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Atualmente o sistema de satde brasileiro segue as diretrizes do Decreto n° 7.508 de 28
de junho de 2011, que regulamenta a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990 e dispde sobre a
organizacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), o planejamento em satide, a assisténcia a satide e
a articulagdo interfederativa, dando outras providéncias. Este documento define e aprofunda
conceitos essenciais ao sistema, tais como: regionalizacdo, hierarquizacao, regido de sadde, rede
interfederativa, contrato entre entes publicos, comissdes intergestoras’2.

A construgdo de estabelecimentos de satide deve ser orientada por diretrizes de
regionalizagdo e hierarquizagdo dos servicos em redes cooperativas intermunicipais e estaduais.
A produgdo de alguns servigos exige escala de produgdo incompativel com a demanda de
municipios de menor porte. Por exemplo, a existéncia de muitos municipios com populacao
pequena faz com que ndo se justifique a oferta local de todos os niveis de complexidade dos
servicos de saude.

As Redes de Atencdo a Sadde podem ser definidas como arranjos organizativos de
acOes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, integradas por meio de
sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscando garantir a integralidade do cuidado?.
Sao organizacdes polidrquicas de conjuntos de servicos de satide, vinculados entre si por uma
missdo Gnica, objetivos comuns e por uma agdo cooperativa e interdependente, permitindo
ofertar uma atencdo continua e integral a populagdo, coordenada pela atencao primaria a satide
e com responsabilidades por esta populacdo, sendo uma potente estratégia de aperfeicoamento
politico-institucional, gerencial e das formas de organizacdo da atengdo no SUS*.

A organizagdo de Redes de Atencdo a Satde é considerada uma estratégia fundamental
para consolidar o SUS e dar sustentabilidade as suas agdes, sendo vista como um mecanismo de
aperfeicoamento politico-institucional, gerencial e das formas de organizagdo da aten¢do do
SUS em ambito nacional.

Embora sejam inegaveis e representativos os avancos alcancados pelo Sistema Unico de
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Satade nos ultimos anos, torna-se cada vez mais evidente a dificuldade em superar a intensa
fragmentacao das aces e servigos de satde e qualificar a gestao do cuidado no contexto atual.

As mudangas demogréficas e epidemioldgicas, com a concomitdncia de condicdes
agudas e cronicas, impdem desafios para o sistema de satide, na medida em que requerem
modelos complexos, que envolvem colaboragdo entre gestores, profissionais de satide, usuarios
e instituicdes que tradicionalmente trabalham separadas. Atualmente percebe-se uma
desarticulagdo entre a atencdo bésica e os demais servigos de satide, ja que os sistemas de satde
se organizam por niveis de atengdo e complexidade, sem que existam, na pratica, mecanismos
de articulagdo e didlogo entre eles. Soma-se a isso o préprio perfil de formacdo dos
profissionais, que enfrentam profundas dificuldades para dar conta da complexidade dos
problemas de satide mais frequentes, tanto em seus aspectos estritamente clinicos, como em sua
relagdo as questdes sociais®.

Devido a sua grande extensdo territorial e localizagdo em uma 4rea “periférica” dos
grandes centros brasileiros, a fixacdo de profissionais de satide no Maranhao e especificamente
do profissional médico é um grande obsticulo. Dados do Conselho Federal de Medicina
sinalizam que o Maranhdo ocupa o ultimo lugar no que tange a relacdo de médicos por
habitantes. Outro ponto grave é que, entre os médicos que o estado possui, poucos tém
especializagdo. Apenas 37,4% dos médicos que atuam no Maranh&o sdo especialistas, uma das
proporcdes mais baixas do pais®.

Cabe ressaltar que poucos municipios sdo capazes de oferecer sozinhos toda a oferta de
servicos que sua populagdo necessita, desde as a¢Oes de promogdo e prevengdo até as de alta
complexidade. Para Souza’, o pequeno porte da maior parte dos municipios brasileiros traz
dificuldades no sentido da capacidade de planejamento do sistema, da regulacdo de prestadores
e da construgdo de redes assistenciais adequadas para o atendimento da populacdo. Desta
maneira, é preciso uma rede de satide organizada na regido para que se consiga dar conta de
todas as necessidades de satide dos cidadaos de seu territério.

Para localidades de menor porte populacional recomenda-se o investimento na atencdo
basica a satide, a melhoria dos servicos ja existentes e a contratualizacdo de servigos inexistentes
com municipios maiores e de melhor estrutura de servigos de satide. A decisdo mais racional
para melhoria dos indicadores socioecondmicos e sanitdrios de pequenos municipios e a oferta
local de servigos que ndo dependentes de economia escala e escopo é a participacdo dessas
cidades nos esforcos para a organizacao de regides de satide dotadas de estabelecimentos de
satde de referéncia.

Os estabelecimentos de satide que devem ser ofertados de forma dispersa e préximo
aos locais de moradia e trabalho sdo aqueles sensiveis a distdncia tanto para populagdes
urbanas quanto rurais. As ag¢des e cuidados da atengdo basica a satide sdo sensiveis a distancia.
Ou seja faz diferenca a proximidade dos servicos de atencao basica para o acesso e uso pela
populagdo. A oferta préoxima aos locais de habitacdo e circulagdo cotidiana da populagdo é
particularmente importante para servigos preventivos ou para o manejo de doengas em estagios
nao sintométicos. Ha evidéncia também sobre a necessidade de prover meios rapidos de
transporte para garantir acesso a populacdo de localidades sem oferta de hospitais de
emergéncia. Entretanto, ndo ha evidéncia de associacdo entre distdncia e utilizagdo de
procedimentos hospitalares para casos agudos ou cronico-agudizados e tampouco para servigos
de radioterapia e de seguimento de cancer de mamas.

Portanto, os servigos que devem ser ofertados de forma dispersa sdo aqueles que nao se
beneficiam de economias de escala e de escopo, para os quais hd recursos suficientes e em
relacdo aos quais a distancia é fator fundamental para a acessibilidade; diferentemente, os
servigos que devem ser concentrados sdo aqueles que se beneficiam de economias de escala e
escopo, para 0s quais 0s recursos sdo mais escassos e em relagdo aos quais a distdncia tem
menor impacto sobre o acesso®.

As economias de escala ocorrem quando os custos médios de longo prazo diminuem a
medida em que aumenta o volume das atividades e os custos fixos se distribuem por um maior
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numero dessas atividades, sendo o longo prazo um periodo de tempo suficiente para que todos
os insumos sejam varidveis. As economias de escala sdo mais provaveis de ocorrer quando os
custos fixos sdo altos relativamente aos custos varidveis de produgdo, o que é comum nos
servicos de satde, nos quais a maior parcela de gastos costuma ser a remuneragédo de pessoal.

Os estudos disponiveis revelaram que as economias de escala s6 podem ser encontradas
em hospitais de mais de 200 leitos, que o tamanho 6timo dos hospitais pode estar entre 200 a
400 leitos!®, A economia de escala nos servicos de saude decorre de varios fatores: a divisdo do
trabalho; a alta relagdo entre custos fixos/custos varidveis; a natureza singular das tecnologias
de satde, que as tornam particularmente sensiveis a escala. As economias de escopo ocorrem
quando um determinado servi¢o de satide aumenta a variedade dos equipamentos que podem
ser utilizados numa mesma func¢do. Economias de escopo podem resultar quando se evita a
duplicagdo de equipamentos médicos numa mesma unidade de produgdo; por exemplo,
quando vdrios servigos especializados de um hospital utilizam o mesmo tomoégrafo
computadorizado.

Uma singularidade dos servicos de satde é que parece haver uma relacdo estreita entre
escala e qualidade, ou seja, entre quantidade e qualidade!. Esta relacdo decorre da premissa de
que servigos de satde ofertados em maior volume apresentam melhor qualidade. Em funcdo
dessas evidéncias, a busca de escala e escopo tem conduzido a regionaliza¢do e concentragao de
certos servigos de satide. Na Holanda as cirurgias cardiacas abertas s6 podem ser realizadas em
hospitais que facam, no minimo, 600 operacdes anuais!2. Similarmente, nos Estados Unidos, a
partir dos anos 1980, o Colégio Americano de Cirurgides recomendou que as equipes de
cirurgia cardiacas abertas facam, no minimo, 150 operagdes por ano.

No Reino Unido, bem como na maioria dos paises desenvolvidos e em alguns estados
brasileiros, observa-se uma crescente concentracdo de hospitais’®. Essa busca por eficiéncia e
qualidade tem levado ao incremento do tamanho das unidades de satide, dentro de um
movimento mais amplo de instituicdo de sistemas integrados de servicos de sadde. E isso tem
sido realizado pelo processo de integracdo horizontal, ou seja, a integracdo de unidades de
saude que produzem servigos similares. Na pratica, a integracdo horizontal, tem levado a
fechamentos de unidades de satide pequenas e a fusdo de unidades similares. Faz parte da
légica desse movimento a captagdo de pacientes em situagdes ambulatoriais, em atividades de
protecdo e promogdo da satide alternativas aqueles prestados em ambiente hospitalar e de
outros que complementam a assisténcia hospitalar, ajudando a dar a desejada integralidade a
atencao.

A necessidade de operar sistemas de servigos de satde, com eficiéncia, efetividade e
qualidade tem levado alguns estudiosos a propor uma escala minima populacional para se
organizar racionalmente esses sistemas. S6 a partir de uma determinada base populacional, os
sistemas de servicos de satde poderiam operar com eficiéncia e qualidade e ratear
adequadamente os riscos. Nesse sentido, Bengoa'* sugere uma escala minima de 100.000 a
150.000 pessoas.

Diante dessas evidéncias, os sistemas de servigos de satide, devem configurar-se em
desenhos institucionais que combinem elementos de concentracado e de dispersdo. Por isso, os
gestores publicos de satde, devem analisar pormenorizadamente o tamanho dos servicos e
volume e qualidade de suas operagdes.

O estado do Maranhdo, apesar do notavel avanco nos dltimos anos, ainda apresenta
uma alta taxa de mortalidade infantil (TMI). Embora reduzida de 50,4 (1997) para 29 6bitos em
cada mil nascidos vivos em 2011, o Maranhdo ainda apresenta uma taxa de mortalidade infantil
muito superior a da média nacional 16,4/1.000 nascidos vivos's.

Destaca-se que no Maranhdo, a Estratégia Satide da Familia possui uma cobertura de
80,5%, no entanto, ainda observa-se uma alta taxa de mortalidade infantil em nosso estado
(29/1.000 nascidos vivos), em relagdo a média brasileira (16,4/1.000 nascidos vivos), o que
sinaliza a necessidade de melhoria da qualidade dos servigos de atengdo bésica a satde®.

Com um investimento previsto de 500 milhdes de reais, o governo do Maranhdo
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instituiu o Programa “Satide é Vida”, com o objetivo de construir e ajudar a operacionalizar
unidades de 20 a 50 leitos em municipios do interior do Maranhao.

As altas coberturas nominais da Estratégia Satide da Familia e persisténcia de elevadas
taxas de mortalidade infantil sinalizam que a prioridade para melhorar as condi¢des de satide e
de vida é a melhoria da qualidade dos servicos de atencdo basica. Hospitais de pequeno porte e
deseconomias de escala e escopo ndo terdo impacto sobre os determinantes da situagdo de
satde dessas cidades.

Em um contexto de desigualdades sociais e escassez de recursos publicos para o
financiamento do setor satide, os impactos provocados pelas politicas de satide nem sempre
resultam em mudancgas esperadas ou atendem as necessidades e expectativas da populacao.
Porém, a realidade socioecondémica encontrada no Maranhdo deve ser considerada como fator
determinante de sua situagdo de satide e de acesso aos servigos preventivos ou assistenciais, o
que tem colocado o estado em uma posicao desfavoravel em relacdo aos indicadores de satde.
A renda familiar e baixa escolaridade inegavelmente interferem no acesso aos servigos de
saudel”.

As condigdes sensiveis a atencdo ambulatorial (CSSA) sdo um indicador indireto de
efetividade do sistema de satide nas agdes de atencdo basica, pressupondo que as pessoas
internadas por CSSA ndo receberam atencdo em satde efetiva em momento oportuno, levando
um agravamento da condicdo clinica, exigindo a hospitalizacdo. Estudo realizado por Macinko
et al.’8, sobre a evolugdo do impacto do Programa Satdde da Familia no Brasil entre os anos de
1990 a 2002, revelou que um aumento de 10% na cobertura do PSF estd associado a redugdo de
16,8% da TMI; a diminui¢do do analfabetismo das mulheres esta associado a reducdo de 16, 8%
da TMI; o aumento de acesso a 4gua encanada em 10% esta relacionada a 1,4% de reducdo da
TMIL.

A politica de construcao de hospitais deve se pautar pelo acimulo de conhecimentos
nacionais e internacionais existentes e pelas diretrizes de regionalizagdo e hierarquizagdo do
SUS. A construgdo de pequenos hospitais no interior do Maranhado baseiam-se, sobretudo, em
intencdes, certamente bem intencionadas, de ocupantes de cargos eletivos, que muitas vezes
ndo possuem um conhecimento aprofundado sobre a organizacdo de sistemas de satide. Essas
boas inteng¢des, contudo devem ser escrutinadas especialmente em razdo da sustentabilidade
desses projetos no médio e longo prazo. Os custos futuros de manutencdo de pequenos
hospitais sdo relativamente muito elevados em razao de suas deseconomias de escala e escopo.
A assisténcia ambulatorial, inclusive para pequenas cirurgias, a assisténcia domiciliar e a
telemedicina estdo tornando obsoletas unidades de satide hospitalares de pequeno porte. A
situacdo de precariedade dos pequenos estabelecimentos existentes ndo é um critério para
unidades similares. A construcdo de hospitais de pequeno porte no Brasil, no Maranhao ndo sao
justificaveis tanto no que diz respeito as necessidades epidemiolégicas, quanto no concerne as
recomendagdes nacionais e internacionais para a organizacado de servicos de satde.

A importancia dos hospitais se expressa na concentragdo de saberes e tecnologias mais
especializadas e participagdo significativa das despesas hospitalares no total dos gastos com
satude. Esses predicados financeiros e tecnolégicos dos hospitais repercutem intensamente no
imaginario e na midia. Nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento a maioria das pessoas
nasce e morre em hospitais. Por isso, os processos contemporaneos de organizacdo e
reorganizacdo de sistemas integrados de satide reservam um papel destacado aos hospitais: o
atendimento de emergéncias e casos complexos.

Os hospitais modernos sdo centros dotados de recursos tecnolégicos de alta capacidade
resolutiva. No entanto, no Brasil, o que recebe a denominagdo hospital abrange uma
diversidade de tipos: hospitais gerais, hospitais especializados, hospitais regionais, hospitais de
apoio. Assim, o termo hospital se refere a um conjunto heterogéneo de estabelecimentos que
desempenham fungdes variadas nas redes de atencao a satide. A caracteristica comum a essa
gama diversificada de instituicdes é a prestacdo de cuidados a pacientes internados em leitos
hospitalares durante 24hs por dia. Porém, unidades de baixa complexidade como Unidades
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Mistas e Unidades de Pronto Atendimento que possuem leitos de observagdo ndo sdo analogas
a hospitais com unidades de terapia intensiva.

O custo estimado para a constru¢do e manutencdo de hospitais dotados de recursos
adequados ao atendimento de casos complexos sdo elevados. Os gastos correntes para
preservar o funcionamento de unidades hospitalares a cada ano equivalem ao investimento
inicial. Dai a necessidade de uma unidade hospitalar ser planejada em termos de escopo e
escala para compatibilizar necessidades de satide a eficiéncia de dispéndios sociais que ndo
diminuem com o passar do tempo. As economias de escala e escopo sdo essenciais nas unidades
hospitalares. Os hospitais operam com um conjunto complexo de funcdes inter-relacionadas e é
necessdrio alocar diferentes servicos em um mesmo estabelecimento de grande porte para
facilitar as interagoes entre especialidades, o trabalho multidisciplinar e garantir o 6timo uso
de equipamentos de alta densidade tecnoldgica.

O Ministério da Satide, considerando a existéncia de um ntimero grande de hospitais de
pequeno porte no Brasil, vem buscando estimular a mudanca de perfil assistencial dessas
unidades, desde 2004, por meio da emissdo de normas legais. O que se constata é que essas
unidades, em geral, apresentam indices elevados de ociosidade e os valores de remuneracao a
elas destinado é menor do que o captado pelos hospitais de médio e grande porte, o que
termina por inviabiliza-las.

A construgdo de novas unidades hospitalares de pequeno porte em municipios no
estado do Maranhdo ndo mantém correspondéncia com as diretrizes de regionalizagdo que
preconizam a organizacdo de servigos de satde em bases populacionais. A produgdo de alguns
servicos exige escala de producdo incompativel com a demanda de determinados municipios,
para os quais o investimento mais adequado é a melhoria das agdes bésicas de satide e a
participacdo nas redes regionalizadas. A decisdo mais racional para melhoria dos indicadores
socioecondmicos e sanitarios dos municipios maranhenses e a oferta local de servicos que sdao
dependentes de economia escala e escopo é a participagdo dessas cidades nos esforgos para a
organizacgao de regides de satide dotadas de estabelecimentos de satide de referéncia.

O estado do Maranhdo tem enormes desafios no que concerne a situacdo de sadde.
Apesar de possuir uma alta cobertura nominal da Estratégia Satide da Familia (80,5 %), muitas
das atividades basicas previstas para a melhoria da satide ndo sao realizadas, sugerindo que os
esforcos para a organizagdo de sistemas locais e regionais de satide devem se concentrar na
qualificagdo dos servigos existentes e reforco das referéncias regionais. As propostas
apresentadas para a construcdo de unidades hospitalares de pequeno porte em cidades situadas
no estado do Maranhdo ndo sdo adequadas a organizacdo de sistemas hierarquizados e
regionalizados de satide e ao volume e critérios de financiamento para sua sustentabilidade.
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