento, informacdes gerais, equipamentos, mantenedora, entre outros dados.
Todos esses aspectos sdo atualizados e disponibilizados mensalmente e é possivel
efetuar consulta a respeito deles do periodo que compreende julho de 2007 a julho de
2021.

Embora os dados do CNES procurem refletir a situacdo do sistema de saude
brasileiro, alguns estudos evidenciaram inconsisténcias na plataforma. Matos et al.
(2003), por exemplo, ao analisarem a situacdo contratual da rede assistencial privada
vinculada ao SUS, tendo por base os dados do CNES, identificaram inconsisténcias no

namero de contratos registrados. As divergéncias no cadastro do CNES também foram
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fonte de limitacbes para o Programa Nacional de Avaliacdo dos Servicos de Saude
(PNASS) de 2004 a 2006, tal como o ocorrido com os cadastros de Centros de Alta
Complexidade em Oncologia, os quais ndo apresentavam atividades de quimioterapia,
de radioterapia ou de cirurgia oncologica (BRASIL, 2015).

Santos et al. (2009) e Costa et al. (2012) realizaram estudos sobre a distribuicdo
de profissionais cadastrados no CNES, por estabelecimento, e puderam constatar as
limitacdes, no que diz respeito a fragilidade de dados, de uma parcela dos
estabelecimentos analisados. Medeiros et al. (2014), ao descreverem a distribuicdo dos
servicos publicos de fisioterapia cadastrados na média complexidade ambulatorial em
Santa Catarina, observaram que o CNES estava desatualizado, principalmente em
relacdo a quantidade de profissionais e aos tipos de equipamentos. Finalmente, Rocha
et al. (2018) avaliam o cadastro de 2.777 hospitais quanto a localizacdo geografica, ao
status de funcionamento e ao numero de leitos, e os resultados obtidos indicaram que o
status de funcionamento estava atualizado em 89% dos casos, e 0 numero de leitos,
em 44%. Ademais, constatou-se que 82% das instituicbes mantinham o quantitativo de
eguipamentos correto e 63% apresentaram coordenadas geogréficas precisas.

Isso posto, assume-se que as informacdes podem, em alguma medida,
distanciar-se da realidade dos estabelecimentos de salde no Brasil. Em tal contexto, o
problema de subestimacdo, novamente, deve ser levado em consideracéo ao longo da
presente tese.

Finalmente, é importante ratificar que todos os hospitais relacionados as analises
empiricas da tese foram validados no sitio do CNES. Isso foi possivel através do
mddulo “identificacdo”, o qual disponibiliza a informacao do “tipo de estabelecimento”?®.
Os tipos selecionados para a tese foram: Hospital Geral (c6d. 05) e Hospital
Especializado (c6d. 07). A escolha decorre, objetivamente, das caracteristicas
apresentadas por esses estabelecimentos, o que 0s torna centrais para a geracao de
conhecimento em saude. Tais caracteristicas compreendem: tipo de atendimento (a

internacéo, por exemplo, proporciona o aprofundamento do vinculo com o paciente), o

%% A tabela completa dos cdadigos, conceitos, tipos e subtipos de estabelecimentos determinados pelo

Ministério da Saude em suas diversas portarias esta disponivel em:
https://jundiai.sp.gov.br/saude/wp-content/uploads/sites/17/2014/09/Tabela-de-Tipos-e-Subtipos-de-
Estabelecimento-SCNES.pdf.
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nivel de atencdo (habilitado para o atendimento de alta complexidade), a equipe
multidisciplinar (médicos, enfermeiras, fisioterapeutas, fonoaudiélogos, etc.), 0 acesso a
resultados de precisdo (diagnéstico por imagem, ultrassom, equipamentos
extracorpéreos, entre outros) e a atividade de ensino.

Para atingir os objetivos geral e especifico do trabalho, atributos estruturais
foram extraidos dos hospitais selecionados, ja que se entende que estes influenciam a
cooperacao entre hospitais, universidades e institutos de pesquisa. O Quadro 2 detalha
as etapas de coleta das informacdes a partir do DGP/CNPq e do DATASUS/CNES.

Quadro 2 - Sintese das etapas metodologicas.

Etapa Obijetivo Fonte Ambiente de Validagédo Resultado
Selecionar os Grupos de Pesquisa Diretério de Grupos de Pesquisa ; . 143 Estabelgumemtos da
. I~ S . Sitio do Diretdrio do Grupo Salde
1  que estabelecem interacdo com hospitais na drea (DGPICNPq) ) .
. de Pesquisas 274 colaboracbes
da salide em 2016 992 @Pg

Receita Federal

Empresa Brasileira de Servigos 135 Estabelecimentos da

CNPJ Hospitalares (EBSRH) Sadde
2 Validacfio dos estabelecimentos de salde Endereco Portal Hospital Brasil "
. = 270 colaboracdes
Razao Social Federacéo Brasileira dos 519 GPs
Hospitais (FBH)
- 130 Hospitais
o . . DATASUS Sffio do CNES 264 colaboracdes
3 Validacéo dos hospitais (Geral e Especializado) Maodulo "Tipo de
CNES B 216 GPs
Estabelecimento
Tipo de Estabelecimento
Gestéo
- R Sitio do CNES Nr Leitos
4 ldentificacéo e caracterizacdo do Hospital CMNES Médulo "Identificacio” Natureza Juridica

Atividade de Ensino

Fonte: Elaboragéo propria.

A primeira etapa selecionou as organizacdes parceiras que estavam identificadas
como hospital, maternidade, secretaria de saude, pronto-socorro, policlinica e centro de
saude. Essa fase resultou em 143 estabelecimentos, 274 colaboragbes e 222 GPs.
Uma segunda camada de confrontacao consistiu nha confirmagao do CNPJ, endereco e
razao social dos estabelecimentos inicialmente selecionados. Desses, 5
estabelecimentos apresentaram divergéncias no CNPJ, e outros 3 demonstraram
inconsisténcia no endereco e razdo sociall Com a exclusdo desses (8)
estabelecimentos, o novo banco de dados resultou em 135 estabelecimentos da saude,
270 colaboracdes e 219 GPs. Finalmente, uma terceira e ultima averiguagdo foi

aplicada. Os CNPJs passaram por nova consulta no cadastro do DATASUS, com o
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propésito de checar sua classificacdo no CNES. Como a ideia central do trabalho é
verificar a interacdo entre hospitais, universidades e IPs, foi necesséario ocorrer a
certificagdo de que os estabelecimentos da salde escolhidos eram, de fato,
classificados como hospitais (Geral ou Especializado). Assim, essa Ultima etapa
resultou em 130 estabelecimentos da saude, 264 colaboracdes e 216 GPs.

Nesse ponto, cabe uma reflexdo. Segundo dados atualizados do DATASUS
(2021) a soma de hospitais, em todo o territGrio nacional, corresponde a 7.575
entidades. Caso se considere a participacdo dos hospitais colaborativos encontrados na
base de dados do DGP/CNPq, tem-se que o0s hospitais da base de dados representam
0,018% sobre o total de hospitais brasileiros. Ademais, quando observado apenas o
recorte dos HEs, (hospitais escola, universitarios e de apoio ao ensino) os dados do
DATASUS (2021) no Brasil revelam a existéncia de 622 estabelecimentos com tal
caracteristica. Ao selecionar, a analise, somente este ultimo dado, a representatividade
do Diret6rio sobe para 20,90%, um numero estatisticamente pouco expressivo.

Esses elementos evidenciam os achados de Hicks et al. (1996), Hopkins (2006),
Hopkins et al (2016), Lander (2016), entre outros, isto €, alertam para o que esses
autores chamam de “hiden research system”. Em outros termos, é plausivel admitir que
o numero de fluxos de conhecimento existente entre hospitais e universidades € muito
maior, contudo, tais colaboracdes ndo sdo evidenciadas nas bases de dados
convencionais em razao de diversos fatores. Tatsch et al. (2019), em tal sentido,
revelam que muitos médicos-cientistas, embora sejam contratados por uma
universidade, possuem seus gabinetes de trabalho em um HE. Esse comportamento
gera uma “confusao” entre os limites do trabalho voltado para os cuidados de ciéncia e
o trabalho voltado para os cuidados da saude. Portanto, o hospital € percebido como
uma “extensdo” da atividade académica e a colaboracgdo interinstitucional ndo é
entendida (ou, pelo menos, evidenciada) como distinta. Esse efeito oculta um sistema
de pesquisa essencial para a geracdo de conhecimento, principalmente sob a dtica
interinstitucional.

Feita a extracdo, a conferéncia e o tratamento das informacdes do banco de
dados, o trabalho discute, na proxima subsecdo, o detalhamento das ferramentas

utilizadas nas analises quantitativas.
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3.2 ESTRATEGIA QUANTITATIVA: ANALISE BIVARIADA

A analise estatistica bivariada permite observar como duas variaveis se
comportam quando confrontadas. Essa andlise tanto pode ser feita em termos de
distribuicdo (para duas variaveis ordinais) como em termos de frequéncias para
variaveis nominais. Neste trabalho, a andlise bivariada verifica a existéncia de
associacdo entre o numero de interacdes e as variaveis explicativas investigadas. A
andlise bivariada inclui métodos de analise de duas variadveis, podendo ser ou nao
estabelecida uma relacédo de causa e efeito entre elas. Sdo exemplos de métodos de
analise bivariada os Coeficientes de Correlacdo (Correlacdo de Pearson, Correlacédo de
Spearman) (GUJARATI et al., 2011).

Os Coeficientes de Correlacdo sédo aplicados em duas variaveis quantitativas
(x,y) para medir se elas estdo correlacionadas, ou seja, avaliar se determinado
comportamento da variavel x € observado na variavel y. Quando néo é possivel verificar
um padrdo no comportamento entre essas duas variaveis, conclui-se que elas nao
possuem correlagdo (FIELD, 2009).

Se as variaveis seguem uma distribuicdo normal, utiliza-se o Coeficiente de
Correlacdo de Pearson para mensurar a correlacdo. Nos casos, em que as variaveis
nao seguem distribuicdo normal, a alternativa usual é utilizar o Coeficiente de
Correlacdo de Spearman (amostra grande, em geral, maior ou igual a 30) ou mesmo o
Coeficiente de Correlacdo de Kendall (amostra pequena). Tanto o Coeficiente de
Spearman quanto o de Kendall sdo ndo paramétricos, ou seja, eles ndo tém como
pressuposto que os dados seguem uma distribuicdo especifica.

O Coeficiente de Correlagéo varia de -1 a 1, sendo que, quanto mais préximo de
zero, menor a correlagdo entre as variaveis. Valores negativos indicam uma correlacéo
negativa, ou seja, com o aumento de x, ha a diminui¢do de y. Valores positivos indicam
uma correlacdo positiva, isto €, com o aumento de x, ha acréscimos igualmente
positivos em y. A intensidade da correlagdo pode ser dada conforme apresenta-se
abaixo, embora a literatura ndo apresente consenso sobre essa tema:

a) correlacdo menor que 0,3 = intensidade fraca;
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b) correlacédo entre 0,3 e 0,7 = intensidade moderada,;

c) correlagdo maior que 0,7 = intensidade forte.

Para inferir sobre essa correlagdo em termos populacionais, torna-se necessario
0 uso do teste de normalidade. O Teste de Shapiro-Wilk e o Teste de Kolmogorov-
Smirnov avaliam se os dados de uma variavel sdo provenientes de uma distribuicdo
paramétrica. As hipoteses do teste sdo:

a) hipétese nula (HO): a varidvel segue uma distribuicdo normal;

b) hipodtese alternativa (H1): a variavel ndo segue uma distribuicdo normal.

3.2.1 Analise quanti-quanti

O coeficiente p de Spearman mede a intensidade da relagdo entre variaveis
ordinais. Utiliza, em vez do valor observado, a ordem das observa¢des. Desse modo,
esse coeficiente ndo € sensivel a assimetrias na distribuicdo, nem a presenca de
outliers, e ndo exige que os dados provenham de populacées normais (FIELD, 2009). O
coeficiente avalia com que intensidade a relacéo entre duas variaveis pode ser descrita
pelo uso de uma funcdo monétona®’ (SPEARMAN, 1904). A correlacdo de Spearman
entre duas variaveis € igual a correlacdo de Pearson entre os valores de postos
daquelas duas variaveis. Contudo, enquanto a correlacdo de Pearson avalia relacbes
lineares, a correlacdo de Spearman avalia relacGes monotonas, sejam elas lineares ou
nao (GUJARATI et al., 2011).

De maneira intuitiva, o coeficiente p de Spearman varia entre -1 e 1. Quanto mais
proximo estiver desses extremos, maior sera a associacdo entre as variaveis. O sinal
negativo da correlacdo significa que as variaveis variam em sentido contrario, isto é, as
categorias mais elevadas de uma variavel estdo associadas a categorias mais baixas
da outra variavel (FIELD, 2009). O p de Spearman pode ser matematicamente definido

como:

2 Uma fungéo entre dois conjuntos ordenados é mondétona quando ela preserva (ou inverte) a relacao

de ordem. Quando a fungdo preserva a relagdo, ela € chamada de fungdo crescente. Quando ela
inverte a relagédo, ela é chamada de funcao decrescente. Usa-se o prefixo estritamente para enfatizar
gue a funcéo é injetiva, mas, em muitos contextos, isso fica implicito.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Fun%C3%A7%C3%A3o_(matem%C3%A1tica)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Conjunto_ordenado
https://pt.wikipedia.org/wiki/Rela%C3%A7%C3%A3o_de_ordem
https://pt.wikipedia.org/wiki/Rela%C3%A7%C3%A3o_de_ordem
https://pt.wikipedia.org/wiki/Injetiva
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6 X, d;
pP=L1l———"=

nd —n

em que , n é o numero de pares (x,,y;) € d; & a subtracdo entre (postos de x, dentre os
valores de x) — (postos de y; dentre os valores de y). Se 0s postos de x sdo exatamente
iguais aos pontos de y, entdo todos os d;s serao zero e p sera 1.

3.2.2 Analise quali-quali

Para avaliar a relagdo entre a varidvel numérica e uma variavel qualitativa, o
trabalho utiliza a ferramenta de analise de boxplot e o teste de Mann-Whitney. Boxplot é
o grafico adequado para a analise quali-quanti porque € possivel representar a relacao
entre uma variavel quantitativa (humérica) que nao apresenta distribuicdo normal e uma
variavel qualitativa. Nesses casos, 0s grupos ndo devem ser comparados através da
média e desvio padrdo, mas pela mediana e o primeiro e terceiro quartil, isto €, uma
medida de tendéncia central (mediana) e duas medidas de variabilidade (quartis) (GIFl,
1990).

O eixo vertical do boxplot representa os valores da variavel quantitativa, e o eixo
horizontal representa as categorias da variavel qualitativa. Na estatistica, essa técnica é
uma maneira grafica de representar a alteracdo dos dados de uma variavel por meio de
quartis. Em um boxplot sdo apresentadas cinco estatisticas: o minimo, o primeiro
quartil, a mediana, o terceiro quartil e o maximo. Além disso, € possivel observar os
valores atipicos na distribuicdo dos dados (outliers).

O teste de Mann-Whitney é um teste ndo paramétrico aplicado a duas amostras
independentes. Esse teste € uma alternativa ao teste “t” para amostras independentes
quando a amostra for pequena e/ou os pressupostos exigidos pelo teste “t” estiverem
seriamente comprometidas. A Unica exigéncia do teste de Mann-Whitney é que as

observacdes sejam medidas em escala ordinal ou numérica (FIELD, 2009).
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3.3 ESTRATEGIA QUANTITATIVA: MODELO ECONOMETRICO

Para investigar os fatores estruturais que direcionam a colaboracdo entre
hospitais, universidades e IPs, este trabalho utiliza ferramentas estatisticas, com o
objetivo de compreender a relacdo entre variaveis por meio da aplicacdo de um modelo
matematico. Nesse modelo, a unidade de analise adotada denomina-se como “hospital
interativo” (isto é, os 130 hospitais que foram sinalizados colaborativos pelos GPs do
DGP/CNPq no Censo de 2016). A andlise envolve a mensuragdo de variaveis que
podem influenciar a intensidade das interacdes pela perspectiva dos hospitais.

A partir da revisdo de estudos empiricos e de alguns estudos de caso sobre as
colaboracdes, foram definidas as caracteristicas estruturais que possuem potencial para
influenciar a intensidade das colaboracdes entre hospitais, universidades e IPs. Esses
fatores compreendem o porte do hospital, a participacdo em estudos clinicos, a
atividade de ensino e o perfil assistencial dos estabelecimentos (isto é, Hospital Ensino
e Hospital Especializado). Esta Gltima caracteristica é tomada como proxy dos hospitais
que possuem cuidados de alta complexidade. A préxima subsecdo descreve as
variaveis (dependente e independentes) incluidas nas estimativas.

3.3.1 Variavel dependente

A variavel dependente - numero de interagbes - foi tomada como proxy da
intensidade das conexdes estabelecidas, isto €, conjectura-se que a ocorréncia de um
namero maior de interacdes esta associado a determinadas caracteristicas estruturais
da organizacdo hospitalar, bem como a caracteristicas apresentadas pelas distancias
geograficas e institucionais que apresentam potencial para reforcar o estimulo das

colaboragbes organizacionais.
3.3.2 Variaveis independentes
Neste trabalho, foram observadas, com base na literatura sobre colaboracoes,

determinadas variaveis relacionadas a categoria estrutural dos hospitais interativos. O

pressuposto central associado ao modelo € de que determinadas caracteristicas
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estruturais dos hospitais sédo capazes de direcionar a intensidade da colaboracéo entre

hospitais, universidades e IPs. Algumas das variaveis adotadas, nesses modelos, foram

investigadas em trabalhos prévios que procuram explicar tal fenémeno, contudo, ndo

foram examinadas detalhadamente para a interacdo entre hospitais, universidades e

IPs. As caracteristicas inseridas, no modelo, sdo:

a) porte do hospital: para capturar os fatores direcionadores das colaboracdes

b)

entre hospitais, universidades e IPs, este trabalho extraiu do CNES o namero
de leitos de cada hospital considerado “interativo” (DGP/CNPq, 2016) com
GPs de universidades e IPs. A variavel dependente - numero de leitos - foi
tomada como proxy do porte do hospital, conforme evidenciado na literatura
(BRAGA NETO; BARBOSA; SANTOS, 2012; CHERUBIN; SANTOS, 1997;
MCKEE; HEALY, 2002-). Assim, os hospitais puderam ser classificados em
quatro categorias: pequeno (até 50 leitos), médio (51 a 150 leitos), grande
(151 a 500 leitos) e especial (acima de 500 leitos);

pesquisa clinica: para verificar se a atuacao do hospital em pesquisa clinica
se destaca como um fator direcionador das colabora¢des entre hospitais,
universidades e IPs, este trabalho utiliza a base de dados da Plataforma
Brasil. A escolha pela referida plataforma justifica-se pelo fato de essa ser
uma base nacional e unificada de registros de pesquisas que envolvem seres
humanos para todo o sistema do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) e do
Conselho Nacional de Pesquisa (CONEP). Desse modo, a submissdo de
qualquer estudo clinico, experimental ou ndo, em suas distintas fases,
ocorre, preliminarmente, a Plataforma Brasil. Ressalta-se que existem
diversas plataformas (Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos — ReBEC,
ClinicalTrials.Gov, International Clinical Trials Registry Platform, Australian,
Clinical Trials Registry, etc.) que se apresentam como alternativas unificadas
de acesso aos estudos em seres humanos, contudo a escolha pela
Plataforma Brasil ocorreu por esta ser, de maneira hierarquica, o local em
gue o registro deve ser realizado pelos hospitais para a sua efetiva
aprovacao, ao passo que outros repositérios objetivam apenas a divulgacéo
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dos ensaios clinicos realizados, reportando-os apenas aos interessados?®.
Além disso, a Plataforma Brasil permite que as pesquisas sejam
acompanhadas pelos pesquisadores em seus diferentes estagios - desde
sua submissao até a aprovacao final pelo CEP/CONEP, quando necessario —
e possibilita, inclusive, 0 acompanhamento da fase de campo, do envio de
relatérios parciais e dos relatérios finais das pesquisas (quando concluidas),
dos dados dos pesquisadores, dos hospitais vinculados ao projeto e das
datas de inicio e término da pesquisa. Salienta-se que a data de corte para a
selecdo dos hospitais participantes de estudo clinico se deu no intervalo
entre 2014 e 2016, em razéo do periodo estabelecido pela base de dados do
DGP/CNPq (2016). Assim, os hospitais foram classificados em duas
categorias: os participantes de estudos clinicos, entre os anos de 2014 e
2016, e os nao participantes;

Hospital de Ensino: a classificagdo da atuagcéo do hospital como unidade de
ensino ocorreu através no Cadastro Nacional de Estabelecimento Social
(CNES), que identifica e disponibiliza, detalhadamente, todos o0s
estabelecimentos de assisténcia a saude do pais. Os hospitais foram
classificados em duas categorias: possui atividade de ensino entre 2014 e
2016, ou nao possui atividade de ensino;

Hospital Especializado: o acesso a classificacdo do perfil assistencial do
estabelecimento hospitalar ocorreu através do CNES. Cabe salientar que 0s
hospitais especializados possuem uma caracteristica de assisténcia a saude
de cuidados de alta complexidade. Assim, toma-se a participacdo dos
Hospitais Especializados como proxy dos cuidados de alta complexidade na
investigacdo dos direcionadores das colaboragcbes entre hospitais,
universidades e IPs. Os hospitais foram classificados em duas categorias: “0”
se for cadastrado no CNES como Hospital Geral ou “1” como Hospital

Especializado;

8 para uma discussdo das plataformas disponiveis e suas caracteristicas, sugere-se (GUIMARAES,

2007).
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e) sumario de variaveis: o Quadro 3 apresenta uma descricdo das variaveis

(dependente e independentes), incluidas nas estimativas.

Quadro 3 - Descricédo e fontes das variaveis.

NOME DA DESCRIGAO TIPO DE FONTE
VARIAVEL VARIAVEL
Quantitativa
NR NUmero de interagdes estabelecidas entre Hospitais e GPs - 2016 Continua DGP/CNPq
Quantitativa CNES
Nr_leitos Numero de leitos do hospital Continua DATASUS
Qualitativa CNES
Porte_ Hosp Categorizacdo do nimero de leitos do hospital® Ordinal® DATASUS
Qualitativa CEP
Clin_Trail Participacdo do hospital em estudos clinicos® Duas categorias® CONEP
Qualitativa CNES
Hosp_Ens Classificacdo hospital quanto ao ensino® Duas categorias®  DATASUS
Qualitativa CNES
Tipo_Hosp  Tipo de estabelecimento hospitalar - Hospital Geral ou Especializado® Duas categorias?  DATASUS

Fonte: Elaboracgéo propria.

a 50 leitos = 0; 51 até 150 leitos = 1; 151 até 500 leitos = 2; acima de 501 leitos = 3
b se participa de estudo clinico entre 2014-2016 = 0; caso contrario = 1

¢ se hospital de ensino = 0; caso contrario = 1

d se Hospital Geral = 0; se Hospital Especializado = 1

3.3.3 Selecéao e ajuste do modelo

Para a escolha da modelagem estatistica que responda ao objetivo especifico (b)
desta pesquisa, a saber: investigar quais caracteristicas estruturais da organizacao
hospitalar agem como direcionadoras da colaboragédo com grupos de pesquisa (filiados
a universidades e a institutos de pesquisa), através da base de dados do DGP/CNPq de
2016, o trabalho utiliza as ferramentas estatisticas constantes nos Modelos Lineares
Generalizados (MLGS).

Indmeros trabalhos que procuram analisar quantitativamente uma determinada
variavel de contagem como proxy das colaboragfes, utilizam uma extensdo dos
modelos de regressao simples e multipla, denominado Modelos Lineares Generalizados
(MLGSs) (STASINOPOULOS et al., 2017). Especialmente duas distribuicbes constantes
nos MLGs sdo encontradas nos trabalhos de contagem de interagées (como proxy da
intensidade da colaboracdo) no campo Universidade-Indastria: 0 modelo binomial
negativo (CHEN et al., 2020; GARCIA et al., 2019; GONZALEZ-PERNIA; KUECHLE;
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PENA-LEGAZKUE, 2013; GUAN; ZHAO, 2013; LANDER, 2015) e o modelo de Poisson
(ABBASI; ALTMANN; HOSSAIN, 2011; OLIVEIRA; GARCIA; BACIC, 2018; PONDS;
OORT; FRENKEN, 2007).

Nesses modelos, a variavel dependente assume valores inteiros ndo negativos e,
portanto, adequa-se aos modelos de contagem. Contudo, o modelo de regressdo de
Poisson tem como pressuposto a igualdade entre a variancia e a média da amostra. E
importante observar que nos dados investigados do presente trabalho a variancia (3,16)
€ maior do que a média (2,03). A ocorréncia da variancia ser superior a média implica
superdispersdo dos dados. Dessa forma, coloca-se em davida a suposicdo de
equidispersao do modelo de Poisson, isto é, de média igual a variancia (HAUER, 2001,
HILBE, 2011; LORD; WASHINGTON; IVAN, 2005).

Ademais, ambos incluem a contagem de zeros na modelagem, portanto néo
devem ser a primeira opcdo a ser usada para analisar dados excluindo contagens com
zero casos, como os dados de interacdo entre hospitais e GPs?°. Nessa perspectiva, 0
modelo de escolha deve apresentar solugbes para a alta variabilidade (dados de
contagem altamente dispersos) e o truncamento a esquerda (correcdo do problema de
atribuir probabilidade diferente de zero quando se tem zero interacfes). Sob essa oOtica,
as funcdes de probabilidade de Poisson ou de Binomial Negativo e suas respectivas
funcdes de probabilidade logaritmica precisam ser modificadas para levar em conta a
exclusdo de zeros contagens. Essas funcfes modificadas estdo disponiveis no pacote
denominado GAMLSS do software R (GROGGER; CARSON, 1991; GURMU, 1991;
HILBE, 2011; STASINOPOULOS et al., 2017)*.

Portanto, para a decisdo do modelo, o trabalho segue a proposta de
Stasinopoulos et al. (2017), que utiliza o critério de informacdo de Akeike Generalizado
(AIC) e analise grafica para a escolha do modelo que melhor se ajusta a dados
truncados em zero. Ao utilizar essa abordagem, ajustam-se os modelos truncados em

zero de Poisson, e em Binomial Negativo tipo Il (que é uma variagdo do Binomial

? Como ja se observou neste material, para compor a base de hospitais interativos foram selecionados

0s hospitais com pelo menos 1 (uma) interacdo entre hospitais e GPs de universidades e IPs. Sendo
assim, sob a 6ética dos dados analisados, a probabilidade de se observar 0 (zero) interagdes € nula.
Para uma discusséo sobre dados de contagem truncados, sugere-se a andlise de Gurmu (1991) e
Grogger et al. (1991).

30
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Negativo usual, mas que simplifica a interpretacdo do modelo), de Delaporte e de
Sichel. O critério de informacdo de Akaike generalizado (AIC) é uma métrica que
mensura a qualidade de um modelo estatistico visando também a sua simplicidade. O
AIC é amplamente utilizado na literatura como parametro de definicdo de modelo, e

pode ser definido como GAIC;; = GD +a onde, GD € o desvio global ajustado e a € a

quantidade de graus de liberdade efetivos utilizada no modelo proposto. O AIC fornece,
portanto, uma métrica para comparacdo e selecdo de modelos, em que menores
valores de AIC representam uma maior qualidade e simplicidade do modelo, segundo
esse critério. O AIC estima a quantidade relativa de informacdo perdida por um
determinado modelo: quanto menos informacées um modelo perde, maior a qualidade
desse modelo e menor sera a pontuacdo AIC (RIGBY; STASINOPOULOS, 2005).

Os resultados sédo apresentados no Apéndice A, e revelam que o modelo
Binomial Negativo truncado em zero (ZTNB) tipo Il € o que apresenta o melhor ajuste
aos dados, apesar da pequena diferenca entre os modelos de Delaporte e de Sichel,
seja pelo critério grafico ou de informacéao AIC.

No software R, as funcgbes fitDist() e histDist() auxiliaram na escolha da
distribuicdo da variavel-resposta. A primeira utiliza a funcdo gamlss() para ajustar
diferentes distribuicbes a variavel dependente. Os argumentos da funcéao fitDist sdo o

vetor dos valores da variavel dependente, o valor a do critério GAIC e o tipo de

distribuicdes a ser ajustada. A funcéo histDist permite visualizar diferentes distribuicbes
ajustadas a variavel dependente.

Se, por um lado, o modelo ZTNB tipo Il é adequado para analisar os dados
excluindo zeros, por outro, como em qualquer modelo de dados de contagem,
apresenta algumas limitacdes. A principal que deve ser explicitada neste trabalho é de
que o modelo ZTNB tipo Il analisa a variavel-resposta média. Contudo, a média, muitas
vezes, pode néo representar totalmente a distribuicdo dos dados. Por exemplo, a média
das interacdes entre hospitais e GPs é 2,03, enquanto a mediana € 1. Logo, utilizar
apenas a meédia pode superestimar o nivel de interagcbes para uma grande proporcao

de observacdes. De todo o modo, como a média deste banco de dados ndo esta
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excessivamente distante da mediana, esse efeito ndo compromete a interpretacao e,
por isso, opta-se pela utilizacéo de tal modelo para a analise.

Finalmente, os residuos quantilicos aleatorizados foram utilizados para avaliar a
adequacao do modelo de regressao, pois, segundo Dunn et al. (1996), esses sao 0s
residuos considerados mais apropriados para dados quando a resposta assume
apenas um pequeno numero de valores distintos, o que é observado nos dados
analisados. Ademais, se a escolha do modelo foi feita corretamente, esses residuos
devem seguir a distribuicdo normal (STASINOPOULOS et al., 2017). Para verificar a
suposicdo de normalidade dos residuos, foram utilizados os testes Shapiro-Wilk e

Kolmogorov-Smirnov (Apéndice A).
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4 RESULTADOS

Neste capitulo, busca-se realizar uma andlise exploratéria dos hospitais
colaborativos com medidas e dados que retratam as caracteristicas basicas de
variaveis individuais quantitativas da base de dados (nimero de interacdes; porte do
hospital; participacdo em pesquisas clinicas; participacdo na atividade de ensino e o
nos cuidados de alta complexidade). Na subsecédo 4.1, sdo discutidos os dados por
meio de analises descritivas; na subsecdo 4.1.1, sdo apresentadas as analises
bivariadas, norteadas pelos objetivos desta tese, em que se busca estudar algum tipo
de relacdo entre as variaveis exploradas. Na subsecdo 4.1.2, sd0 expostos aspectos
tedricos da modelagem estatistica, do nimero de relacdes entre hospitais e grupos de
pesquisa e seus resultados. A subsecéo 4.2 esta calcada nas analises das distancias
geografica e institucional da colaboracéo. Por fim, a subsecédo 4.3 se propfe a examinar

0s resultados extraidos dos dados levantados.

4.1 ANALISE DESCRITIVA

De maneira preliminar, os dados discutem sobre os hospitais nacionais que
estabelecem colaborag&o com grupos de pesquisa®’. A Tabela 7 apresenta os estados,
0S respectivos hospitais interativos e o nimero de interacdes (links). O estado de Séo
Paulo destaca-se com 21,67% dos hospitais interativos que estabelecem 29,32% dos
links. O Rio de Janeiro, em segundo Ilugar, apresenta 13,33% e 12,05%,
respectivamente. Os cinco estados com maior participacdo no numero de hospitais
interativos sédo: Sao Paulo (SP), Rio de Janeiro (RJ), Rio Grande do Sul (RS), Minas
Gerais (MG) e Bahia (BA). Juntos, representam, aproximadamente, 60% dos hospitais
que promovem interagbes com grupos de pesquisa. Um exame do numero de
interagbes mostra que SP tem um papel de destaque entre as unidades federativas. O
Rio Grande do Sul, porém, chama a atencdo devido ao alto percentual de links

estabelecidos (14,46%), relativamente.

%t Os resultados gue contemplam os hospitais internacionais serdo discutidos na préxima secao.
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E possivel observar que diversos pesquisadores, com distintas metodologias,
encontraram semelhante caracteristica (ALBUQUERQUE et al., 2002; ARAUJO;
GARCIA, 2019; SANTOS; CALIARI, 2012; SIDONE; HADDAD; MENA-CHALCO, 2016).
Chiarini et al. (2014), ao analisarem a dinamica da evolugédo espacial da producéao de
novos conhecimentos, concluem que ha um destaque para quatro estados brasileiros,
denominados, pelos autores, como “quarteto cientifico” (Sdo Paulo, Rio de Janeiro,
Minas Gerais e Rio Grande do Sul). Rapini et al. (2021), ao proporem a analise das
colaboracbes realizadas pelas universidades com diversos atores da sociedade
brasileira, incluindo hospitais, defendem que ha uma concentracdo de interacdes de
ativos intelectuais nas regides brasileiras do Sul e Sudeste. Essa tendéncia parece
ocorrer também na area da saude, conforme apontam os trabalhos de Tatsch et al.
(2021a, 2021b), embora essas ultimas discussdes ndo contemplem todos os estados

do territério nacional.
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Tabela 7 - Estados, numero de hospitais e interagao

Estados Nr Hospitais % Nimero %
interativos  Hospitais  de Links Links
Alagoas 1 0,83% 1 0.40%
Amazonas 2 1,67% 9 3,61%
Bahia 9 7.60% 13 5.22%
Ceara 4 3.33% T 2.81%
Distrito Federal 3 2.50% 4 1,61%
Espirito Santo 1 0,83% 2 0,80%
Goids 4 3.33% 4 1,61%
Maranh&o 1 0,83% 2 0,80%
Minas Gerais 11 9.17% 15 6,02%
Para 5 4 17% 10 4 02%
Paraiba 2 1,67% 2 0,80%
Permmambuco 5 4.17% 17 6,63%
Parana 5 4.17% 6 2.41%
Rio de Janeiro 16 13,33% 30 12,05%
Rio Grande do Morte 5 4 17% 8 3.21%
Rio Grande do Sul 11 9.17% 36 14, 46%
Santa Catarina B 5,00% T 2.81%
Sergipe 3 2,50% 3 1,20%
S&o Paulo 26 21,67% 73 29.32%
TOTAL 120 100,00% 249 100,00%

Fonte: Elaboracéo propria com base em DGP/CNPq (2016).

Nota: Oito Estados brasileiros ndo apresentam interacdo com hospitais: Acre,
Amapé, Mato Grosso do Sul, Mato Grosso, Piaui, Roraima, Ronddnia e Tocantins.
Vale deixar claro que o hospital interativo pode apresentar um nimero maior de
interacdes (links) porque o mesmo hospital pode estabelecer parceria com
diversos grupos de pesquisa.

Na Figura 9, é possivel observar a localizagdo dos hospitais e dos GPs e IPs
nacionais. O tamanho dos circulos representa 0 nimero de interacdes. A posi¢ao foi
determinada de acordo com a latitude e a longitude dos estabelecimentos. Os circulos,
em vermelho, representam os hospitais e, em azul, indicam a posi¢céo dos GPs e IPs. O
mapa estilizado demonstra a distribuicdo espacial dos hospitais e GPs por estado. E
possivel observar que a ocupacgdo espacial dos hospitais e GPs € muito semelhante,
com exceg¢ao do que ocorre no Maranh&o, que possui hospital interativo, mas néo
apresenta reciprocidade de GPs ou IPs. O numero de hospitais interativos divididos
pelo nimero de GPs e IPs é maior na regido Sul (1,91), seguida, em ordem

decrescente, pelas regidbes Sudeste (1,89), Nordeste (1,41), Centro-Oeste (1,00) e



111

Norte (1,00). Em outros termos, é possivel admitir que na regido Sul cada hospital
interativo realiza colaboragcdo com, aproximadamente, dois diferentes Grupos de
Pesquisa, enquanto, nas regidbes Centro-Oeste e Norte, cada hospital interage com
apenas um GP.

Ainda quanto a localizacdo espacial dos hospitais interativos e dos GPs, de
maneira geral, estdo localizados principalmente nas grandes cidades, em capitais como
Séo Paulo, Rio de Janeiro, Belo Horizonte, Porto Alegre, Salvador, Recife, entre outras,
reforcando que a estrutura urbana brasileira é assimétrica e marcada pela forte
concentracdo em poucas grandes cidades (RUIZ, 2005). Com excec¢do das capitais, é
possivel destacar as cidades de Barretos e Niteréi, com cada uma apresentando,

igualmente, 3 hospitais interativos.

Figura 9 - Localiza¢éo dos hospitais, GPs e IPs no territorio nacional.
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Fonte: Elaboracao propria com base em DGP/CNPq (2016) e Gephi 0.9.2.

Quanto a distribuicdo das colaboracdes, € possivel observar, no Gréafico 1, que a
maioria dos hospitais parceiros (50,8%) efetuam apenas uma colaboracéo, enquanto 32
desses estabelecimentos (26,7%) efetuam duas colaboracdes. Esses numeros de

interacbes agrupados perfazem aproximadamente trés quartos (77,5%) das relacbes
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estabelecidas e indicam uma caracteristica sobre a qual vale aprofundar a analise. Isto
€, com o aumento do numero de colaboragfes, observa-se uma reducao acentuada no
namero de hospitais envolvidos. Essa caracteristica é retratada na literatura como uma
tendéncia denominada power-law* (BARABASI; ALBERT, 1999).

Grafico 1 - Distribuicao das interacdes entre hospitais GPs e Ips
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Fonte: Elaboracéo propria com base em DGP/CNPq (2016).

A power law pode ser confirmada quando plotadas em uma escala log-log. O
eixo x reflete o grau logaritmico dos hospitais e o0 eixo y, 0 log das relagdes. Ao
contrario da cauda de uma curva de sino aleatéria (Gaussiana), os dados mostram uma
distribuicAo gerada por um viés de preferéncia (distribuicio de cauda longa). A
inclinacdo linear, ajustada por minimos quadrados, sugere que essa caracteristica se
apresenta de maneira consistente. Em outros termos, tal resultado indica que a
distribuicdo imita o que seria esperado para a formacgao de colaboragbes preferenciais.

O resultado sinaliza que:

¥ Uma lei de poténcia (power law) é uma expressdo matematica para uma distribuicao diferente de uma

curva de sino, que representa uma distribuicdo aleatéria de nimeros em que o pico € a média. As
curvas de sino possuem uma cauda exponencialmente declinante, que € um decréscimo muito mais
rapido que o revelado pela lei de poténcia. Essa cauda exponencial é responsavel pela auséncia dos
hubs. Em comparagdo, um histograma que segue a lei de poténcia indica que eventos “muito
pequenos” coexistam com poucos eventos de “grande magnitude” (BARABASI, 2014).
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poucos hospitais emergem com grande destaque no processo de
colaboracéo; e

a evolucdo da distribuicdo das colaboracbes aponta para uma forte
caracteristica de que poucos hospitais continuardo a promover relativamente
mais  colaboracdes®3 e que permanecerdo hegemédnicos no
estabelecimento de interacdes. O Gréfico 2 é produto das distribuicdes

agregadas das relacdes entre hospitais, GPs e IPs.

Gréfico 2 - Distribuicdo log-log das colabora¢des
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Fonte

: Elaboracéo propria com base em DGP/CNPq (2016).

Os hospitais que apresentam destaque no numero de colaboracdes

(preferenciais) podem ser observados na Tabela 8. Cinco hospitais estdo envolvidos em

41 parcerias, 0 que representa aproximadamente 16% do total de colaboragdes

estabelecidas. Quanto as suas localizagdes espaciais, trés hospitais estdo em Sé&o

33

Embora se tenha a ciéncia de que uma avaliacé@o longitudinal apresentaria maior robustez para essa

predicao.

34

Vale ressaltar que a distribuicdo power-law ndo é suficiente, por si s0, para identificar o processo de

vinculacdo na formacgéo das colabora¢gBes, mas pode apontar algumas pistas sobre 0s mecanismos
envolvidos. Em esséncia, a distribuicdo power-law testa a existéncia de um processo de vinculagéo
preferencial, ao invés de presumi-la. E por compreender que outros processos substantivos estio
operando na formacao de colaboragdo que uma série de exames estatisticos sera explorada nessa

secao.
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Paulo (Oswaldo Ramos, Albert Einstein e Hospital das Clinicas), um localiza-se no Rio

Grande do Sul (Hospital de Clinicas) e outro no Amazonas (Heitor Vieira Dourado).

Tabela 8 - Grupo de hospitais com seis ou mais colabora¢des

L Mr. %
Hospitals Interagoes Interagbes
Hospital de Clinicas de Porto Alegre 11 4,17%
Hospital do Rim e Hipertensdo Oswaldo Ramaos g 3,41%
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu 8 3,03%
Fundagdo de Medicina Tropical Doutor Heitor Vieira Dourado 7 2,65%
Hospital Israelita Albert Einstein B 2,27%
TOTAL 41 15,53%

Fonte: Elaboracéo propria com base em DGP/CNP(q, 2016.

Outra caracteristica é a heterogeneidade desse grupo. Sao hospitais de variados
portes, distintas naturezas juridicas e que podem ou nao participar de estudos clinicos.
Na Tabela 9 é possivel efetuar uma observacdo individual dessas caracteristicas.
Chama atencéo a participacdo de dois hospitais privados entre aqueles com maior
destaque em colaboracdo com GPs e IPs no pais.

Tabela 9 - Caracteristica dos hospitais com seis ou mais colaboragfes

) Participacio )
. Hospital MNatureza Tipo de RMK Web of
Hospitais Porte . e em Estudos R .
de Ensine  Juridica . Hospital Hospital
Clinicos

Hospital de Clinicas de Porto Alegre Especial Sim Pablico Sim Geral 349
Hospital do Rim e Hipertensdo Oswaldo Ramos Médio Sim Privado N3o Especializado 9890
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu Grande Sim Plblico Sim Geral 4529
Fundac3o de Medicina Tropical Doutor Heitor Vieira Dourado Médio Sim Pablico Sim Geral 8572
Hospital Israelita Albert Einstein Especial Sim Privado Sim Geral 59

Fonte: Elaboracéo propria com base em DGP/CNPq, 2016.

O Ranking Web of Hospitals, elaborado pelo Cybermetrics Lab, integrante do
CSIC®, dedica-se a andlise quantitativa dos conteldos da Internet e da Web,
especialmente daqueles relacionados aos processos de geracdo e comunicacao

académica do conhecimento cientifico. A classificacdo leva em consideragéo, tanto o

% A classificacdo elaborada pelo Consejo Superior de Investigaciones Cientificas (CSIC), ligado ao

Ministério da Educacgéo da Espanha, tem como principal objetivo promover a investigacgado cientifica de
forma a acompanhar o progresso do nivel cientifico e tecnolégico no mundo. Ver mais em:
https://lwww.csic.es/es/el-csic/sobre-el-csic
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volume de informacdes académicas publicadas, quanto o impacto ou a visibilidade de
tais conteludos, medidos pelo numero de links externos que as paginas da web
receberam de outras.

Considerando esse indicador, os estabelecimentos hospitalares mais bem
classificados sdo aqueles que demonstram possuir individuos (gestores,
pesquisadores, etc.) mais propensos a compartilhar suas informagdes ndao apenas com
outros colegas (médicos, académicos), mas também com a sociedade, pacientes,
lideres comunitarios e cidaddos em geral. Esse medidor demonstra, por conseguinte, a
ideia institucionalizada nestes estabelecimentos sobre a necessidade de propagacao de
informagdes e conhecimentos. Considerando 0s hospitais nacionais mais colaborativos
evidenciado pela tese, o Albert Einstein destaca-se por inserir-se entre os 60 hospitais
com melhor classificacdo no mundo. Outro destaque vai para o Hospital de Clinicas de
Porto Alegre, que figura entre os 350 hospitais mais bem avaliados.

Ao considerar esses resultados em conjunto (preferential attachment e Web of
Hospital), € possivel constatar que aqueles hospitais mais dedicados a producéo e
divulgacao cientifica também sdo os que mais demonstram colaboracdo (DGP/CNPQ).
Esse efeito acaba por reforcar a posicdo de destaque (hierarquica) do hospital no
conjunto dos hospitais colaborativos, provocando um efeito similar ao descrito por
Merton (1973), denominado “vantagem cumulativa’, em que o acumulo de capital
promove o “apego preferencial” que resulta na emergéncia do ator no contexto em que
esta envolvido.

Quando se volta o olhar para as universidades que abrigam os GPs com
parcerias junto a hospitais, destaca-se que existem 69 estabelecimentos. A Tabela 10
apresenta as principais universidades, suas respectivas localiza¢cdes, o numero de
colaboragbes e o numero de GPs afiliados. Essas cinco universidades representam
31,43% das colaboracbes e 31% dos GPs colaborativos. O destaque fica para a
Universidade de Sao Paulo, com 29 colaboracdes e 21 GPs filiados.
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Tabela 10 - Universidades que abrigam GPs colaborativos

Universidades UF Nr de Colaboragtes MNrde GPs Filiados
Universidade de 530 Paulo - USP SP 29 21
Universidade Federal de S8o Paulo - UMIFESP SP 20 17
Universidade Federal do RGS - UFRGS RS 16 14
Universidade Federal da Bahia - UFBA BA 9 B
Universidade Federal Fluminense - UFF Rl 9 9

Fonte: Elaboragéo propria com base em DGP/CNPq (2016).

Conforme j& mencionado neste trabalho, esta tese néo distingue, nas
estimacgfes, universidades e institutos de pesquisa, embora essas organizacdes
apresentem diferencas. De todo modo, vale salientar que os Grupos de Pesquisa desta
base de dados podem estar vinculados as universidades ou aos institutos de pesquisa.
A Tabela 11 apresenta o numero total dos IPs com os quais 0os hospitais efetuam
colaboracédo. Entre os IPs, o Instituto Nacional de Céancer (RJ) é o que apresenta maior
destaque (8 colaboracfes) e também o maior numero de GPs filiados (5). Em relacéo a

base total de dados, os IPs representam 7,10%.

Tabela 11 - Institutos de pesquisa que informam colaborar com hospitais

Instituto UF Mr de Colaboragdes Nrde GPs Filiados

Instituto Evandro Chagas PA 3

Instituto Nacional de Cancer Rl g

Instituto Nacional de Pesquisas da Amazdnia AM 1 1
Instituto do Cancer do Ceara CE 1 1
Instituto de Sadde SP 1 1
Instituto Adolfo Lutz SP 4 3
Instituto D'Or de Pesquisa e Ensino Rl 1 1

Fonte: Elaboracgéo propria com base em DGP/CNPq (2016).

Quando se observa a distribuicdo dos campos de pesquisa com 0S quais 0S
hospitais estdo envolvidos, o Gréafico 3 demonstra que 0s grupos de pesquisa com 0S
quais 0s hospitais interagem pertencem, maiormente, a area de conhecimento da
medicina (49,14%). Destacam-se também os campos da enfermagem (18,29%) e da
saude coletiva (14,29%). Esses trés dominios cientificos perfazem 81,72% das

colaboragfes na area da saude.
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Finalmente, no Quadro 4 apresenta-se uma sintese global das caracteristicas

dos hospitais que informam relacées com universidades e IPs. De maneira geral, sdo

hospitais privados (52,00%), que participam de estudos clinicos (62,50%), contam com

apoio ao ensino (77,50%) e séo classificados como hospitais de grande porte ou

especiais (73,34%).

Quadro 4 - Sintese do perfil dos hospitais

W Piblico mPrivado

= Participa de Estudos
Clinicos

® Ndo Partitipa de
Estudos Clinicos

77,50%
- 21,67%
22,50%
7.50%
0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00

51,67%

M Hospital com apoio ao ensing W Hospital sem apoio ao ensino W Porte Especial W Porte Grande  m Porte Médio Porte Pequeno

60,00

Fonte: Elaboracéo propria com base em DGP/CNPq (2016).
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Uma dultima observacdo torna-se pertinente. Segundo ja destacado neste
material, os dados atualizados do DATASUS (2021) indicam a existéncia total de 7.575
hospitais (gerais e especializados) no territério nacional. Quando separados pela sua
natureza juridica, sdo 4.924 hospitais privados (65%) e 2.651 hospitais publicos
(35%)%°. No entanto, embora as organiza¢cdes hospitalares publicas representem
apenas a terca parte do total das organizacdes hospitalares do pais, quando se observa
apenas 0s hospitais colaborativos da base de dados do DGP/CNPqg, tem-se que as
organizacdes publicas representam quase a metade de hospitais (48%). Uma possivel
explicacdo para esse fendbmeno advém do numero de hospitais privados vinculados a
atividade de ensino. De acordo com o DATASUS (2021), no total, sdo 622 hospitais
HEs, sendo 43,26% privados e 56,74% publicos. Logo, embora em nimeros absolutos
exista uma menor quantidade de hospitais publicos (gerais e especializados)
disponiveis no sistema de saude, ha, por outro lado, uma maior participacdo desse tipo
de organizacdo na atividade de ensino. Esse efeito indica certa importancia do setor
publico na participacdo mais intensa dos hospitais na colaboragdo com universidades.

4.1.1 Anélise exploratéria bivariada

A presente sec¢do é guiada pela andlise bivariada, norteada pelos objetivos desta
tese, em que se busca estudar algum tipo de relacdo entre as variaveis exploradas.
Nesse sentido o Quadro 5 avalia o niamero de leitos (porte) e sua relagdo com o
namero de interacdes. Visualmente, ndo é possivel identificar uma relacéo linear clara
entre as variaveis. Os pontos distribuidos, de forma aleatoéria, no grafico Q_Q Plot néo
se acomodam a linha de tendéncia linear, logo, espera-se que o Teste de Correlacéo
ndo indique uma forte correlacédo entre 0 numero de leitos dos hospitais e as interacdes

estabelecidas.

% paraum amplo e atual estudo sobre o cenario dos hospitais publicos e privados no Brasil entre 2010 e

2020, bem como para o acesso a alguns indicadores desse segmento, sugere-se (MATARAZZO,
2020).
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Quadro 5 - Correlagéo de Spearman e distribuicdo de probabilidades

Normal Q-Q Plot of Numero Leitos

Spearman’s rho  Mdmero Leitos

Coeficiente de 0,298 E 7

- =z
Correlagao 3
p-valor =0,000 % o
M 264

T T T T T
-500 0 500 1.000 1.500 2000

Observed Value

Fonte: Elaboracéo propria com base em DGP/CNPq (2016).

De fato, € possivel notar que ha uma fraca correlagcéo positiva entre as variaveis
(0,298), reforcando o que foi identificado no diagrama de probabilidades. Além disso, o
Teste de Correlacdo indica um p-valor abaixo de 0,05, ou seja, rejeita-se a hipotese
nula da auséncia de correlacdo entre as varidveis em termos populacionais. Esse
resultado implica inferir que, com o aumento do numero de leitos dos hospitais, a
contagem de interacdes também aumenta, mesmo que de forma discreta. Ademais,
espera-se observar esse padrao em todos os hospitais que ndo foram amostrados.

Para avaliar a relacdo entre a varidvel numérica e uma variavel qualitativa, o
trabalho utiliza a ferramenta de analise de boxplot e o teste de Mann-Whitney. Como é
possivel observar no Quadro 6, o p-valor ndo indica significancia estatistica (p-
valor<0,136), logo, é possivel intuir que estatisticamente os hospitais que participam de
estudos clinicos ndo apresentam propenséao para a formacao de colaboracéo, ja que os
dois grupos néo se diferem do ponto de vista estatistico. Quando se observa a
variabilidade dos dados através do boxplot, percebe-se uma distribuicdo mais
heterogénea no grupo de hospitais que participa de estudos clinicos, assim como
também € possivel destacar que a mediana desse grupo € levemente superior a
mediana do grupo néo participante, embora ndo se traduza em efeitos estatisticamente

significantes.
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Quadro 6 - Teste de Mann-Whitney e boxplot — Estudos Clinicos

Teste de Mann-Whitney “
Mann-¥Whitney U 4 966
p-valor 0136

Numero de Colaboragées

] Il

T - T
Participa cle Clin Trail NAQ participa de Clin Trail

Participagio em Estudos Clinicos

Fonte: Elaboragédo propria com base em DGP/CNPq (2016).

O Quadro 7 demonstra a correlacdo entre o tipo de hospital (como proxy dos
cuidados de alta complexidade) e sua influéncia na colaboracdo. Através do boxplot é
possivel observar que o grupo dos hospitais especializados apresenta uma mediana
levemente superior ao grupo dos hospitais gerais, contudo, o 1° e o 3° quartil de ambos
0S grupos sdo muito semelhantes, e as caixas podem ser consideradas paralelas
(sobrepostas) o que leva a conclusdo de que nao héa diferenca significativa entre os
grupos. O Teste de Mann-Whitney ratifica esse achado quando apresenta o p-
valor>0,900. Dito de outra maneira, de acordo com os dados levantados néo € possivel
afirmar estatisticamente que o tipo de hospital seja uma caracteristica de destaque na

formacao das colaboracgdes.
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Quadro 7 - Teste de Mann-Whitney e boxplot — Tipo de Hospital

Teste de Mann-\Whitney
Mann-Whitney U 1757500
p-valor 0,900

Nimero de Colaboragées

T T
Hospital Geral Hospital Especializado

Hospital Geral ou Especializado

Fonte: Elaboracédo propria com base em DGP/CNPq (2016).

Finalmente, os grupos de hospitais de ensino também foram testados. O Quadro
8 demonstra, através do boxplot, uma grande disparidade entre os grupos. Assim, 0
grupo dos hospitais que possui atividade de ensino mostra-se heterogéneo com
mediana, e com o0 1° e o 3° quartil amplamente superior ao grupo que nao possui
atividade de ensino. O teste de Mann-Whitney ratifica essa diferenca e indica que os
hospitais de ensino agem como drivers na formacgéo da colaboracao (p-valor <0,005).
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Quadro 8 - Teste de Mann-Whitney e boxplot — Hospital de Ensino

Teste de Mann-\Whitney 10

Mann-Whitney U 933,000 3

p-valor 0,005 EE‘
S
5 & *
5

1 7 ]

T M T
Possui atividade de ensino MAD possui atividade de ensino

Hospital de Ensine

Fonte: Elaboragdo propria com base em DGP/CNPq (2016).
4.1.2 Modelagem econométrica

Nesta subsecao, sdo apresentados aspectos tedricos da modelagem estatistica
do namero de relacbes entre hospitais e grupos de pesquisa e seus respectivos
resultados. Ao considerar a discussdo da subsecdo que trata da selecdo e ajuste do
modelo, reforca-se que o modelo Binomial Negativo tipo Il truncado em zero é o mais
adequado entre os testados para modelar o numero de relacdes entre hospitais, GPs e
IPs.

O modelo ZTNB tipo Il de parametros u; e o (parametro de dispersédo) é o

modelo base usado para andlise das caracteristicas do hospital, em suas relacdes.
Dessa forma, sendo NE; o numero de relacdes entre o i-ésimo hospital e GPs, tem-se a

seguinte probabilidade de ocorréncia de uma contagem m de relagfes de hospitais com
GPs:

F(m+%)am

r(&)rm+1) [(1+aj”"+%‘— (1+a]m]

P(NR, =m) = ,m=12..ei=12,...,130
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em que u; assume dois preditores lineares, um para as caracteristicas do hospital e

outro para as relacdes, respectivamente, obtidos da seguinte forma:

log(p, = [y + B, Porte_hosp, + B,Clin_Trail, + f;Hosp_Ens, + (., Tipo_Hosp,

sendo:

a) Forte_hosp; - indicadora de porte, indica se o i-ésimo hospital € de porte

grande;

b) Clin_Trail, - indicadora de estudos clinicos, indica se o i-ésimo hospital

realiza estudos clinicos;

C) Hosp Ens, - indicadora de Hospital de Ensino, indica se o i-ésimo hospital

nao realiza atividade de ensino;

d) Tipo_Hosp - indicadora de especializacdo, indica se o i-ésimo hospital

possui estrutura especializada.
Finalmente, salienta-se que diferentemente do modelo sem truncamento, nao se
modela diretamente o numero esperado de rela¢gdes, pois o valor esperado, ou média
de NR.é dado por:

KU;
_HKT
1-(1+4+0) ¢

E(NR) =

Assim, conforme esquema relacional entre as variaveis, descrito no Quadro 9, o
modelo estimado investiga a influéncia das variaveis independentes referentes as
caracteristicas estruturais dos hospitais interativos do DGP/CNPq sobre a variavel
dependente do numero de interagbes, tomada como proxy da intensidade das

interacodes.



Quadro 9 - Esquema Modelo Binomial Negativo tipo Il truncado em zero
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l

MR
(Mrde
Interagdo)

Mr_leitos Hosp Ens
Clin_Trail Tipo de Hospital
Porte_Hosp

Fonte: Elaboragéo propria.

Os resultados do Modelo 1 explicitados na Tabela 12 procuram responder ao

seguinte objetivo especifico:

1) Quais sdo as caracteristicas estruturais que direcionam as interacdes entre

hospitais, GPs e Ips?



Tabela 12 - Modelo 1 - Regressado Binomial Negativo Il truncado — Porte
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Termo Coeficiente Erro-padrio Estatistica t p-valor
Constante -2,243800 1,290200 -1,743000 0,0839*
Hospital Ensino? -0,847100 0,454400 -1,864000 0,06470*
Estudos Clinicos®? -0,150000 0,350100 -0,428000 0,669100
Tipo de Hospital® 0,243800 0,347400 0,716000 0,473300
Porte (Leitos)

Até 150 leitos® 1,809200 1,158800 1,561000 0,121100
Até 500 leitos® 1,830300 1,136500 1,610000 0,109900
Acima 500 leitos® 2437300 1,168400 20,086000 0,0391**

Fonte: Elaboracéo propria com auxilio do pacote R.

N = 130; Pseudo R~ de Cox-Snell do modelo final: 0,138.

* Significante ao nivel de 10% (0,1).

a Comparado com hospitais que possuem atividade de ensino.
b Comparado com hospitais que participam de estudos clinicos.

¢ Comparado com Hospital Geral.

d Comparado com hospitais que possuem até 50 leitos.

** Significante ao nivel de 5% (0,05).

Para ratificar a ideia de que o nimero de leitos age como caracteristica estrutural

influenciadora do numero médio de rela¢cdes, um novo modelo é formulado e

apresentado na Tabela 13 que incorpora, desta vez, o nimero de leitos dos hospitais

como uma variavel quantitativa, resultado do numero de leitos de cada hospital.

Novamente pu; assume dois preditores lineares, um para as caracteristicas do

hospital e outro para as relacbes. Respectivamente, eles sdo obtidos da seguinte

forma;

log(p;, = 5 + fyNr_leitos, + 5,Clin_Trail. + f;Hosp_Ens, + [,Tipo_Hosp,

sendo, agora:

e) Nr_leitos, - nimero de leitos apresentado pelo i-ésimo hospital;

f) Ciin_Trail, - indicadora de estudos clinicos, indica se o i-esimo hospital

realiza estudos clinicos;

g) Tipo_HospTipo_Hosp - indicadora de especializagdo, indica se o i-ésimo

hospital possui estrutura especializada;



h) Hosp_Ens, - indicadora de Hospital de Ensino, indica se o i-ésimo hospital

nao realiza atividade de ensino;

Tabela 13 - Modelo 2 - Regresséo Binomial Negativo Il truncado — niumero de leitos
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Termo Coeficiente Erro-padrdo Estatistica t p-valor
Constante -0,900767 0,695625 -1,295000 0,09780*
MNr Leitos® 0001270 0,000561 2,264000 0,0253**
Estudos Clinicos? 0087551 0,348127 -0,251000 0,801900
Tipo Hospital® 0,388302 0,347397 1,118000 0,265900
Hospital Ensino® -0,850612 0,444740 -1,913000 0,05810*

Fonte: Elaboracgéo propria com auxilio do pacote R.

N = 130; Pseudo R? de Cox-Snell do modelo final: 0,159.
* Significante ao nivel de 10% (0,1). ** Significante ao nivel de 5% (0,05).

a Numero de leitos por hospital.

b Comparado com hospitais que participam de estudos clinicos.

¢ Comparado com Hospital Geral.

d Comparado com hospitais que possuem atividade de ensino.

No que tange a interpretacdo dos coeficientes estimados, o resultado dos modelos

ajustados apresentado nas Tabelas 12 e 13 evidencia que, supondo-se fixas as demais

variaveis, o acréscimo no numero de leitos e a participacdo do hospital como unidade

de ensino se destacam como caracteristicas capazes de influenciar, de forma positiva e

estatisticamente significativa (p<0,10), o numero de interacdes. Dito de outra forma,

considerando os dados apresentados e o arcabouco tedrico utilizado para a elaboracéo

deste trabalho, h&a evidéncias para concluir que:

a) hl: os hospitais considerados especiais (acima de 500 leitos) quando

comparados com 0s hospitais de pequeno porte (até 50 leitos), tendem, em

média, a apresentar mais interacdes com GPs e IPs. Ademais, € plausivel

afirmar estatisticamente que o acréscimo de leitos (tamanho da organizacéo

hospitalar) influencia positivamente a média de interagbes entre hospitais,

GPs e IPs;

b) h2: ndo foram encontradas evidéncias de que a participacao do hospital em

estudos clinicos possa se caracterizar como um aspecto explicativo das

interacOes estabelecidas entre hospitais, GPs e IPs;
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c) h3: considerando a base de dados estudada, é possivel dizer que ha
evidéncias de que o hospital que possui atividade de ensino age como fator
explicativo nas interagOes estabelecidas entre hospital, universidades e
institutos de pesquisa. Isto é, espera-se que, em meédia, aqueles hospitais
que nao apresentam atividade de ensino tenham menos relacbes quando
confrontados com hospitais que possuem essa atividade;

d) h4: ndo é possivel afirmar, através do relatério estatistico, que o hospital
especializado ndo se estabelece como fator explicativo das interacdes
estabelecidas entre hospital, universidades e institutos de pesquisa, quando
comparado com os hospitais gerais;

Finalmente, no Apéndice A, sao apresentados os residuos ap6s o ajuste do

modelo (QQPIlot, estimativa de densidade, residuais quantilicos e worm plot).

4.2 A ESTRUTURA GEOGRAFICA E INSTITUCIONAL NA COLABORACAO

O interesse desta secdo é observar a estrutura geogréafica e institucional na
colaboracdo. O trabalho segue parcialmente a classificagdo geografica sugerida por
Bone et al. (2020). Os autores sugerem a classificacdo em seis escalas: mesmo prédio,
mesmo campus académico, mesma cidade, mesma regido, mesmo continente e
diferente continentes. Seguindo tal orientacdo, o trabalho classificou as relagcbes em
mesma cidade (escala municipal), mesma regido (escala regional), mesmo pais (escala
nacional) e entre paises distintos (escala mundial). Inicialmente, vale observar que a
escala municipal apresenta maior destaque. Sao 175 colaboracgbes (66%) realizadas
dentro da mesma cidade. A escala regional apresenta 40 interagGes, enquanto 34
colaboragdes sao estabelecidas no territorio nacional, e outras 15 foram efetuadas por
hospitais estrangeiros, estas ultimas, sinalizando as intera¢des fora do pais de origem.

O Gréfico 4 apresenta visualmente essa caracteristica.
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Grafico 4 - Estrutura geografica das colaboracdes
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Fonte: Elaboracao propria com base em DGP/CNPq (2016).

Inicia-se a analise considerando as interacfes estabelecidas com hospitais
estrangeiros. Vale, novamente, sublinhar, que no DGP/CNPqQ o0s hospitais séo
sinalizados como parceiros dos GPs nas atividades de pesquisa. Assim, a partir da
base de dados, ndo € possivel captar informacdes dos hospitais brasileiros que
colaboram com universidades internacionais. Por outro lado, entende-se que o0s
hospitais internacionais mencionados na base sdo organizacdes hospitalares
interativas. Logo, como o0 objeto de andlise desta tese € justamente analisar as
caracteristicas dos hospitais colaborativos, torna-se relevante explorar algumas
especificidades dessas organizagoes.

Isso posto, a Figura 10 apresenta o mapa mundial e demonstra, espacialmente,
a origem e o destino das colaboracfes atraveés das arestas. Ndo sdo encontrados
hospitais interativos dos continentes africanos ou asiaticos. Os hospitais internacionais
gue colaboram com universidades brasileiras estdo localizados na América do Norte
(EUA e Canada) e Europa (Francga, Italia, Inglaterra e Holanda). Tais relacdes perfazem
6% do total de colaboracbes estabelecidas com GPs e IPs nacionais. O vinculo
internacional com o Brasil é estabelecido com 3 estados. Sdo Paulo emerge como
centro hegemonico, com 11 interagdes. Rio de Janeiro (2 interagdes) e Rio Grande do

Sul (2 interagcbes) completam o conjunto dos estados internacionalmente interativos.
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Figura 10 - Localizacdo dos hospitais e fluxo com GPs e IPs

Fonte: Elaboragédo propria com base em DGP/CNPq (2016) e Gephi 0.9.2.

A Tabela 14 apresenta o0s hospitais internacionais que colaboram com
universidades (que abrigam os GPs) e IPs brasileiros. O hospital que apresenta
destaque é o Texas MD Anderson Cancer Center localizado nos EUA, com trés
colaboracbes efetuadas com GPs filiados a Fundagdo Pio Xll e outras duas
colaboracfes efetuadas com GPs filiados ao Instituto Israelita Albert Einstein. Em
termos relativos, representa 33% do total de interacdes internacionais. Dada sua
representatividade, busca-se, nas linhas seguintes, explorar algumas qualidades dessa

organizacao.
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Tabela 14 - Hospitais internacionais que colaboram com Universidades e IPs nacionais

B} . Namero de L. . ;
Hospital Pais - Univeridades e Institutos de Pesquisa Estado
colaborages

Texas MD Anderson Cancer Center EUA 3 Fundagdo Pio XII se

EUA 2 Inst. Israelita de Ensino e Pesquisa Albert Einstein SP

UMC St Radboud Nijmegen Holanda 1 Universidade Federal de Pelotas RS

Holanda 1 Universidade Federal Fluminense RJ

Hépitaux Universitaires de Genéve Italia 1 Universidade de S3o Paulo SP

Toronto Western Hospital Canada 1 Universidade de S3o Paulo SP

Liverpool Heart and Chest Hospital Inglaterra 1 Fund. Univ. Fed. de Ciéncias da Saude de Porto Alegre RS

Mayo Clinic Rochester EUA 1 Universidade de S3o Paulo SP

Istituto Nazionale Neurclogico Carlos Besta Italia 1 Inst. Israelita de Ensino e Pesquisa Albert Einstein SP

Centre for Addiction and Mental Health Canada 1 Universidade Federal de Minas Gerais RJ

Saint Jude Children’s Research Hospital EUA 1 Fundagdo Pio XII SP

Istituto Nazionale per le Malattie Infettive Lazzaro Spallanzani Italia 1 Universidade Federal de 530 Paulo SP

Fonte: Elaboragéo propria com base em DGP/CNPq (2016).

O Texas MD Anderson Cancer Center é, atualmente, considerado referéncia na
area de pesquisa oncoldgica, segundo o U.S. News & World Report’s 2021-2022 annual
Best Hospitals rankings®’. Essa posicéo propicia ao hospital 0 acesso a diversos tipos de
fundos financeiros para pesquisa. No ano de 2021, suas a¢fes no campo da pesquisa
concentrada no tratamento do cancer renderam US$ 12,75 milhdes da agéncia Cancer
Prevention and Research Institute of Texas (CPRIT). Tal incentivo financeiro visou
apoiar os esforcos de pesquisa basica, clinica, translacional e de prevencao, incluindo
US$ 3 milhdes para um novo projeto de infraestrutura de rede de ensaios clinicos em
todo o Texas. Desde a sua criacdo, o CPRIT concedeu outros US$ 6 milhdes ao Texas
MD Anderson Cancer Center para recrutar novos e proeminentes pesquisadores em
ambito mundial®,

Ainda quanto ao aporte financeiro, o MD Anderson Cancer Center recebeu do
governo americano, em 2021, fruto de seu compromisso com as investigagdes voltadas
ao tratamento do cancer, incentivos fiscais de US$ 3 milhdes. Outros US$ 750.000
foram concedidos de fundos publicos destinados, exclusivamente, as pesquisas
consideradas de alto impacto académico. Essa quantia financeira permite ao MD

Anderson Cancer Center reforcar suas pesquisas em quatro areas consideradas

¥ MD Anderson again ranks No 1 in cancer by U.S. News & World Report. Ver mais em:

https://www.mdanderson.org/newsroom/md-anderson-again-ranks-number-one-in-cancer-by-u-s-
news-and-world-report.h00-159462423.html?intcmp=Highlights1_USNews2021_ 07262021.

Ver mais em: https://www.mdanderson.org/newsroom/cprit-awards-nearly--13-million-in-support-of-md-
anderson-resear.h00-159463212.html|

38


https://www.mdanderson.org/newsroom/cprit-awards-nearly--13-million-in-support-of-md-anderson-resear.h00-159463212.html
https://www.mdanderson.org/newsroom/cprit-awards-nearly--13-million-in-support-of-md-anderson-resear.h00-159463212.html
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centrais para o hospital: a ciéncia basica, a pesquisa translacional, a pesquisa clinica e
a prevencao e avaliacdo de risco personalizada®.

Quanto as caracteristicas estruturais, o0 MD Anderson Cancer Center pode ser
classificado como uma organizacgéo de porte especial (710 leitos)*, hospital de ensino
(com residentes nas diversas subespecialidades oncolégicas e escolas para estudantes
profissionais de saude)** e atuante na implementacéo de clincal trials. Em 2021, por
exemplo, a agéncia federal do Departamento de Saude e Servicos Humanos dos EUA,
o0 Food and Drug Administration (FDA), aprovou 48 novos medicamentos contra o
cancer. O MD Anderson Cancer Center contribuiu, através da participacdo de estudos
clinicos, com o desenvolvimento de 29 desses medicamentos*?. Ainda, o hospital pode
ser considerado do tipo especializado (oncologia), com a disponibilidade de realizagéo
de diversos exames de imagem de altissima resolucdo®?.

Quanto a essa ultima observacdo, vale uma ressalva. A terapia de prétons é
atualmente considerada a tecnologia mais promissora para o tratamento do cancer
(PELLIZZON, 2017)*. Em todo o mundo, apenas 20 paises tém centros de terapia de
prétons®. Para uma breve compreenséo da escassez de oferta dessa terapia, na regido
da América Latina, a Universidade de Buenos Aires, juntamente com o Hospital General
de Massachusetts, o Centro Médico Loma Linda (Califérnia) e o Hospital Roffo
(Argentina), entre outros atores, colaboraram para o desenvolvimento do primeiro

centro de protonterapia do hemisfério sul. Atualmente, ha um total de 107 centros e 36

Ver mais em: https://www.mdanderson.org/research/research-areas.html

Ver mais em: https://www.ahd.com/free_profile/450076/The_University_of Texas_M_D_Anderson/
Ver mais em: https://www.mdanderson.org/education-training.html

Ver mais em: https://www.mdanderson.org/patients-family/diagnosis-treatment/clinical-trials.html
https://www.texascenterforprotontherapy.com/

Musielak et al. (2021) explicam que utilizacdo de equipamentos tecnologicamente sofisticados é
fundamental para o tratamento oncoldgico, porque além da imagem de diagnéstico inicial, os exames
subsequentes de ressonancia magnética e tomografia auxiliam na localizacdo de tumores e
determinam seu tamanho e forma. A medida que o tratamento progride, os profissionais da satde
utilizam as novas imagens para modificar as estratégias de tratamento visando & reducdo da
exposicdo da radiacdo potencialmente prejudicial ao tecido saudavel circundante. Portanto,
tratamentos que possuem alta precisdo e entregam doses altas de radioterapia no volume-alvo, sem
acometer os tecidos adjacentes, sdo fundamentais para a regressédo da doenca (MUSIELAK et al.,
2021). A terapia de prétons utiliza feixes de prétons com alto conteddo de energia e excepcional
exatiddo na radiacao de tumores (LUNDKVIST et al., 2005).

Ver mais em: https://www.uba.ar/noticia/20229
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em construcdo®. O MD Anderson Cancer Center, além de ofertar tal terapia em suas
instalacBes, é considerado, atualmente, lider em pesquisas nesse tipo de tecnologia®’.
Boa parte dos recursos investidos em pesquisas sao voltados para o Proton Therapy
Center do MD Anderson Cancer Center, que atrai pacientes e pesquisadores de todo o
mundo®.

A Tabela 15 apresenta um resumo das caracteristicas dos hospitais
internacionais colaborativos. Vale destacar que se trata de um grupo que apresenta
certa homogeneidade; todos os hospitais apresentam atividade de ensino, participacéo
em estudos clinicos e atividade de pesquisa; salienta-se, também, que com excecao do
St. Jude Children Research Hospital, todos tém capacidade superior a 150 leitos (portes
grande e especial). Finalmente, quanto a classificagao “Web of Hospital”’, constata-se
gue todos os hospitais colaborativos internacionais constam no grupo dos 300 hospitais
com maior atividade de compartilhamento de informacdes organizacionais e cientificas.
Sublinha-se, ainda, que trés hospitais inserem-se entre os dez mais bem classificados.
Esse indicador demonstra a importancia desses estabelecimentos voltada a atividade

de pesquisa e sua consequente divulgacao.

® No Brasil, em 2017, foi registrado e liberado pela ANVISA o primeiro sistema de protonterapia, porém,

nenhuma entidade publica ou privada oferece o tratamento no pais. Para a compreensdo da

emergéncia do tema, sugere-se o relatério “La UBA tendra el primer centro de protonterapia del

hemisfério sur” pulicado em fev.2022 e disponivel em https://www.uba.ar/noticia/20229.

Ver mais em: https://www.mdanderson.org/treatment-options/proton-therapy.html

® Ver mais em: https://www.mdanderson.org/patients-family/diagnosis-treatment/care-centers-
clinics/proton-therapy-center.html
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Atividade Estudos  Atividade RNKWeb of

Nome Porte Tipo de ensino Clinicos de Pesquisa Hospital
Especial

UMC 5t Radboud Nijmegen?® (1.065 leitos) Geral Sim Sim Sim 281
Especial

Hépitaux Universitaire de Genévet (1.920 leitos) Geral Sim Sim Sim 37
Grande

Toronto Western Hospital® (256 leitos) Geral Sim Sim Sim 177
Grande Especializado

Liverpool Heart and Chest Hospital® (187 leitos) (Cardiclogia) Sim Sim Sim 271
Especial

Mayo Clinic Rochester® (2.059 leitos) Geral Sim Sim Sim 4
Grande Especializado

Instituto Mazionale Neuroldgico Carlo Besta® (180 leitos) (Neurclogia) Sim Sim Sim 257
Grande Especializado

Centre for Addiction and Mental Healthe (493 leitos) (Psiguiatria) Sim Sim Sim 113
Médio Especializado

5t. Jude Children's Research Hospital? (77 leitos) (Onco-pediatria) Sim Sim Sim 2
Grande Especializado

Instituto Mazionale per le Malattie Infettive Lazzaro Spallanzani' (200 leitos) (Infectologia) Sim Sim Sim 294
Grande Especializado

MD Anderson Cancer Center! (710 leitos) {Oncologia) Sim Sim Sim 6

Fonte: Elaboracao propria com base em DGP/CNPq (2016).

a Disponivel em:
b Disponivel em:
¢ Disponivel em:
d Disponivel em:
e Disponivel em:
H Disponivel em:

https://www.radboudumc.nl/
https://www.hug.ch/
https://www.uhn.ca/
https://www.lhch.nhs.uk/

https://www.mayoclinic.org/ f https://www.istituto-besta.it/ 9 https://www.camh.ca/
https://www.stjude.org/ ! http://www.inmi.it/ J https://www.mdanderson.org/

Quando se recorta a analise para as rela¢cdes nacionais, a Figura 11 mostra o
GPs e IPs

respectivamente envolvidos. Os hospitais estédo sinalizados em vermelho, enquanto os

fluxo de colaboracdo de maneira estilizada entre os hospitais,

GPs e IPs em azul. O tamanho da esfera indica o numero de colaboracfes. A distancia

meédia percorrida pelas interacdes nacionais € de 412 km.


https://www.radboudumc.nl/
https://www.hug.ch/
https://www.uhn.ca/
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Figura 11 - Mapa com fluxo de interag&o entre hospitais, GPs e IPs.

Fonte: Elaboracéo propria com base em DGP/CNPq (2016) e Gephi 0.9.2.

A Tabela 16 apresenta a densidade dos hospitais controlada pelos estados. A
densidade esta relacionada ao numero de colaboracdes efetivas em relacdo ao nimero
total possivel. Tal indicador reflete a propor¢céo de conexdes entre os atores, ou seja, a
densidade demonstra o quanto os hospitais, os GPs e os IPs estédo interconectados. A
densidade é uma fragcdo que vai de um minimo de zero (se ndo houver nenhum tipo de
colaboracédo entre os agentes), a um maximo de um (se todos os agentes colaborarem
entre si)*® (HANNEMAN; RIDDLE, 2005).

A férmula da densidade pode ser escrita da seguinte maneira:
L

A=
-1 . , ~
gle=1) onde, A é a densidade calculada, L refere-se ao nimero de colaboragfes e g refere-se ao
total de colaboractes efetuadas (WASSERMAN; FAUST, 1994).
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Tabela 16 - Densidade por regido e hospitais interativos

Nr Hospitais Ndmero de . Namero Médio
Estados . . . Densidade .
interativos Links de Links

530 Paulo 26 73 0,00156 2,81
Rio Grande do sul 11 36 0,00077 3,27
Rio de Janeiro 16 30 0,00064 1,88
Pernambuco 5 17 0,00036 3,40
Minas Gerais 11 15 0,00032 1,36
Bahia 5 13 0,00028 1,44
Para 5 10 0,00021 2,00
Amazonas 2 9 0,00015 4,50
Rio Grande do Norte 5 8 0,00017 1,60
Ceard 4 7 000015 1,75
Santa Catarina b 7 0,00015 1,17
Parand 5 6 0,00013 1,20
Distrito Federal 3 4 0,00009 1,33
Goias 4 4 0, 00009 1,00
Sergipe 3 3 0, 00006 1,00
Espirito Santo 1 2 0,00004 2,00
Maranhio 1 2 0,00004 2,00
Paraiba 2 2 0,00004 1,00
Alagoas 1 1 0,00002 1,00
Exterior 10 15 0,00032 1,50
Total 130 264 0,00566 2,03

Fonte: Elaboracao propria com base em DGP/CNPq (2016).

E possivel constatar que a densidade é baixa, ou seja, a base de dados nio
indica a existéncia de uma “rede de interacbes” entre hospitais, GPs e IPs. Essa
caracteristica estad em sintonia com o0s estudos prévios da area que encontraram uma
colaboracdo esparsa entre GPs e os demais atores da sociedade, incluindo hospitais
(GADELHA; VARGAS; ALVES, 2019; MARTINS et al., 2018; TATSCH et al., 2021a,
2021b). Como apontado pelos trabalhos de Tatsch et al. (2021a, 2021b), uma
conjectura sobre a baixa densidade pode ser atribuida a caracteristica especifica da
pesquisa, isto é, dada a complexidade de conhecimentos envolvidos, torna-se razoavel
admitir que ocorra uma certa preferéncia nas colaboracdes (conforme ja demonstrado
neste material). Por exemplo, um hospital especializado em atender individuos que sao
acometidos por cancer esta mais propenso a colaborar com GPs com certa tradicéo,

experiéncia e especializacdo no estudo dessa alteragdo patoldgica. Por outro lado,
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também € razoavel admitir que diversos hospitais acolham individuos com tal patologia,
contudo, sem estabelecer interacbes estritas com aqueles GPs especializados em
cancer. Portanto, a especificidade do conhecimento parece ndao se apresentar como a
anica (e principal) caracteristica subjacente ao processo de colaboracéo.

O resultado da Tabela 16 também torna possivel resgatar o trabalho de Long et
al. (2013), ja destacado no referencial teorico desta tese, que defende o setor de saude
como um contexto repleto de aglomerados isolados e carentes de conectividade. Para
0S autores, o setor da saude é rico em conhecimentos heterogéneos, o que torna dificil
0 agrupamentos dispares a sistemas maiores. De fato, a colaboracdo em saude requer
um esforco no qual existem mdltiplas lacunas: entre profissdes, departamentos,
especialidades e locais, bem como entre o elo clinico e gerencial, além da divisdo
meédico-paciente. No entanto, é plausivel pensar que muitos dos esfor¢os colaborativos,
mesmo que heterogéneos, necessitem aplicar seus testes e observacdes em um
estabelecimento hospitalar. Portanto, espera-se que o hospital represente um ambiente
de destino para os processos colaborativos com universidades na saude (THUNE;
MINA, 2016) e, por conseguinte, sublinha-se, que mesmo em um setor heterogéneo, o
hospital deveria emergir como espaco de confluéncia colaborativa entre universidades e
hospitais, sendo capaz de agrupa-los em um sistema maior. Contudo, os dados néo
indicam essa tendéncia, reforcando uma caracteristica ja demonstrada nos trabalhos
qgue utilizam a andlise de redes como ferramenta metodologica (GADELHA; VARGAS;
ALVES, 2019; MARTINS et al., 2018; TATSCH et al., 2021a; TATSCH; RUFFONI;
BOTELHO, 2016), isto é, os dados demonstram uma baixa conectividade entre o0s
atores nesse campo.

Com o propésito de compreender como a distancia institucional atua para
superar a distancia geografica existente no processo de colaboragéo, isto é, com o
propésito de responder o objetivo especifico “c” desta tese, a relembrar: explorar a
relacdo existente entre a distancia geografica e institucional na colaboracdo entre
hospitais e grupos de pesquisa (filiados a universidades e institutos de pesquisa)
através da base de dados do DGP/CNPq de 2016 do setor da saude, o trabalho utiliza o
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E-l Index proposto por Krackhardt et al. (1988). Essa ferramenta mede a homofilia®
relativa de um grupo ao comparar o nimero de colaborac¢des dentro dos grupos e entre
0s grupos. E-I Index é definido por:

_(E-=1D)
El Index = —[E'-i- 0

onde E (Externo) € o numero de colaboracbes externas (colaboracdes entre
organizacdes pertencentes a grupos diferentes); | (interno) € o nimero de colaboracfes
internas (colaboragdes entre o0 mesmo grupo). O E-l Index pode ser aplicado em trés
niveis: para toda a populacdo, para cada grupo e para cada individuo. Ele varia de -1
(todas as colaboracdes séo internas, E = 0) a +1 (todas as colabora¢ces sao externas, |
=0).

Para calcular o E-I Index institucional, leva-se em consideracao as colaboracdes
formadas pelos grupos de pesquisa (publicos e privados) e os hospitais (publicos e
privados). Uma interacdo entre um hospital publico e um grupo de pesquisa filiado a
uma universidade publica indica uma colaboracdo dentro de um mesmo grupo
institucional, portanto € um elo interno. A relacdo entre um hospital privado e um grupo
de pesquisa filiado a uma universidade publica é uma colaboracéo entre dois grupos
com légicas institucionais distintas, portanto, € uma relacdo com elo externo. Dito de
maneira analoga, quando o E-I Index se mostra negativo, significa dizer que a logica
institucional semelhante é aquela que governa as interacdes. Caso contrario (E-I Index
positivo), € possivel depreender que a légica institucional distinta € aquela que conduz
o0 estabelecimento das relagdes.

O valor do indice E-I é uma medida da propensao de cada ator institucional para
colaborar com um ator “diferente”, logo pode ser considerada uma medida adequada de
distancia institucional (D’AMORE et al.,, 2013). Nessa perspectiva, Scott (2007)
argumenta que cada campo organizacional tem sua propria estrutura de governancga

baseada nas organizacdes publicas e privadas que os concebem. Essa estrutura de

*® Homofilia é a tendéncia da formacdo de colaboracfes com semelhantes em atributos socialmente

significativos, como género, raca, religido, etnia, classe, regido, etc.
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governanca ou do chamado “inconsciente cultural” (EMIRBAYER; JOHNSON, 2008;
MARTIN, 2003) ajuda a ditar como as interagbes ocorrem dentro dos campos
organizacionais. Owen-Smith et al. (2004) afirmam que os campos dominados por
organizacdes publicas irdo interagir de forma diferente do que agem o0s campos
dominados por organizacdes privadas, a medida que as instituices do setor dominante
prevalecerem. Ressaltam, ainda, que a conexao entre organiza¢cées que ocupam esses
campos néo deve ser pensada como algo natural.

A distancia institucional ndo possui uma medida universalmente aceita: a
literatura geralmente assume que ha distancia institucional se duas ou mais instituicoes
de diferentes tipos colaboram e ndo h& distancia se as colabora¢bes acontecem entre
instituicbes semelhantes (BALLAND, 2012; D’AMORE et al., 2013).

Embora seja possivel pensar a existéncia de certa distancia institucional quando
se observa a colaboracdo entre hospitais e universidades, ja que atuam em diferentes
setores econdmicos e légicas institucionais, neste trabalho, a distancia institucional é
pensada como a diferenca entre as missdes publicas e privadas. Assim, a formalizacdo
do modelo considerou uma relacado “publico x publico” e “privado x privado”, como um
elo de baixa distancia institucional. De maneira analoga, uma relacédo entre um hospital
privado interagindo com um Grupo de Pesquisa publico caracteriza-se por uma maior
distancia institucional.

Observa-se, ainda, que varios autores diferenciam as organizacfes entre
publicas e privadas e tomam essa diferenca como distancia institucional (ABRAMO;
D’ANGELO; SOLAZZI, 2012; BALLAND, 2012; DASGUPTA; DAVID, 1994; PONDS;
OORT; FRENKEN, 2007). Dasgupta et al. (1994), analogamente, sublinham que a
l6gica da descoberta cientifica é diferente entre os investimentos publicos e privados e
ocorre em diferentes conjuntos sociopoliticos. A natureza dos objetivos aceitos como
legitimos nas duas comunidades de pesquisadores, as normas de comportamento,
especialmente no que diz respeito a divulgacdo de conhecimentos, e as caracteristicas
dos sistemas de recompensa constituem diferencas estruturais fundamentais. Por conta
dessas distintas situagfes, o mundo da ciéncia publica e 0 mundo da ciéncia privada
podem ser vistos como duas comunidades diferentes com seu proprio conjunto de

regras e comportamentos. Esses contrastes, nas instituicbes, podem ser considerados
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como uma fonte de distancia institucional, ou seja, como uma falta de proximidade
institucional (PONDS; OORT; FRENKEN, 2007).

A Tabela 17 evidencia os resultados encontrados para o E-lI Index entre a
distancia institucional e as escalas geograficas. O resultado para a base de dados
completa é de -0,0758, 0 que indica uma propenséao de vinculos “internos”. Quando sao
observadas as diferentes escalas geogréficas, destaca-se que, na dimensédo municipal,
h& certa propensdo para as colaboragcdes com a mesma institucionalidade. Uma
possivel explicacdo para esse fenbmeno relaciona-se a integracdo existente entre os
hospitais universitarios e as faculdades de medicina. Essa integracdo (baixa distancia
geografica) garante que as organizacfes hospitalares acolham os estudantes de
Medicina para treinamento e fornecam espaco académico, incluindo laboratérios e
escritorios de pesquisa, para funcionarios, professores cientistas e estudantes
universitarios. No entanto, os limites institucionais acabam “misturados” por conta da
estreita ligagdo do profissional/pesquisador académico com o ambiente/equipe
hospitalar. Lander (2014) auxilia o entendimento, com um exemplo, ao analisar que, em
muitas situacdes, o vinculo contratual do médico/pesquisador é afiliado a universidade,
contudo, o espaco de trabalho fica alojado no prédio hospitalar, o que acaba, muitas
vezes, por “invadir’ nos limites institucionais nesse processo (LANDER, 2014). Assim, é
razoavel compreender que o elo seja maiormente interno, dado o estreito vinculo, a
facilidade de acesso (baixa distancia geografica) e as missées compartilhadas entre a
universidade e, principalmente, os HUs.

No entanto, o E-I Index institucional € muito proéximo de zero. O indice -0,0171 é
o resultado de 175 colaboragdes municipais, sendo 86 colaboracdes “externas” e 89
colaboragfes “internas”. A diferenga de 3 colaboragbes com a mesma natureza juridica
(internas) contradiz o seria esperado para a colaboragcdo entre universidades e
hospitais. Imagina-se, por conta da integracdo existente entre os hospitais universitarios
e as faculdades de medicina, como sugerido acima, que a colaboragdo municipal
deveria apresentar maior frequéncia colaborativa com a mesma institucionalidade.
Logo, parece toleravel pensar que a baixa distancia geogréfica facilita a busca de
diferentes alternativas institucionais na colaboragdo (por exemplo, o0s hospitais



140

selecionados a colaborar podem ser aqueles que demonstram melhores condi¢cdes
estruturais, independentemente de sua natureza juridica e da distancia institucional).

Outro argumento razoavel é suportado pelo trabalho de Bem David (1960). Na
perspectiva do autor, os cientistas-clinicos - que tém afiliacdes em uma universidade e
em um hospital - desempenham um papel importante na traducdo do conhecimento
entre os dois setores por apresentarem maior capital relacional e por formarem vinculos
com as organizacdes que atuam. Esse vinculo estreito ocorre, em maior intensidade,
através do acesso fisico do pesquisador aos dois estabelecimentos, ja que essa
caracteristica habilita o pesquisador a atuar e compreender as distintas regras
institucionais. Assim, a baixa distancia geografica, novamente, facilita o acesso do
pesquisador aos estabelecimentos e a colaboracéao.

Se, por um lado, o vinculo social com as organizacbes ou com uma
universidade-mée auxilia o processo de colaboracdo; em outros casos, € admissivel
supor que determinado pesquisador necessite contato com um recurso que nao esteja
amplamente disponivel e para o qual ndo se tenha facil acesso. Nessa situagédo, ha
certa necessidade de elaborar um balanco dos custos e beneficios para colaborar
(custos de transporte, diferencas de cultura e incentivos) ja que tal movimento deve ser
compensado por retornos em termos de ampliagdo do conhecimento (PONDS; OORT;
FRENKEN, 2007). No caso dos profissionais afiliados aos hospitais, por exemplo, isso
ocorre com 0 acesso a cientistas qualificados, associados a estudos e conhecimento de
fronteira; para concretizar tal colaboracdo, o pesquisador alocado no estabelecimento
hospitalar oferece além de seus conhecimentos especificos, 0 ambiente para testes e
observacdes. Nesse processo é razoavel presumir que a colaboracdo pode envolver
longas distancias e institucionalidades distintas.

Voltando para a Tabela 17, as colaboracdes em escala regional sdo igualmente
governadas pelos vinculos internos. Mas vale, neste ponto, uma nova observacao.
Mesmo com um resultado que aponte para colaboracdes “internas”, tem-se, agora, um
aumento de interagdes com institucionalidades semelhantes, ja que quando se realiza a
comparacao das escalas municipal e regional, ha uma certa diferenca nos indices El-
Index (-0,0171 versus -0,0500). Se considerar a queda significativa do numero de

interacdes (175 versus 40, respectivamente) é viadvel presumir que a redugdo da
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distancia institucional (i.e. aumento das relacbes com a mesma institucionalidade)
ocorre pelo relativo aumento da distancia geografica, ocasionada por reflexo das
parcerias académicas, que estdo voltadas para a busca de estabelecimentos que
oferecam melhores estruturas, equipamentos tecnoldgicos especificos ou, ainda, mao
de obra técnica e qualificada. Em termos de distancia em km, a escala municipal
apresenta, em média, uma distancia de 22,5km enquanto na escala regional a distancia

média passa a ser de 249 km.

Tabela 17 - E-I Index institucional

E-1 Index
Institucional

Colaboracio TOTAL

-0,0758*
(N =264)
Escala Municipal

-0,0171
(N =175)
Escala Regional

-0,0500
(M =40)
Escala Macional

-0,1765
(M =34)
Escala Mundial

-0, 6000
(N=15)

Fonte: Elaboracéo propria com base em DGP/CNPq, 2016.
*Qui-quadrado de Pearson: X2s, =5,089; p = 0,165.

Ao mirar a analise relacionada as escalas nacional e mundial, 0 aumento da
distancia geografica continua sendo acompanhado pela reducdo da distancia
institucional. Os dados indicam que para alcancar maiores distancias (recursos
intelectuais, técnicos, etc.) foi necessario, pelos pesquisadores, estabelecerem
interacdes com uma logica institucional semelhante. Esse ultimo efeito € encontrado
nos trabalhos de D’Amore et al. (2012), Lander (2015), Yegros-Yegros et al. (2021),
Ponds et al. (2006) e Tam Cho (2008). De maneira geral, os trabalhos indicam que o
aumento da distancia geogréafica exerce um efeito negativo sobre o numero de
colaboracdes; por outro lado, a proximidade institucional age como um facilitador das

colaboracbes geograficamente distantes, embora também limitem as possibilidades
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colaborativas porgue ficam circunscritas as op¢des institucionais semelhantes. Chama a
atencdo que esse efeito também é encontrado nos hospitais internacionais, isto é, para
alcancar colabora¢cdes com continentes dispares, ocorre 0 aumento significativo da
proximidade institucional.

Em suma, os achados da tese, em relacdo ao trade-off existente entre as
distancias institucional e geogréfica, indicam que a colaboracédo efetuada a maiores
distancias né&o envolve apenas a motivacdo do pesquisador ou incentivos da
organizacdo para o compartilhamento de capital diferente (i.e. conhecimento, técnicas,
recursos fisicos e status) (BOURDIEU, 1986; GIDDENS, 1984; KATZ; MARTIN, 1997,
MELIN, 2000), mas também, leva em consideracdo a estrutura institucional das
organizacfes existentes, e a distancia geografica envolvida. Assim, para ocorrer a
consolidacdo da colaboracdo que exige o envolvimento de uma maior distancia
geografica € necessario, no caso das interacfes H-U, semelhancas institucionais.

A préxima secao pretende discutir os resultados encontrados a luz da realidade
brasileira bem como propor possiveis explicacdes para os fendbmenos descritos no texto

até o momento.

4.3 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Esta tese se propde-se a examinar as caracteristicas das organizacfes
hospitalares que agem como direcionadoras na colaboracdo com universidades e
institutos de pesquisa. Sao objetivos especificos (a) identificar, a partir da base de
dados do DGP/CNPq do ano de 2016, as interacdes estabelecidas entre os hospitais,
0S grupos de pesquisa e o0s institutos de pesquisa, com o0 objetivo de desvendar a
geracdo e os fluxos de conhecimento no territério nacional, no contexto das ciéncias da
saude; (b) investigar quais caracteristicas estruturais da organizacdo hospitalar agem
como direcionadoras da colaboracédo com grupos de pesquisa (filiados a universidades
e institutos de pesquisa) através da base de dados do DGP/CNPq de 2016; e (c)
explorar a relacdo existente entre as distancias geografica e institucional na
colaboracéo entre hospitais e grupos de pesquisa (filiados a universidades e institutos

de pesquisa) através da base de dados do DGP/CNPq de 2016 do setor da saude.
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Preliminarmente, € possivel destacar que a ocorréncia das interacées H-U
brasileiras é baixa. O trabalho demonstra que 77,5% dos hospitais parceiros,
mencionados na base do DGP/CNPq, possuem até duas interacfes. Esse dado,
apoiado pelos resultados de densidade, indicam um baixo namero de interacédo diante
das possibilidades existentes. Embora a participacdo dos hospitais em pesquisas com
as universidades seja cada vez mais estimulada nas economias modernas (DE
POURCAQ et al., 2018; FRENCH; MILLER, 2012; HOPKINS; IBANEZ; SKINGLE, 2021),
tal conclusdo caminha no mesmo sentido dos estudos que tratam da interacao
universidade-empresa e discutem a colaboracdo em paises em desenvolvimento, ou
seja, a existéncia de uma baixa interagdo entre a producdo e a aplicacdo do
conhecimento (ARZA, 2010; DE NEGRI, 2018; FERNANDES et al., 2010; FISCHER;
SCHAEFFER; VONORTAS, 2019; RAPINI, 2007b; TATSCH et al., 2021a).

Muitas razOes auxiliam na explicagcdo dessa realidade. Mankoff et al. (2004)
argumentam que no processo de colaboragdo para a transferéncia de conhecimento
entre a ciéncia basica e aplicada existe uma variedade de aspectos cientificos,
intelectuais, regulatorios, clinicos e econémicos. Cabana et. al (1999), de forma mais
critica, identificaram mais de 250 barreiras a mobilizacdo do conhecimento no campo da
saude. Defendem que a transferéncia do conhecimento trata-se de um fenémeno que
pode ser direcionado por diferentes caracteristicas de natureza estrutural ou
comportamental, bem como por fatores referentes ao impacto das distancias
(geografica, institucional e demais dimensdes) que precisam ser compreendidos para a
adocéao de politicas que incentivem o estabelecimento das conexdes entre 0s agentes e
as organizacdes. Algumas possiveis explicacdes serdo exploradas nesta secao.

A primeira diz respeito ao tipo de relacdo entre esses atores. Embora o hospital
seja entendido como um local de aplicacdo e teste de novos conhecimentos
(BARBOSA; GADELHA, 2012; DJELLAL; GALLOUJ, 2005; GELIINS; ROSENBERG,
1994; THUNE; MINA, 2016; WINDRUM; GARCIA-GONI, 2008), as colaboractes
estabelecidas com universidades no Brasil referem-se, muitas vezes, a relacdes entre
pesquisadores que estdo preocupados com o desenvolvimento da producédo cientifica
per se. Esse fendmeno pode ser constatado nos diversos trabalhos que estudam as

interacOes entre universidades e demais atores da sociedade (GADELHA; VARGAS;
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ALVES, 2019; MARTINS et al., 2018; TATSCH et al.,, 2021a, 2021b; TATSCH;
RUFFONI; BOTELHO, 2016; TOMASSINI, 2017), e ele indica que as interacbes sdo
amplamente estabelecidas entre as proprias universidades (U-U), com menor
participacdo de hospitais ou firmas, locais tradicionalmente voltados para a fase de
aplicacao e testes.

A gestdo da instituicAo de ensino superior também pode ser explorada como
uma barreira, ja que a gestao € influenciada por légicas institucionais que a conduzem
para um estado de conformidade com as praticas adotadas pelos seus pares
prestigiados, entendidos como modelos de exceléncia. Esse isomorfismo institucional
uniformiza as instituicbes para 0 mesmo ambiente de conformidade de praticas. No
Brasil, a CAPES avalia os PPGs por meio de critérios que garantem a renovacao do
funcionamento dos programas para o periodo subsequente®. Os parametros de
avaliacdo geram pressdes institucionais sobre os pesquisadores e os PPGs, aos quais
estdo credenciados, para que se legitimem de acordo com as “regras do jogo”. Tal
parametro de avaliacdo reflete-se nos comportamentos e praticas de pesquisa
(JELONEK; MAZUR, 2020), principalmente no tocante a publicacdo de artigos
cientificos, uma vez que sédo esses um dos principais resultados (mas néo o Unico) a
serem buscados de acordo com o modelo vigente (PATRUS; SHIGAKI; DANTAS,
2018). Ao contemplar um viés quantitativo no processo de avaliacdo, a CAPES gera
incentivos para uma cultura do produtivismo (MOREIRA, 2009), e acaba por afetar o
modo de conceber e organizar a pos-graduacao. Esse comportamento € suportado por
diversos estudos (GARCIA et al., 2019; JELONEK; MAZUR, 2020; MOREIRA, 2009;
PATRUS; SHIGAKI; DANTAS, 2018; VILELA et al., 2022) e se reflete no modo de
colaboragéo discutido no paragrafo anterior (U-U), porque os atores alocados em
universidades estdo regidos pela mesma “norma”, que valoriza a producdo académica
com baixos incentivos ao desenvolvimento tecnolégico, reduzindo, assim, a
participacédo dos hospitais no processo de colaboracéo.

Outro elemento destacado na literatura como uma das principais barreiras que

impedem os profissionais da saude afiliados aos hospitais de se envolverem em

* Ver mais em: https://www.gov.br/capes/pt-br/assuntos/noticias/processo-de-avaliacao-da-pos-
graduacao-e-aprimorado
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pesquisas consiste nos multiplos e intensos papéis que devem assumir ao entrar em
um projeto de colaboragdo. As experiéncias (passadas) podem levar a resisténcia e ao
recuo dos médicos no processo de colaboracdo (MILLER; FRENCH, 2016). A exigéncia
de multiplas funcbes com deveres e responsabilidades impulsionados por diferentes
l6gicas institucionais também afastam o médico da atividade de pesquisa (MOLAS-
GALLART et al., 2016). Se for muito desafiador para os individuos assumirem multiplos
e intensos papéis, escolhas séo feitas entre eles. A colaboracdo oferece uma solucéo
para compartilhar a ardua tarefa da pesquisa, mas também € necessario tempo para
esse envolvimento (GOLDSTEIN; BROWN, 1997).

Uma alternativa para “conquistar” o tempo dedicado a pesquisa dos médicos
afiliados aos hospitais € indicada pelos financiamentos de pesquisa. Uma ampla gama
de agéncias financiadoras fornece subsidios e bolsas para pesquisas colaborativas com
0 objetivo de “conquistar” o tempo do médico para a elaboracéo e a implementacéo de
pesquisas aplicadas em hospitais. No entanto, até mesmo 0s processos de solicitacao
de tempo de pesquisa como parte do "plano de trabalho" do médico, por meio de
licitacbes para o financiamento, séo vistos pelo publico-alvo como onerosos (ROYALL
COLLEGE OF PHYSICIANS, 2016).

Embora o fornecimento de financiamento para “adquirir’ o “tempo de pesquisa’
seja um ponto de partida importante para garantir o engajamento dos profissionais da
salude em pesquisas aplicadas em hospitais, essa estratégia pode ndo ser suficiente
devido ao tempo que devera ser reservado pelos médicos para a redagéo de proposta e
submissédo aos financiadores. Para minimizar o entrave, no Reino Unido as agéncias de
fomento elaboraram um servico especial de assessoria para o profissional da saude
(Research Design Service)*” interessado em ultrapassar a burocracia que circunda o
processo. Alguns hospitais no Brasil, como o HCPA, também apresentam tal suporte.
Contudo, enquanto no Reino Unido a iniciativa pode ser considerada um servico
nacional, acessivel para todos os hospitais, no Brasil € uma medida € restrita. Em
resumo, a literatura suporta que o envolvimento de pesquisadores médicos com outros
setores é altamente valorizado (HOPKINS; IBANEZ; SKINGLE, 2021), mas a atencao e

°2 \er mais em: https://www.nihr.ac.uk/explore-nihr/support/research-design-service.htm
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o tempo, principalmente daqueles que atuam em hospitais, sdo conquistados com
dificuldade, fundamentalmente, devido a complexidade do relacionamento entre
médicos e pacientes, a extensa jornada de trabalho, & coordenagcdo de equipes
multidisciplinares, entre outros diversos fatores (NOGUEIRA-MARTINS, 2003).

Ainda na perspectiva das possiveis explicacdes sobre a baixa interacdo entre
hospital e universidades encontrada pela tese, uma ampla literatura indica a grande
dificuldade existente da conexdo entre a ciéncia basica e a ciéncia aplicada. Tal fato
decorre das diferentes orientacdes para a producdo de conhecimento e sua aplicacéo.
Pesquisadores clinicos e basicos habitam diferentes culturas epistémicas que
privilegiam prioridades distintas e, muitas vezes, conflitantes. Essa percepcdo é
indicada por diversos trabalhos que argumentam que as interacbes entre a ciéncia
basica e a ciéncia aplicada séo, na realidade, circunstanciais, ao invés de um “fluxo
natural” (ALLEN, 1984; KLINE; ROSENBERG, 2009; MANSFIELD; LEE, 1996; PRICE,
1965). Embora tanto a universidade quanto o hospital compartilhem objetivos
relacionados a pesquisa, educacdo e assisténcia, sua ordem de importancia difere. As
universidades e seu corpo docente concentram-se mais nos papéis tradicionais de
ensino e pesquisa. Em contraste, para os administradores hospitalares, o objetivo final
€ oferecer um servico de qualidade aos pacientes. Isso afasta os profissionais de saude
dos hospitais de participarem da pesquisa, e os administradores hospitalares podem
ver o tempo destinado a saude em pesquisa e ensino como tempo “roubado” do
paciente (BRAITHWAITE; GOULSTON, 2004; MUBUUKE; BUSINGE; MUKULE, 2014;
OGRINC et al., 2003). Paradoxalmente, cuidados de salude baseados em evidéncias de
qualidade devem ser informados por pesquisas em andamento, e isSsO requer
colaboracédo entre médicos e pesquisadores (MAJUMDAR et al., 2008; MIYAOKA et al.,
2008).

No que tange as caracteristicas estruturais, 0 Quadro 10 resume os resultados
gue suportam a discussado adiante. Atraves da analise de regresséo foi verificado que o
tamanho do hospital e sua participacdo nas atividades de ensino condicionam o
processo de colaboracdo. Especificamente quanto aos dados econométricos, 0s
resultados das estimacdes indicam que ndo ha significancia dessa varidvel para os

hospitais com portes menores (entre as categorias de até 50 e 500 leitos), sendo
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estatisticamente significativo para aqueles hospitais que apresentam porte acima de
500 leitos. Os resultados encontrados pelo Modelo 1 e pelo Modelo 2 sédo consistentes
com a pesquisa prévia do campo organizacional. Tal achado alinha-se a literatura que
defende a ideia de que quanto maior € o porte da organizacdo, mais fontes e recursos
ela possui para lidar com a colaboracdo (BEISE; STAHL, 1999; CASSIOLATO, 2005;
FRITSCH; LUKAS, 2001; GALLEGO; RUBALCABA; SUAREZ, 2013; LAURSEN;
SALTER, 2004; TETHER, 2002).

Quadro 10 - Sumario de evidéncias dos resultados para as hipéteses 1 a5

Hipoteses Resultado Suporte
O porte do hospital {i.e. nimero de leitos) age comao Tabela 12
H1 fator .explicatiuc_u nas interagdes gstabelecidas entre_ 0 sim Tabela 13
hospital, as universidades e os institutos de pesguisa?
A participacdo do hospital em “clinical trials™ age como Tabela 12
Ho fator .explicatiuc.u nas interacdes gstgbelecidas entrg 0 ndo Tabela 13
hospital, as universidades e os institutos de pesquisa?
O hospital que possui atividade de ensino age como Quadro 4
fator explicativo nas interagdes estabelecidas entre Tabela 9
H3 hospital, as universidades e os institutos de pesguisa? sim Tabela 12
Tabela 13
Tabela 15
O hospital especializado {i.e. cuidados de alta
complexidade) age como fator explicativa nas Tabela 12
H4 interagéies estabelecidas entre hospital, as néo Tabela 13
universidades e os institutos de pesquisa?
A distancia institucional é capaz de compensar a
distdncia geografica (trade-off} nas interacdes _ Tahela 17
H5 estabelecidas entre hospital, universidades e institutos sim
de pesquisa?

Fonte: Elaboragéo propria.

Em se tratando especificamente do porte hospitalar, os achados desta tese
corroboram a literatura, ou seja, constata-se que a atividade de pesquisa, quando
desenvolvida pelo ambiente hospitalar, esta fortemente associada ao tamanho do
hospital (ARAUJO; LETA, 2014; GOFFI, 1999; LINS et al., 2007). As razdes ligadas a
esse motivo implicam o corpo docente multidisciplinar com perfil variado e qualificado, o
alto numero de pessoal envolvido na assisténcia direta e, fundamentalmente, o acesso

a equipamentos técnicos para suportar a complexidade dos estudos colaborativos.
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Também é possivel admitir que no processo de colaboragcdo muitos cientistas
clinicos encontram o caminho para a aplicacdo clinica repleto de requisitos e
procedimentos administrativos desconhecidos. A pesquisa translacional envolvendo
seres humanos, por exemplo, pode exigir diversas necessidades regulatorias. Como
resultado, a aprovacdo de um protocolo clinico pode exigir mais etapas e tempo do que
um protocolo baseado em laboratério. Os investigadores iniciantes geralmente néo
possuem experiéncia em lidar com esses requisitos, e 0s hospitais pequenos podem
nao ter o conhecimento e a infraestrutura para ajuda-los. Nesse sentido, algumas
organizacdes hospitalares tém sido proativas no atendimento a essas necessidades. O
HCPA, hospital de destaque nas colabora¢cfes nessa tese, por exemplo, mantém ativo
uma diretoria de pesquisa®® que oferece diversas consultorias e cursos aos seus
pesquisadores (iniciantes ou experientes). S&o assessorias permanentes em estatistica,
bioestatistica, bioética, assuntos regulatorios, bioinformatica, engenharia biomédica,
logistica (andamento dos projetos aprovados), recursos financeiros (importacdo de
materiais, servico de farmacia, etc.), revisao de idiomas para artigos cientificos, entre
outros. Oferece, ainda, o servico de “escritério de projetos”, para apoiar 0S Nnovos
pesquisadores ou pequenos grupos de pesquisa na captacdo de pesquisa
patrocinada®*; e o FIPE (Fundo de Incentivo & Pesquisa) que disponibiliza 0,8% do
faturamento anual do HCPA para fomentar o desenvolvimento de pesquisas
académicas, no intuito de viabilizar a execucao parcial ou total dos pesquisadores,
mediante certos critérios, e que pode ser destinado para itens de custeio ou de capital,
bem como auxiliar nas publicacdes e revisdes de artigos cientificos (CABRAL, 2018).

No centro de pesquisa experimental, o HCPA disponibiliza, ainda, consultorias
aos pesquisadores nas areas de biobanco (amostras biolégicas), sequenciamento
génico, metagendmica, analises de microarranjo, imunoensaios, citometria,
imunohistoquimica e coloragdes histologicas, e logistica de armazenamento de
biorrepositérios de material biolégico®®. Para o apoio aos pesquisadores, 0 HCPA

emprega enfermeiros e técnicos (treinados em pesquisa e na prestacédo de cuidados)

53

o Ver mais em: https://www.hcpa.edu.br/pesquisa/a-pesquisa-no-hcpa/diretoria-de-pesquisa

Ver mais em: https://sites.google.com/hcpa.edu.br/area-do-pesquisador/servi%C3%A7os/diretoria-de-
pesquisa
® Ver mais em: https://sites.google.com/hcpa.edu.br/area-do-pesquisador/servi%eC3%A70s/cpe
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gue sao orientados para participacdo de protocolos, sempre liderados por um PhD. Tal
conjunto de apoio organizacional auxilia no desenvolvimento de protocolos clinicos, ao
fornecer experiéncia na protecdo de seres humanos, recrutamento de sujeitos,
conformidade com o registro de ensaios e monitoramento e auditoria de protocolos,
entre outras areas. Parece, portanto, factivel depreender que esse conjunto de
servigos, orientado ao suporte de pesquisa seja, por um lado, um apoio fundamental ao
pesquisador e, por outro, oferecido maiormente pelas organiza¢des de grande porte.

Talvez a descoberta mais apoiada na literatura seja a de que o0s hospitais
engajados no ensino tendem a colaborar mais (ANDERSON; STEINBERG; HEYSSEL,
1994; DJELLAL; GALLOUJ, 2005; HICKS; KATZ, 1996; RAMLOGAN; CONSOLI, 2007,
SALGE, 2012; SALGE; VERA, 2009; THUNE; MINA, 2016). No Brasil, os HEs
tradicionalmente fornecem o0s vinculos organizacionais entre a ciéncia basica,
principalmente produzida em universidades, com as fases experimentais de pesquisa.
Vérias razbes explicam essa conexao.

A primeira diz respeito a missdo institucional dos HEs no Brasil,
fundamentalmente, aqueles classificados como universitarios. A definicdo desse tipo de
organizacdo pressupde, desde sua criacdo, a integracdo ensino, pesquisa e
assisténcia. Essa orientacédo pode ser constatada no site do Ministério da Educacdo® e
ratificada nos trabalhos de Araujo et al. (2005, 2014), Strauss et al. (2009) e Zago et al
(2014). Assim, os HUs fazem parte de uma “universidade-mae”, da qual o hospital e a
faculdade de medicina sdo propriedade comum. Essa concentracdo de professores,
alunos, profissionais da saude, e o interesse em desenvolver novos conhecimentos,
além de aplica-los para melhorar o atendimento a sociedade, é responsavel pelo
impacto que os HUs possuem no processo de colaboracdo (ANDERSON; STEINBERG,;
HEYSSEL, 1994).

Em tal sentido, dois, dos cinco hospitais brasileiros que apresentam maior
destaque nesta tese, fazem parte de uma ‘universidade-mae”. O Hospital de Clinicas de
Porto Alegre, reconhecido como hospital-escola da Faculdade de Medicina da

Universidade Federal do Rio Grande do Sul; e o Hospital das Clinicas da Faculdade de

%% Ver mais em: https://lwww.gov.br/ebserh/pt-br/hospitais-universitarios/sobre-os-hospitais-universitarios-

federais



150

Medicina de Botucatu, reconhecido como hospital-escola da Universidade Estadual
Paulista Julio de Mesquita Filho.

Por outro lado, apesar de nao fazerem parte de uma “universidade-mae”, o
Hospital Doutor Heitor Vieira Dourado apresenta sua vinculagéo a Secretaria do Estado
de Saude do Amazonas; e o Hospital Oswaldo Ramos possui convénio com a
Universidade Federal de Sao Paulo. Vale sublinhar que tais organizagbes foram
embrionariamente pensadas por médicos docentes em atividade (Faculdade de
Medicina do Amazonas e Faculdade de Nefrologia da Universidade Federal de Sé&o
Paulo, respectivamente) com a ideia comum de direcionar suas atividades para o
ensino e a pesquisa. Finalmente, ainda relacionando os hospitais de maior destaque
colaborativo desta tese, vale a ressalva para o Hospital Israelita Albert Einstein
(vinculado ao Centro de Educacdo em Saude Abram Szajman) e o MD Anderson
Cancer Center, hospital internacional que apresenta maior volume de colaboracdes, e é
reconhecido como Health Academic Center da Universidade do Texas.

Apesar de, formalmente, no Brasil, a maioria dos Hospitais Universitarios ter
introduzido, desde a origem, a atividade de pesquisa as tradicionais missdes de ensino
e assisténcia, diversos trabalhos indicam que apenas o bindmio “ensino e assisténcia”
se apresenta como marca real dos HUs, ou seja, como a miss&o institucional (ARAUJO;
LETA, 2014; LINS et al.,, 2007; ZAGO, 2004). Os estudos indicam que os Hospitais
Universitarios tendem a atuar mais nas praticas de assisténcia, e que, quando ha
concentracdo de atividade de ensino e, principalmente, de pesquisa, esta € observada
nas unidades de maior estrutura (LINS et al.,, 2007); ainda, é dada maior énfase na
assisténcia e no ensino por conta do financiamento que é efetuado por meio da
producéo de assisténcia. Essa conclusdo caminha na mesma dire¢cdo dos achados da
tese, ou seja, ela aponta que:

a) o tamanho (porte) do hospital age como uma caracteristica importante no
estabelecimento das interagcbes entre hospitais, inclusive naqueles
considerados Universitarios, e

b) a participacdo dos HUs é desigual no processo de colaboracdo com

universidades.
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Esta ultima afirmacéo € suportada pelo numero de HUs colaborativos encontrado
nos dados do DGP/CNPq fornecidos pelos grupos de pesquisa. Entre os 40 HUs
cadastrados nacionalmente no CNES, apenas 25 (62%) sé&o indicados como parceiros
pelos lideres dos GPs. Além disso, como ja demonstrado no trabalho (Tabela 2), oito
estados brasileiros ndo possuem HUs; sublinha-se, portanto, que se sdo essas as
organizacfes hospitalares que possuem como missao institucional a pesquisa, é
possivel depreender que existem certas limitagdes na sua distribuicdo geogréfica e
certa concentracdo no que tange a colaboragdo com universidades.

As consideracdes do paragrafo anterior também tornam viavel pensar que a
atividade de colaboracdo nao esta distribuida de maneira uniforme, mesmo no que se
refere, agora, aos HEs (entendido como hospitais universitarios, escolas e unidades de
ensino). Embora o conjunto dos hospitais de apoio ao ensino indicados como parceiros
representem 77,5% dos hospitais colaborativos (ou 101 hospitais em termos absolutos),
estes representam 0,018% sobre o total de hospitais brasileiros e aproximadamente
15% do total de estabelecimentos de apoio ao ensino no Brasil. Os dados sugerem que
os HEs de maior porte sdo aqueles que colaboram mais e, provavelmente, se
mantenham-se nessa posicdo. Essa inferéncia € corroborada pela distribuicdo
encontrada na base de dados do DGP/CNPq, que imita 0 que seria esperado para a
formacdo de colaboracdes preferenciais. Assim, poucos e grandes HEs, que
mantenham consideravel dedicacdo a pesquisa, permanecerdao com destaque na
hierarquia da rede de conhecimento em saude, reforcando a vantagem cumulativa
descrita por Merton (1973).

Na perspectiva do diagnostico que aponta existir evidéncias de reduzida
atividade de pesquisa cientifica consolidada nos HEs, os estudos de Zago et al. (2004),
Kemp et al. (2004), Pagliosa et al. (2008), Araujo et al. (2014), Dalcin et al. (2021) e
Chioro et al. (2021) indicam gue esse resultado € justificado:

a) por aspectos historicos, isto €, pelo modelo de educagcdo médica adotado na

fundacdo da maioria das escolas de medicina que seguiram a ideia francesa
de ensino, em que cabia aos hospitais a responsabilidade pela assisténcia e
pelo ensino, e as faculdades de medicina a responsabilidade pelas
pesquisas clinicas (PAGLIOSA; DA ROS, 2008); e
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b) pelo modelo de financiamento SUS para os HES, que agrega a remuneracao-
padrao o FIDEPS. Embora tal fundo seja fornecido como um adendo
financeiro, com objetivo de estimular a pesquisa, ele foi crescentemente
destinado ao custeio indiferenciado das atividades hospitalares, afastando-se
de seus objetivos iniciais (CHIORO et al., 2021; GUIMARAES, 2004;
NOGUEIRA; MACHADO; LIRA, 2021) o que reduziu o estimulo aos
profissionais inclinados a pesquisa.

Vale considerar, ainda, a respeito do baixo numero de HEs brasileiros que se
constituem como parceiros na colaboracao, os possiveis efeitos causados pela intima e
complexa associagcdo com as unidades académicas, especialmente as faculdades de
medicina. Embora os HEs sejam os principais locus dos estudos conduzidos pelas
unidades académicas, sdo estas, e nao os hospitais, que aparecem isoladamente como
afiliacdo institucional vinculada a producdo de conhecimento. Esse fato esta ligado a
diversos fatores, mas os mais evidenciados na literatura estao:

a) relacionados a importancia dos gestores de saude voltadas maiormente para

a atividade de prestacao de servicos para a populacdo; essa importancia se
da pela constante desarticulacdo entre a demanda e a oferta de servicos de
saude disponiveis nos hospitais publicos, o que torna marginal a
preocupacado com a atividade de pesquisa (LINS et al., 2007);

b) pelo modelo de financiamento ligado a produtividade; e

c) também, ao fato de muitos médicos/pesquisadores nao estabelecerem uma
clara delimitacdo entre o hospital e a universidade.

Esses aspectos, conjuntamente, incentivam o pesquisador a citar apenas o0 seu
vinculo académico, sem considerar o vinculo hospitalar na publicagdo cientifica. No
entanto, apesar de ocultar o sistema de pesquisa médico na fase de geracdo de
conhecimento (HICKS; KATZ, 1996; HOPKINS, 2006; LANDER; ATKINSON-
GROSJEAN, 2011), essa acao contrasta com a atividade de pesquisa no cenario
internacional, em que 0s hospitais universitarios se apresentam ndo somente como
campos do estudo, mas, sobretudo, como, institucionalmente, afiliado desse estudo
(ARAUJO; LETA, 2014).
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Ao se tratar dos elementos relacionados a importancia dos gestores de saude
voltadas maiormente para a atividade de prestacdo de servigos para a populacéo, cabe
uma observacdo nesse ponto. Mesmo com a elaboracdo do Programa de
Reestruturacao dos Hospitais de Ensino, criado pelo Ministério da Educacéo, em 2010,
com intuito de definir as diretrizes para a revitalizacdo dos HEs objetivando criar
condicbes materiais e institucionais para os hospitais desempenharem plenamente
suas funcBes em relacdo as dimensdes de ensino, pesquisa e extensdo conjuntamente
com a assisténcia a saude da populacdo, ha uma percepcdo generalizada de que a
politica ndo teve poténcia suficiente para disparar mudancas no eixo da producédo de
conhecimento e pesquisa. O consenso na literatura € de que os gestores do SUS néo
introduziram em suas agendas essas dimensdes (CHIORO et al., 2021; COSTA, 2010;
NOGUEIRA; MACHADO; LIRA, 2021). Mesmo estabelecimentos de ensino apontados
pelos dirigentes federais como experiéncias referenciais na implementacdo de tal
politica, apresentaram resultados reconhecidamente inexpressivos.

Outra observagcdo que suporta o argumento de uma reduzida atividade de
pesquisa nos HEs é o reconhecimento do atual presidente da Ebserh (Empresa
Brasileira de Servicos Hospitalares), Oswaldo Ferreira, que declarou, durante o 3°
Forum de Gerentes de Ensino e Pesquisa, evento dedicado a buscar alternativas para
intensificar as agdes voltadas ao ensino, pesquisa e extensdao, em 2020, que “...NGs
[Ebserh] estamos vinculados ao Ministério da Educacdo (MEC) para cumprir uma
missdo de apoio a formacado profissional. Isso traz um beneficio excepcional, que é
prestar uma assisténcia para um segmento importante da sociedade que depende de
atendimento pelo SUS. Mas tem que haver equilibrio entre as areas [de assisténcia e
de pesquisa] e vamos busca-lo mediante os subsidios que levantamos neste evento
para priorizar as demandas de ensino, pesquisa e inovacdo...” >’

Quando se discute a relacdo entre distancia geografica e institucional, a analise
suporta a hipétese de que para superar a distancia geografica entre a ciéncia basica e
aplicada é necessario aprofundar a proximidade institucional. Isso significa que as

organizacfes hospitalares preferem colaborar com parceiros que pertengam a mesma

> Ver mais em: https://www.gov.br/ebserh/pt-br/comunicacao/noticias/rede-ebserh-intensificara-apoio-

ao-ensino-e-pesquisa-dos-hospitais-universitarios


https://www.gov.br/ebserh/pt-br/comunicacao/noticias/rede-ebserh-intensificara-apoio-ao-ensino-e-pesquisa-dos-hospitais-universitarios
https://www.gov.br/ebserh/pt-br/comunicacao/noticias/rede-ebserh-intensificara-apoio-ao-ensino-e-pesquisa-dos-hospitais-universitarios
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forma institucional, como j& demonstrado por Ponds et al. (2007). Quando se observa,
de modo particular, as escalas regional, nacional e mundial, percebe-se que a cada
mudanca geografica h4, em contrapartida, um aumento da proximidade institucional,
isto é, as relacdes sdo governadas por colaboracfes que se estabelecem maiormente
como proximas institucionalmente. Tal resultado € apoiado na literatura internacional
(HONG,; SU, 2013; LANDER, 2015; PONDS; OORT; FRENKEN, 2007) e nas pesquisas
que contemplam a realidade brasileira (CHIARINI; OLIVEIRA; DO COUTO E SILVA
NETO, 2014; MARCELLINO; RAPINI; CHIARINI, 2019; MARTINS et al., 2018; RAPINI
et al., 2009; TATSCH et al., 2021a; TATSCH; RUFFONI; BOTELHO, 2016). Algumas
razdes explicam esse comportamento.

Inicialmente vale sublinhar que a baixa distancia institucional favorece a
colaboracdo porque € mais facil colaborar quando os pesquisadores afiliados as
organizacdes compartilham o mesmo modo de trabalho. Tal efeito ajuda a comunicar e
a transferir conhecimento entre os parceiros (BOSCHMA, 2005; KIRAT; LUNG, 1999)
especialmente para organizacdes que compartilham e desenvolvem conhecimentos de
natureza embrionaria, e que exigem certa complexidade em torno de projetos
colaborativos (PONDS; OORT; FRENKEN, 2007); em suma, a baixa distancia
institucional auxilia nas colabora¢cdes bem sucedidas porque ficam circunscritas a um
quadro comum de incentivos e restricdes (BALLAND, 2012).

Também vale pensar que a baixa distancia geografica, por conta dos custos
envolvidos no acesso, estimula a busca por colaboracdes com o0s hospitais que
possuem melhor estrutura e apresentam cientistas qualificados. Ainda, a proximidade
geografica habilita os cientistas-clinicos que estdo alocados simultaneamente em
organizacbes publicas e privadas (por exemplo, universidades publicas e hospitais
privados) a estabelecerem colaboragdes.

Igualmente vale refletir sobre a influéncia do timing e do tipo de conhecimento
envolvido na pesquisa. De maneira geral, cada dimenséao de distancia (cognitiva, social,
institucional ou organizacional), deve ser analisada considerando o tipo de
conhecimento (analitico, sintético, simbdlico), que por sua vez esta associado a etapa
gue se encontra o projeto de colaboragao (DAVIDS; FRENKEN, 2018). O conhecimento

analitico refere-se principalmente ao conhecimento cientifico para entender e explicar
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fendmenos empiricos; o conhecimento sintético refere-se ao know-how e é mais tacito e
orientado para o problema; jA& o conhecimento simbodlico é usado para produzir
significado cultural, muitas vezes na forma de artefatos culturais.

Nessa perspectiva, a literatura indica que a baixa distancia cognitiva e
institucional seja esperada no estagio embrionario de pesquisa (MOODYSSON;
COENEN; ASHEIM, 2008). Em outros termos, os dominios de pesquisa basica e clinica
parecem divididos por alta especializacdo, grande complexidade e sofisticacdo de
ambos os lados. Assim, para ocorrer a colaboracdo € necessario que dois ou mais
individuos sejam semelhantes em certos atributos técnico-cientificos (LONG et al.,
2014). Essa semelhanca significa que eles possuem conhecimentos técnicos similares
para se comunicar eficazmente, o que contribui para reforcar os vinculos. Além disso, a
similaridade produz um efeito de adaptacdo, onde os atores moldam o comportamento
e crencas para combinar com aqueles ao seu redor (COLEMAN, 1988). Por essas
razdes que a literatura adverte que seja esperado uma baixa distancia institucional e
cognitiva nas etapas iniciais do processo de pesquisa. Logo, os achados dessa tese
(quanto a distancia institucional) sdo suportados pela literatura da area. Finalmente,
recorre-se ao caso do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, pelo seu destaque nas
colaboragdes. E possivel sublinhar que as 11 colaboragdes sinalizadas na base de
dados pelos GPs sao realizadas com a mesma institucionalidade (publico x publico) e
com a “universidade-mae” (UFRGS).

Ainda sobre a perspectiva da baixa distancia institucional, a influéncia que as
instituicbes exercem sobre as organiza¢cOes se manifesta no isomorfismo institucional e
na similaridade de estruturas, procedimentos e praticas. As regras normativas sobre o
comportamento organizacional e profissional sdo definidas e promulgadas pelo sistema
de educacéao formal e formacéo profissional e pelas redes profissionais; séo reforgadas,
ainda, pela “filtragem” de pessoal em carreiras profissionais (DIMAGGIO; POWELL,
1991). Educacao, socializacdo e filtragem geram semelhancas nas orientacbes e
disposicbes individuais, que posteriormente asseguram semelhancas de
comportamento entre membros da mesma profissdo e ocupantes de cargos
semelhantes nas organizacdes. Esse comportamento isomorfico facilita a colaboracao,

no sentido de criar condicbes propicias para o compartilhamento de conhecimento, uma
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vez que fomenta semelhancas nas estruturas organizacionais; mas, por outro lado, a
semelhanca colaborativa (rigidez institucional) ndo deixa espacgo para experimentos
com outras organiza¢des que contemplam distintas instituicbes e que sdo necessarias
para a implementacdo bem-sucedida de novas ideias (BOSCHMA, 2005; CURRIE;
SUHOMLINOVA, 2006; HONG; SU, 2013; LOCKETT et al., 2012; YEGROS-YEGROS;
CAPPONI; FRENKEN, 2021).

Apdbs conjecturar possiveis explicacdes para os dados explorados pela tese, a

préxima secao ocupa-se com das conclusdes, limitacdes e agenda de pesquisa.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Estudos de inovacao relacionados a saude humana tém surgido em grande
abundéancia, em temas que vao desde a biotecnologia avancada até as melhorias nos
servicos de saude. Muitos desses estudos argumentam que a inovacao na area da
saude € um fenbmeno complexo, resultante da interacdo entre ciéncia, tecnologia,
pratica médica e politicas de incentivo (MORLACCHI; NELSON, 2011; POWELL;
KOPUT; SMITH-DOERR, 1996). Ao considerar tal complexidade, as colabora¢cdes de
pesquisa sdo cada vez mais importantes para 0s cientistas e para 0s responsaveis pela
formulacéo de politicas de ciéncia e tecnologia, j& que as colaborac¢des entre, e dentro
dos setores, facilitam o P&D através da transferéncia de conhecimento especifico entre
individuos e suas organizacdes afiliadas.

Ainda na perspectiva da colaboracéo, diversos autores apontam a organizacao
hospitalar como um ator central no Sistema de Inovacdo em Saude (THUNE; MINA,
2016), mas esse estabelecimento raramente € abordado direta e explicitamente. Em
vez disso, esses estabelecimentos sdo tratados como parceiros ou usuarios em
investigacbes de desenvolvimento industrial e comercializagdo da ciéncia. A
contribuicdo central deste trabalho reside em buscar preencher tal lacuna, isto é, em
concentrar a andlise na caracteristica da organizacdo hospitalar parceira das
universidades na geracdo de conhecimento, e para tal alcance, utiliza a base de dados
disponibilizada pelo DGP/CNPq.

Desvendar quais sdo e onde estdo o0s estabelecimentos hospitalares que
participam do processo de colaboracdo com universidades, no sentido de gerar novos
conhecimentos, permite avangar na compreensdo do Sistema de Inovagdo em Saude
Brasileiro. Tal tarefa também fornece elementos para debater politicas para a promogéo
de pesquisa entre os hospitais e as universidades no Brasil. Nessa direcao, o objetivo
deste estudo foi utilizar ferramentas quantitativas para desvendar as caracteristicas
apresentadas pelas interacbes entre hospitais, universidades e IPs, com vistas a
geracdo de conhecimentos e a inovacdo em produtos e em assisténcia médica. A partir
dos dados levantados nesta tese, € possivel explorar algumas consideragdes que serdo

apresentadas nos proximos paragrafos.
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Inicialmente, resgatando a discussao tedrica deste material, vale salientar que a
colaboragcdo entre as duas ldgicas institucionais estudadas no presente trabalho -
aquelas que envolvem os hospitais (cuidados em saude) e aquelas que envolvem a
ciéncia (universidades) - apresenta uma baixa frequéncia quando comparada as
colaboracdes estabelecidas em outras logicas institucionais, tais como universidades e
firmas, universidades e outras universidades ou universidades e institutos de pesquisa.
A Tabela 6 suporta tal afirmacdo. Esse efeito difere dos resultados encontrados nos
estudos por Lander (2015), no Canad4, e por Hicks et al. (1996) no Reino Unido, por
exemplo. Para esses estudos, as colaboracdes entre hospitais e universidades
compdem o segundo maior numero de colaboracdes (absoluto), depois das
colaboracbes estabelecidas entre universidade-universidade na area da saude. No
entanto, os resultados de Lander (2015) e Hicks et al. (1996) ndo podem ser
comparados diretamente aos desta tese, pois se baseiam em estratégias analiticas
distintas. Os autores usaram dados bibliométricos (coautoria) e técnicas de regressao
para calcular as diferencas entre as taxas observadas e as esperadas de colaboracao
setorial, em diferentes campos cientificos, no Canada e no Reino Unido.

De qualquer modo, no mundo, desde 2013, existem incentivos publicos para
aproximar as redes hospitalares das universidades (MORLACCHI; NELSON, 2011), e
dos institutos de pesquisa médica (MCKEON, 2013; ROBINSON et al., 2020). O Reino
Unido parece intensificar essa aproximacdo. Nos Uultimos anos, a facilitacdo do
envolvimento em pesquisas entre 0s hospitais e as universidades tornou-se algo
perseguido, muitas vezes, contando com a forte colaboragcéo da politica governamental
britanica, ao objetivar de que tais setores desempenhem um papel maior na geracéo de
prosperidade econbmica. De fato, a importancia do envolvimento do hospital na
pesquisa, atualmente, & vista como uma parte vital da “vantagem competitiva” do Reino
Unido no setor de ciéncias da vida (HOPKINS; IBANEZ; SKINGLE, 2021). Assim, as
politicas publicas possuem, cada vez mais, papel central no estimulo a cooperacao
cientifica para apoiar a formacao de pesquisadores e equipar 0os hospitais de ensino.

Também é possivel destacar, através dos dados apresentados pela tese, que ha
uma forte presenca das organizagcbes governamentais no processo de colaboracdo no

campo hospitalar e no campo universitario. Embora os hospitais publicos apresentem
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um menor numero de estabelecimentos no Brasil, sdo, em contrapartida, os que
colaboram mais por conta da presenca no processo de ensino e pesquisa. Este
resultado caminha na mesma dire¢cdo dos estudos da &rea. Lander (2015) encontra
respostas semelhantes e afirma que o0s governos sao agéncias-chave no
monitoramento e no controle de infec¢des e doencas, por meio de organizacfes, como
0s centros nacionais de controle e vigilancia de doencas. Eles desempenham papéis
ativos no financiamento de pesquisas biomédicas e financiam cuidados médicos em
grande parte do mundo ocidental, fundamentalmente no processo embrionario do
conhecimento.

Em relacéo as hipoteses levantadas pelo trabalho, através do modelo ZTNB tipo
Il, é possivel evidenciar que o porte (H1) e a atividade de ensino (H3) agem como
caracteristica capaz de influenciar a interacdo entre hospitais e universidades. E
possivel também é possivel afirmar, através do E-I Index e do teste associativo, que a
distancia institucional auxilia na colaboracdo, compensando, desta forma, aumentos da
distancia geografica (hipotese 5).

O efeito mais robusto pode ser observado no numero de leitos. Os modelos
ZTNB tipo Il apresentaram resultados estatisticamente significativos quando utilizadas
as variaveis qualitativas ordinais (porte - modelo 1) e também quando utilizadas as
variaveis quantitativa continua (niamero de leitos - modelo 2). A explicacdo encontrada
pela tese para tal efeito estd no apoio organizacional a pesquisa, algo que pode ser
perseguido, maiormente, pelos hospitais de grande porte. Os exemplos evidenciados
pelo caso do HCPA e do hospital internacional Texas MD Anderson Cancer Center,
cujos estabelecimentos apresentam maior participacdo em colaboracdes, reforcam o
efeito. E possivel admitir, ainda, que tais organizacbes apresentem relacio intima entre
a frequéncia interativa, a estrutura de apoio a pesquisa e o desempenho cientifico
(volume e qualidade das publica¢des), este ultimo demonstrado no Ranking Web of

Hospitals®®.

% para informacdes sobre a metodologia, o desenho e a ponderacdo dos indicadores, sugere-se o

documento Ranking Web of World Hospitals disponivel em:
https://webcache.googleusercontent.com/search?q=cache:HJLB2gA_1pAJ:https://forl.org.br/imageBan
k/ranking.doc+&cd=3&hl=pt-BR&ct=clnk&gl=br


https://webcache.googleusercontent.com/search?q=cache:HJLB2gA_1pAJ:https://forl.org.br/imageBank/ranking.doc+&cd=3&hl=pt-BR&ct=clnk&gl=br
https://webcache.googleusercontent.com/search?q=cache:HJLB2gA_1pAJ:https://forl.org.br/imageBank/ranking.doc+&cd=3&hl=pt-BR&ct=clnk&gl=br
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Quanto a variavel atividade de ensino (H3), a literatura académica esta repleta
de estudos que defendem tal caracteristica como elemento central no processo de
geracdo de conhecimento (ANDERSON; STEINBERG; HEYSSEL, 1994; THUNE;
MINA, 2016). Os resultados da tese acompanham esse entendimento. O Quadro 4
revela que 77,5% dos hospitais colaborativos apresentam como caracteristica estrutural
a atividade de apoio ao ensino. Uma explicacdo para tal efeito, como ja se discutiu
neste material, pode ser atribuida a missédo institucional, especialmente dos HUs, que
encoraja o papel vanguardista na producdo e no avanco do conhecimento. Ainda
guanto aos HUs cabe uma observacdo. A literatura defende que os Hospitais
Universitarios representam uma parcela importante do gasto total com saude. Ao
utilizarem alta tecnologia e envolverem ensino e pesquisa, seu peso na despesa com
saude é o dobro de sua participacdo no volume de atendimento. S&o, portanto,
hospitais caros (MEDICI, 2001), financiados principalmente pelo governo e mostram-se
essenciais para a promocéo da colaboracao.

A quinta hip6tese também foi apoiada nesta analise, ou seja, € possivel afirmar
qgue a distancia institucional suporta a distancia geogréafica. Dessa forma, o trabalho
confirma que na ocorréncia de interacdo entre a pesquisa aplicada e a basica, é
possivel admitir a existéncia de um trade-off entre as distancias. O resultado é
consistente com relacdo a visdo de que tanto a distancia institucional quanto a distancia
geografica implicam custos e beneficios. Nesse sentido, uma escolha econdmica deve
ser feita e pode haver uma compensacao entre as distancias (D’AMORE et al., 2013;
PONDS; OORT; FRENKEN, 2007). Assim, o estudo contribui para a compreensao das
dificuldades que permeiam o fluxo de conhecimento entre hospitais e universidades.

Uma ultima observacao faz-se necessaria. A Gréfico 4 demonstra que 66% das
colaboracbes séo realizadas dentro da mesma cidade. Esse efeito parece retratar o
processo da ciéncia translacional clinica, um componente ndo comercial essencial ao
sistema de inovacdo biomédica. Como ja observado neste material, a ciéncia
translacional € um processo interativo e desordenado. A pesquisa e 0 tratamento
relacionados estdo constantemente se ramificando em diferentes projetos, com cada
projeto indo e voltando entre pesquisa clinica e basica ou permanecendo-se com um ou

com outro dominio. Ao longo desse processo, ideias, artefatos e individuos cruzaram
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fronteiras, passando da clinica para o laboratério de pesquisa e de volta a clinica. Em
tal processo, os clinicos-cientistas parecem atuar em um papel fundamental como
delimitadores de fronteiras entre a clinica e o laboratério. Logo, € necessario que o
cientista-clinico tenha acesso ao hospital e a universidade.

Adiciona-se ao efeito do paragrafo anterior que a ciéncia translacional ultrapassa
os limites epistémicos da ciéncia e da medicina para se concentrar em problemas
especificos. Como tal, requer colaboracdo entre individuos que trabalham em
universidades e hospitais, bem como clinicos-cientistas nomeados em ambas as
instituicbes para realizar o trabalho de articulacdo. A constatacdo desta tese de que
grande parte das colabora¢gBes ocorre entre distancias curtas (dentro do municipio)
torna plausivel intuir que a proximidade geografica ocupe uma caracteristica importante
para que o pesquisador frequente ambos ambientes (clinico e cientifico) nos estagios
iniciais da pesquisa ndo comercial. A pesquisa e a aplicacdo ocorrem, portanto, muitas
vezes, no sistema de pesquisa "oculto", que liga individuos que trabalham em hospitais,
institutos de pesquisa relacionados e universidades (LANDER; ATKINSON-
GROSJEAN, 2011). Esse sistema de pesquisa é "oculto” porque o clinico-cientista €,
muitas vezes, o0 pesquisador que promove a interacao entre as légicas institucionais do
cuidado e da ciéncia. Assim, sendo ele o ator-chave do processo, a colaborac&o ndo se
mostra publica nas fontes de dados tradicionais. Ainda, sendo o clinico-cientista o elo
entre ciéncia e saude, ele se torna o responsavel de efetuar conexfes que podem
ocorrer entre organizagdes com caracteristicas institucionais dispares.

Talvez, essa seja uma implicacéo interessante para a politica publica no Brasil: 0
reconhecimento de que o processo de translacdo do conhecimento, considerando as
caracteristicas apresentadas neste material, depende de instituicdes do setor publico,
tanto das universidades quanto dos hospitais. Nesse sentido, entre 0s varios
mecanismos que podem ser utilizados para fomentar a pesquisa, dois podem ser
destacados. O primeiro destaque aponta para a importancia de investimento em
estrutura de apoio a pesquisa clinica. Isso requer hospital com espaco fisico disponivel
para pesquisa, mao de obra qualificada, equipamentos de diagndstico sofisticados,

além de, como observado nos hospitais com melhor frequéncia colaborativa, forte
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trabalho de apoio e consultorias aos pesquisadores iniciantes e também para 0s
experientes.

O segundo destaque trata de um dos mais importantes programas publicos para
fomentar a pesquisa clinica. O programa MD-PhD, introduzido pela CAPES em 2001, o
qual consiste na capacitacdo simultdanea na graduacao e na pés-graduacéao, atraves de
atividades de pesquisa e producéo cientifica, realizadas ao largo da graduacgé&o. Ao final
dessa jornada, o estudante recebe uma dupla titulacdo: de MD (medical doctor) e PhD
(philosofer doctor). Dessa maneira, o MD-PhD estimula a formagdo de futuros
profissionais pesquisadores, fortalecendo a comunidade cientifica, assim como
possibilita a dupla atuacao (médico-cientista), tanto na area académica, como na area
clinica. O Programa de Bolsa Especial para Doutorado em Pesquisa Médica (PBE-
DPM) foi criado com o objetivo fomentar o desenvolvimento para a formacdo em
pesquisa médica, com a finalidade de estimular a producéo académica e a formacéao de
pesquisadores, em nivel de doutorado, por meio de financiamento especifico. Contudo,
de acordo com estudo realizado por Piotto et al. (2021), apesar do notdrio empenho da
CAPES em investir no programa MD-PhD, os autores identificaram a fragilidade do
PBE-DPM quanto ao seu alcance nacional, pois, entre os mais de 200 PPGs com
doutorado nas areas da medicina e das ciéncias biolégicas, apenas 19 estdo envolvidos
com essa politica publica. Isso suscita provocacbes para a continuidade e o
aprofundamento do tema, em especial para a possibilidade de formular propostas de
avaliacdo e de disseminacdo desse programa para outras IES e macrorregides do
Brasil (DE NEGRI; KUBOTA, 2008).

A relevancia dessa tema pode ser constatada no artigo publicado na revista
Nature em que os autores advertem “[...] in any vibrant health economy, clinician-
scientists are central to the basic discoveries, clinical translation and biotechnology
advances that fuel the growth of the life-sciences industry. Perhaps unsurprisingly, 37%
of the winners of the Nobel Prize in Physiology or Medicine and 70% of chief scientific
officers at leading pharmaceutical companies hold MD qualifications [...]" (NOBLE et al.,
2020). Como a pesquisa esta se tornando um empreendimento cada vez mais
multidisciplinar, que exige diadlogo e colaboracdo entre a clinica e a ciéncia, o campo

precisa de equipes mistas de pesquisadores clinicos e pesquisadores nao-clinicos para
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0 progresso continuo. A capacidade de tomar um problema focado no paciente,
distinguir o que € meramente interessante do que é clinicamente util e, entdo, aborda-lo
com a ciéncia béasica da mais alta qualidade, € uma habilidade crucial que requer
qualificagbes distintas (ROBERTS et al., 2012).

A literatura da area adverte, ainda, que, especialmente nos tempos atuais,
quando os or¢camentos de pesquisa sdo escassos, € ha um maior escrutinio sobre o
retorno do investimento em pesquisa dos financiadores publicos para a sociedade, os
clinicos-cientistas deveriam ocupar uma posicdo privilegiada nas politicas de
financiamento em salde, ja que sdo capazes de identificar e priorizar as questdes
clinicas mais pertinentes (CHU; ROWE; FISHMAN, 2021; DONATH; FILION;
EISENBERG, 2009; NOBLE et al., 2020; ROBERTS et al., 2012; SOMEKH et al., 2019;
STRAND, 2019).

5.1 LIMITACOES E AGENDA DE PESQUISA

Existem varias limitacBes para esta pesquisa. Uma limitacdo ndo desprezivel
refere-se ao viés de amostra, posto que a base de dados adotada na modelagem
econométrica abrange colaboracdes que envolvem hospitais interativos declarados
pelos lideres de Grupos de Pesquisa na saude humana. Esse viés amostral deve ser
levado em consideracdo na analise dos resultados. Pesquisas adicionais sao
necessarias para expandir a amostra e incluir interacées que ndo sdo contempladas
pelas bases de dados tradicionais. Uma alternativa para suplantar essa dificuldade € a
captura das interacdes entre universidades e hospitais a partir do CVLattes dos lideres
de pesquisa. Nesse historico individual, os pesquisadores séo incentivados a informar,
de maneira atualizada, todas as pesquisas (em andamento e concluidas) com as quais
estdo envolvidos. Essa fonte de dados tem o potencial de revelar certas colaboragcbes
dificeis de serem disponibilizadas em bancos de dados costumeiros. Apesar da ciéncia
dessa alternativa, inUmeros procedimentos foram testados pelo pesquisador para extrair
e inserir tais informacdes e andlises neste trabalho, sem o sucesso devido. Fica,
portanto, de maneira sugestiva, a busca dessas informagdes para a montagem de um

banco de dados que consiga avancar no estudo das interacdes H-U.
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E razoavel supor que as referidas caracteristicas estruturais dos hospitais
investigados tenham apresentado alteracbes ao longo do tempo. Nessa perspectiva,
caberia, em uma agenda futura de pesquisa, procurar incorporar a perspectiva temporal
a modelagem dos fenbmenos investigados para captar os efeitos das caracteristicas
longitudinais. A insercdo da dimensdo temporal na modelagem econométrica parece,
portanto, ser relevante para fins de diferenciagdo entre as caracteristicas que
incentivam a primeira colaboracdo daquelas que fomentam sua continuidade. Dessa
forma, seria possivel responder com mais propriedade as seguintes questdes: a medida
gue os hospitais sejam informados como colaborativos com GPs ha, por parte do
hospital, uma tendéncia de aumento da intensidade da interacdo H-U? Isto €, ha, para o
hospital interativo, efeito benéfico na perspectiva temporal do relacionamento? O
aprendizado e a gestdo dos relacionamentos interativos com GPs produzem, no
decorrer do tempo, beneficios para o hospital interativo quanto a intensidade da
cooperacdo? E, ainda, quais sdo as caracteristicas dos relacionamentos H-U que
fomentam a longa duracdo? Cabe ressaltar, entretanto, que ha uma importante
limitacdo para essa agenda de pesquisa em razdo da auséncia de informacdes sobre
as datas de inicio e término dos relacionamentos dos GPs no DGP, bem como de
qualquer informacéo que permita ao pesquisador inferir sobre a continuidade (ou néo)
de cada relacionamento no tempo.

Ainda sobre as caracteristicas estruturais, seria interessante pensar em adicionar
as estimativas elementos que sejam capazes de diferenciar as capacidades (fisicas,
tecnoldgicas, cognitivas, etc.) dos estabelecimentos hospitalares. Esses elementos
tornam-se importantes quando se pensa em diferenciar recursos disponiveis em varios
locais de recursos relativamente escassos. Nota-se que, quando 0S recursos Sao
abundantes (equipamentos de diagndstico, por exemplo), os pesquisadores podem
escolher o local mais préximo para a colaboragcdo. Em outros casos, um determinado
pesquisador pode colaborar para obter acesso a um recurso relativamente raro,
independentemente da proximidade, o que leva a colaboragéo para distancias maiores.
A compreensdo mais completa das origens e papéis dos envolvidos na pesquisa, bem
como a funcdo que a escassez desempenha nas decisbes de colaboracao, podem ser
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elementos pensados na perspectiva de aplicar pesquisas futuras, que combinem
andlises qualitativas e quantitativas.

No que diz respeito a abordagem econométrica, cabe salientar que a modelagem
de contagem escolhida para a estimacdo dos dados desta tese ajusta-se bem aos
dados coletados. Embora com pouco precedente na literatura que trata da interacéo, a
modelagem de contagem truncada adotada para a presente investigacdo mostra-se
robusta em termos de eficiéncia e capta bem o fendmeno investigado. Assim, torna-se
uma alternativa aos futuros modelos de contagem nesse campo. Por outro lado, a
constatacdo de que o modelo de ZTBN tipo Il mostra-se robusto ndo exime a
identificacdo dos limites impostos pelas variaveis e proxies adotadas neste exercicio
econométrico. Seria oportuna a insercdo de outras varidveis que possivelmente se
relacionem com a intensidade da interacdo H-U (por exemplo, as proximidades social e
cognitiva entre os agentes) em exercicios futuros de modelagem. Adicionalmente, seria
recomendavel que, na modelagem econométrica, algumas alternativas sejam testadas.
Nesse sentido, parece oportuno:

a) incorporar a variavel “experiéncia prévia em colaboragdo” como
acompanhamento longitudinal de cada hospital interativo no decorrer de
diferentes Censos do DGP/CNPq;

b) inserir, a partir de informagdes do CV Lattes, as variaveis “proximidade
social” e “proximidade cognitiva” na modelagem econométrica, uma vez que
diversos estudos mostram que elas constituem importantes drivers no
estabelecimento das interagdes U-E;

c) na mesma diregcdo, parece oportuno investigar em futuros surveys o papel
dos agentes hibridos (clinicos-cientistas) que se encontram no limiar entre
as légicas de pesquisa e saude e, posteriormente, testar a modelagem
econometrica;

d) considerar a construcdo de um indice de complexidade tecnologica,
conforme sugerido por Forgia et al. (2008) que observe o papel da
capacidade tecnolégica hospitalar e de que forma esse componente se

relaciona com a frequéncia colaborativa.
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No que diz respeito a analise qualitativa, sugere-se utilizar técnicas de
entrevistas para melhor compreender como ocorre a interacdo dos agentes hibridos
(clinicos-cientistas) os quais apresentam um grande potencial para aproximar, nas
distintas fases de geracdo de conhecimento, a academia, 0s servicos médicos e 0s
institutos de pesquisa. Nesse sentido, seria interessante pesquisar 0s obstaculos e as
oportunidades percebidos pelos pesquisadores para a mobilizacdo do conhecimento na
area da saude. Em tal perspectiva, seria também oportuno explorar o papel da
infraestrutura hospitalar como facilitador da promocdo na colaboracdo dos agentes
hibridos. Finalmente, as técnicas qualitativas de entrevista permitiriam aprofundar o
conhecimento sobre o sistema de pesquisa biomédico “oculto”, que se da entre o

hospital e a universidade.
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APENDICE A - SELECAO E RESIDUOS DO MODELO

Selecdao do modelo

Analise grafica

{a) Poisson (b) Binomial Megativo tipo Il
_ _ L
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Grdfice da probabilidade estimada segundo os medelos truncadas em zero.

Critério de sele¢cdo de modelo AIC:
Modelo truncado em zero AIC
Binomial Negativo Tipo Il 365.0913

Delaporte 365.4957
Sichel 366.3737
Poisson 413.9396

Andlise de residuos para o Modelo — Caracteristicas dos hospitais
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# kkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkhkkkkkkhkkkkkkkhkkkkkkkkkkkkkkkkkkkk

## Summary of the Randomised Quantile Residuals

HH mean = 0.003242514
Hit variance = 1.04904

#t coef. of skewness = -0.01083223
H#Hit coef. of kurtosis = 3.706749

## Filliben correlation coefficient = 0.9915148

## kkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkhkhkkkkkkhkkkkkkkhkkhkkkkkkkkhkkkkkkkkkkk

Valores de p dos testes de normalidade dos residuos por modelo:
Modelo Shapiro-Wilk Kolmogorov-Smirnov
Modelo - 1 0.1350 0.7485
Modelo - 2 0.1246 0.7174



APENDICE B — TESTE QUI-QUADRADO

Case Processing Summary

Cases
Walid Missing Tatal
M Percent M Fercent Percent
geo * instit 264 100,0% 0,0% 264 100,0%
geo * instit Crosstabulation
Count
instit
on 1,00 Total
Qeo0 estado 21 20 41
mundo 12 3 15
municipio aq 85 174
pais 20 14 34
Total 142 122 264
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Walue df (2-sided)
Pearson Chi-Square 5,085% 65
Likelihood Ratio 5,445 142
M ofvalid Cases 264

a. 0 cells (0,0%) have expected count legs than 5. The
minimum expected countis 6,93,
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