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RESUMO

O presente trabalho conta a historia de um estabelecimento privado de saude, a Clinica Sdo
Vicente, que foi fundada em 1933, pelos médicos Genival Londres e Aluizio Marques, a
época destinada ao repouso de pacientes cardiologicos e psiquiatricos. Em 1969
empreendeu um projeto de transformacdo em hospital moderno no intuito de ser inserida
no mercado privado de saude, que ao mesmo tempo se desenvolvia com a entrada dos
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planos de satude no cenario da saude privada, que o fortaleceu e expandiu. A analise da
transformagao baseou-se em cinco elementos extraidos do conceito de hospital moderno
que se cristalizou a partir da década de 1950, a saber: oferta de procedimentos cirurgicos,
servicos em varios especialidades, tecnologia, administragdo moderna e ensino € pesquisa.
Este periodo de transformacao foi estendido por toda década de 1970 e fechou seu ciclo
nos primeiros anos da década de 1980 a partir de sucessivos acontecimentos e conjunturas,
entre eles, a crise econdOmica que bateu o Brasil entre o final da dedada de 1970 e inicio da
de 1980, o aumento da concorréncia e a morte da cantora Clara Nunes.

ABSTRACT

This assignment tells the story of a private medical enterprise, Clinica Sdo Vicente,
founded in 1933 by doctors Genival Londres and Aluizio Marques, at the time destined for
the resting of cardiac and psychological patients. In 1969 was put in course a
transformation project on its facilities, in order to adapt it to the private welfare system that
was being taken over, back then, by dozen health care private companies, forcing its limits
onto broader dimensions. Transformation analysis, was based on 5 elements extracted from
50’s modern medical center concept such as; surgical proceeding offer, varied specialized
services, modern technology and administration, research and teaching. This
transformation period was extended throughout seventy decade and finally ended its cycle
on 80’s early years, after successive downfalls of brazilian economy, among then late
seventies/early eighties economic crisis, the increase of market competition and the Clara
Nunes pass away.
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1. INTRODUCAO

O total distanciamento entre o historiador e seu objeto, era para os estudiosos do passado,
imprescindivel para um trabalho histdrico ser classificado como cientifico. Hoje sabemos
desta impossibilidade e vemos isso como uma quase ilusdo. Historiador e objeto sempre,
de certa forma, estdo relacionados, nem que seja apenas na motivacao da escolha.

A escolha da Clinica S3o Vicente como objeto deste trabalho se deveu a minha ligagcao
profissional com ela por mais de 11 anos. Contratada nesta instituicdo como estagiaria de
seu Arquivo Médico em 1991, meu primeiro contato com ela ja foi com sua historia
assistencial, visto que possuia prontudrios desde a fundacdo de sua segunda sede em 1949.
Mas foi o contato com sua documentagao permanente administrativa, que fui incumbida de
organizar em 2001, que definitivamente determinou minha decisdo de analisar sua historia.
Através do arduo trabalho de selecionar, examinar minuciosamente, catalogar e as vezes
também descartar seus registros do passado, percebi similitudes entre seus importantes
processos de transformacao com panoramas externos, como por exemplo o crescimento do
mercado privado de servicos de satide e predominancia de seu financiamento pelos planos
de saude.

Este trabalho tem como objeto a investigacao da histdria deste estabelecimento de saude
fundado em 1933 e ainda hoje atuando no mercado privado de satde no Rio de Janeiro.
Com ele pretendo contextualizar as diversas transformagdes ocorridas durante toda sua
histéria, relacionando-as com as mudangas e crises pelos quais passaram o sistema e o
mercado privado de saude. Focaremos nossa analise na problematica do periodo de 1960 a
1985, por consideramos crucial para a constru¢ao do mercado privado de satde e
conseqiientemente para a pratica médica. Nesse momento, a Clinica Sdo Vicente
empreendeu um grande projeto de transformagao, entrando num ciclo de modernizagao e
profissionalizac¢do. No final deste periodo, seu ciclo de expansao se esgotou. Esta
interrupcao deveu-se a diversos fatores, entre eles podemos citar: a recessao que se instalou
no Brasil no periodo entre 1981 e 1983, o aumento da concorréncia com a inauguragao e
reforma de hospitais privados de corpo clinico aberto na Zona Sul do Rio de Janeiro e a
morte da cantora Clara Nunes, que a exp6s na midia de forma negativa.

Este trabalho pretende mostrar que o seu projeto de transformagao em hospital moderno,
empreendido a partir de 1969, esteve ligado a uma necessidade de adaptag@o a medicina
moderna e ao mercado privado de saude. Utilizamos o conceito de hospital moderno a
partir da década de 1950 (Pedrosa, 2004; Perrone, 1958; Quinto Netto & Bittar, 2003),
onde 5 elementos foram identificados na constru¢ao dos conceitos encontrados. Um
hospital moderno precisa oferecer procedimentos cirirgicos, dispdem para seus pacientes
servicos em diversas especialidades, tem aporte de uma administracdo moderna para
gerenciar a realidade complexa de um hospital moderno, tem na tecnologia um de seus
mais importantes recursos € promove ensino e pesquisa.

O periodo do trabalho compreende o ano de 1933, ano da fundagdo da Clinica S3o Vicente,
a época designada Sanatorio Sdo Vicente, a 1983, ano que se fecha o ciclo de
transformagdes. Entretanto, como afirmamos acima, o foco de andlise esta restrito ao
periodo de 1969 a 1983, momento no qual viveu um projeto de transformagao em hospital
moderno, que ¢ o principal objeto deste trabalho.

As fontes utilizadas neste trabalho pertencem ao arquivo da institui¢do, sendo o periodo de
1970 a 1990 o mais amplamente documentado. As fontes relativas ao periodo anterior a
inauguracao da segunda sede em 1949, ndo foram encontradas na quantidade necessaria
para um completo resgate deste periodo.
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Para melhor andlise do objeto no contexto exposto acima serdo trabalhados a historia dos
hospitais e 0 momento que ele passou a ser o centro do sistema de saude, a historia da
medicina, trabalhando o conceito de medicina moderna e a historia sobre o mercado
privado de satde. Todas as questdes imprescindiveis na analise a que pretende este
trabalho.

As analises relativas ao sistema de satude brasileiro estdo circunscritas a saide privada. Ao
contar a historia da clinica Sao Vicente, no periodo focado acima, ndo se pretendeu faze-lo
a luz da problematica da satide publica. Todas as referéncias a saude publico estdo sendo
usadas somente para melhor compreensdo do desenvolvimento dos objetos deste trabalho.
Esta historia refere-se a um estabelecimento privado de satde e € neste contexto que ela
sera trabalhada.
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2 SOBRE A HISTORIA DOS HOSPITAIS

O hospital, como lugar especifico de cura, j& existia na antiguidade greco-romana. Nos
templos de adoracdo a Asclépio' existiam diversos pavilhdes destinados a sacrificios, ritos
funerarios e ao tratamento de doentes. Na longa historia da hospitalizacao, os hospitais se
transformaram na Idade Média em espagos de reclusao, dirigidos por ordens religiosas.
Além de instituicdo da caridade, também eram locais das quarentenas, espaco impingido
aos que podiam afetar a harmonia das vilas e das comunidades, principalmente nos
periodos das pestes®. NosocOmios, lazaretos, leprosarios seja 14 qual for o nome dado ao
lugar que neste periodo era destinado aos que careciam de assisténcia mais religiosa do que
de cura fisica, eles nada tem em comum com o0s nossos conhecidos hospitais, pois a
medicina se desenvolveu neste periodo distante do ambiente “hospitalar” (Foucault, 1979).
Durante a modernidade, o hospital deixou de pertencer, na sua totalidade, as ordens
religiosas, mas manteve seu carater de assisténcia social, acumulando um outro papel: tal
qual os estabelecimentos penais da época, eles eram responsaveis pelo controle e
disciplinamento da vida urbana, segregando pessoas tidas como perigosas a comunidade,
como os mendigos, vadios, imigrantes, loucos, portadores de doencas repulsivas entre
outros (Antunes, 1999). Mas estes hospitais muitas vezes provocavam doengas ao invés de
cura-las. As camas coletivas, a mistura de doentes agudos com os convalescentes, a
superlotacao, falta de recursos e conseqiientemente os altos indices de mortalidade faziam
com que eles fossem, muitas vezes, nocivos a vida urbana. O alto risco que era uma
internacao hospitalar fazia com que os ricos se afastassem do hospital preferindo o
tratamento domiciliar (Antunes, 1999), pois, a época, ndo havia procedimentos médicos
exclusivamente hospitalares, podia-se operar o paciente na mesa da cozinha ou dar a luz
em casa (Porter, 2002).

O médico ou o tratamento médico s6 entrou no ambiente hospitalar no século X VIII. Neste
momento, o hospital passou a ser um local de exercicio de uma agdo terapéutica efetiva
sobre os doentes e as doengas. Para tanto ele se transformou e adquiriu uma orientacao
especifica, disciplina e arquitetura hospitalar’® voltada para pratica médica. A partir de
entdo, médico e hospital se integram formando uma associagdo univoca, fato que refletiu
na figura do médico como a autoridade méaxima técnica e administrativa do hospital
(Foucault, 1979). A questdo hospitalar na Europa oitocentista também trouxe a novidade
dos hospitais especializados para complementagdo aos gerais. Sao desta época a construcao
de hospitais especificos para tratamento de doencgas venéreas, partos (as casas de parto) e
hospicios (Porter, 2002).

' Por volta de 200 ac o culto a Asclépio se propagou a ponto de toda cidade grega ter um templo erigido a ele.
A tradi¢do dos templos a Asclépio também foi incorporada pela cultura romana. Nestes templos, os doentes
adentravam camaras com imagens de Asclépio, para receber em forma de sonhos (ritual do sono sagrado) o
tratamento adequado para sua doencga. Ha relatos de sonhos onde Asclépio orientou um doente com um
tumor na virilha, que partisse para uma longa viagem a cavalo (Antunes, 1999).

2 Neste mesmo periodo os mugulmanos ja tinham seus hospitais com niveis muito superiores aos do mundo
ocidental no que diz respeito as condigdes de higiene, cuidados, instalagdes e medicamentos. Possuiam
enfermarias para homens, mulheres e convalescentes, além de cozinha dietética, ambulatdrio, biblioteca e
asilo para 6rfaos (Cherubin, 1997).

> A construgdo hospitalar foi enormemente desenvolvida a partir do incéndio do Hotel Dieu de Paris em
1722. Foi delegada a Academia de Ciéncias de Paris um programa de reconstru¢do do hospital que serviu de
orientagdo para constru¢ao de hospitais por mais de um século (Foulcault, 1979; Cherubin, 1997). Segundo
Foulcault (1979), esses novos hospitais seriam verdadeiras “maquinas de cura”, que além de atuagdo
terapéutica tinham uma agdo disciplinar sobre seus internos, impedindo-os de propagar as doengas que
portavam.
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Para Porter (2002) a conquista dos hospitais pelo médico veio em etapas. Primeiro pela
necessidade de casos clinicos em numero suficiente para formagao dos estudantes de
medicina. Segundo, por novas abordagens médicas baseadas no exame clinico mais
rigoroso e sistematico’, na anatomia patoldgica e na estatistica, que precisavam de
abundante experiéncia direta para se desenvolver. A terceira e decisiva etapa veio com a
descoberta do uso de produtos anti-sépticos e anestésicos que permitiram procedimentos
cirargicos mais avangados e invasivos.

No final do século XIX o hospital ja havia perdido parte de sua imagem de “reftigio da
morte” para se transformar em uma verdadeira “maquina de curar”. Este novo hospital
comecou a chamar atencao dos que podiam pagar e para eles foram construidos pavilhdes
especiais. A medicina hospitalar designou-se “clinica”, tornou-se o eixo central do campo
médico a partir de entdo (Porter, 2002).

Entre o final do século XIX e a primeira metade do século XX, os avangos cientificos
permitiram conhecer os mecanismos de agdo de muitas doengas e chegar as suas origens. A
microbiologia possibilitou uma maior precisdo e precocidade diagnostica, alargando os
meios ou instrumentos terapéuticos e preventivos permitindo assim uma maior sobrevida
dos pacientes. A partir deste periodo, também se ampliou o uso de tecnologias médicas
para diagnoéstico como o Raio-X (1895) e o uso de farmacos realmente eficazes para
terapéutica como a sulfa (1936) e a penicilina (década de 1940). A Segunda Grande Guerra
Mundial foi um grande laboratorio no desenvolvimento de novas técnicas para
atendimento aos feridos, testagem de medicamentos e tecnologia nos hospitais do front. O
hospital no pés-guerra viveu uma grande mudanga. Aglutinou as tecnologias médicas e
possibilitou a interdisciplinaridade na assisténcia. Tornou-se o centro dos sistemas de
saude (Porter, 2002; Schraiber, 1997).

A década de 1950 cristalizou o conceito de hospital que conhecemos hoje, inclusive a
OMS?’ — Organizagdo Mundial de Saude, passou a disciplinar e orientar a atividade
hospitalar e em 1957 estabeleceu o conceito de hospital moderno como

“Parte integrante de um sistema coordenado de saude, cuja funcdo € dispensar a
comunidade completa assisténcia a saude, tanto curativa quanto preventiva, incluindo
servigos extensivos 4 familia, em seu domicilio e ainda um centro de formagao para os que
trabalham no campo da saude e para pesquisas biossociais” (Pedrosa, 2004, p. 20).

Para Organizagao Pan-Americana de Saude (OPAS) hospitais sao:

"Todos os estabelecimentos com pelo menos 5 leitos, para internacao de pacientes, que
garantem um atendimento bésico de diagnostico e tratamento, com equipe clinica
organizada e com prova de admissdo e assisténcia permanente prestada por médicos. Além
disso, considera-se a existéncia de servigo de enfermagem e atendimento terapéutico direto
ao paciente, durante 24horas, com a disponibilidade de servigos de laboratorio e radiologia,
servigo de cirurgia e/ou parto, bem como registros médicos organizados para a rapida
observagao e acompanhamento dos casos" (Quinto Neto & Bittar, 2003, p.13).

* Porter (2002) atribui a0 médico alemdo Arthur Hertzler (1870-?) a introdugio do exame clinico rigoroso de
todos os sistemas do paciente nas consultas. Apesar de visto como muito invasivo e constrangedor, até pelos
proprios médicos da época, foi incorporado definitivamente a pratica médica a partir de entdo.

° Apds a Segunda Guerra Mundial, com a criagdo da Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU), foi
estabelecida uma agéncia especial para as questdes mundiais de satide, a Organizagdo Mundial da Satude
criada em 1946. Entretanto a primeira associagdo internacional de satde publica nasceu nas Américas em
1902, o Departamento Sanitario Internacional (International Sanitary Bureau) que evoluiu posteriormente
para a atual Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS), que a partir de 1947 passou a ser um dos
escritorios regionais da OMS na América (Lima, 2002).
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Para efeito de aplicagao do Manual Brasileiro de Acreditagao Hospitalar, conceitua-se
hospital, independentemente da sua denominacao, como:

"Todo estabelecimento dedicado a assisténcia médica, de carater estatal ou privado, de alta
ou baixa complexidade, com ou sem fins lucrativos" (ibid, p.20).

Na segunda metade do século XX, o nimero de leitos hospitalares cresceu
significativamente em todo mundo. Nos Estados Unidos, em 1909, haviam 400.000 leitos
hospitalares, ja em 1973 eles somavam 1 milhdo e meio de leitos. Na Inglaterra o nimero
de leitos por habitante havia duplicado entre 1860 e 1940 e entre 1940 e 1980 havia
duplicado novamente (Porter, 2002). Segundo este autor, em todo o mundo ocidental a
oferta de leitos hospitalares cresceu significativamente entre 1920 e 1980. Vistos como
indispensaveis a vida moderna, sua presenca nos sistemas de saude foi, e ainda ¢, uma
predominancia.

2.1 Hospitais no Brasil

A assisténcia hospitalar a populagdo brasileira, desde o inicio da colonizagdo, era oferecida
basicamente pelas Santas Casas ¢ pela filantropia em geral® .Os hospitais militares
surgiram no pais a partir do século XVIII, ocupando os edificios dos jesuitas recém
expulsos do pais e oferecendo assisténcia somente aos componentes das tropas.

Até o final do século XIX, o problema principal no que tange a satde da populagdo eram
as pestes, principalmente variola e febre amarela. A organizagdo dos servigos era precaria e
os conhecimentos cientificos estavam baseados nas concepgdes miasmaticas das doengas’.
Para combater as doengas e proteger a populagdo, as agdes publicas se preocupavam com o
espaco urbano e com a circulagdo do ar e da agua. Até este momento estas questdes eram
de responsabilidade de autoridades locais que tomavam medidas contra sujeira das ruas e
das casas. Os indigentes e os pobres eram assistidos em institui¢des filantropicas ligada a
igreja catolica, ou em entidades ligadas as colonias de imigrantes. O restante da populacao
ou procurava um médico particular ou outros profissionais como cirurgides, barbeiros,
sangradores, curandeiros, parteiros € curiosos.

Os surtos epidémicos (que se ampliaram em meados do século XIX com as epidemias de
febre amarela e colera) encontraram o Império Brasileiro completamente desprovido de
leitos hospitalares, para atendimento & enorme demanda de doentes®. Como os poucos

% A Santa Casa de Misericordia de Santos, fundada por iniciativa de Bras Cubas em 1543, foi o primeiro
estabelecimento hospitalar na entdo colonia brasileira e o segundo nas Américas. O segundo estabelecimento
hospitalar foi fundado em 1550 em Salvador, a Santa Casa de Salvador. O objetivo na criacdo destes
primeiros estabelecimentos era atender aos viajantes e marinheiros cansados e debilitados fisicamente pela
longa e ardua travessia do Oceano Atlantico. Durante quase todo periodo colonial a assisténcia hospitalar a
populagdo esteve a cargo das enfermarias Jesuitas e posteriormente das Santas Casas de Misericordia
(Telarolli Junior, 1995).

TA concepg¢do miasmatica foi a crenga em que a contaminagdo das doengas era atribuida as emanagdes do
solo, a partir da exalagdo putrida de animais ou vegetais em decomposicdo. Esta teoria foi a grande
orientadora das politicas publicas de saude em todo mundo até a descoberta da microbiologia (Porter, 2002).

8 As primeiras epidemias de febre amarela, a partir de 1849, mostraram a ineficiéncia da organizagdo
sanitaria municipal e da atuagdo do Estado. Em 1850 foi criada a Junta de Higiene Publica, visando unificar
os servigos sanitarios do Império. Apesar desta iniciativa, no final do século XIX a situag@o sanitaria no Rio
de Janeiro era extremamente precaria, ndo diferente do restante dos estados da federag@o (Chalohoub, 2001).
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leitos privados ndo estavam sendo usados para este fim, os hospitais filantropicos ficaram
repletos, até que o Estado Imperial, a partir de 1850, inaugurou os primeiros hospitais de
isolamento e enfermarias destinados a atengao e segregagdo dos enfermos das epidemias na
corte. Muitos desses hospitais e enfermarias, inaugurados em carater campanbhistas,
passadas as epidemias, continuaram suas atividades durante todo século XX (Araujo,
1982). Os hospitais de isolamento, criados por diversas instancias do Estado, as clinicas
privadas, voltadas para o publico mais abastado e os hospitais das ordens religiosas ou de
entidades filantropicas eram o que existiam de oferta de assisténcia hospitalar a populagao
brasileira neste periodo.

A atuagdo do Estado na oferta de assisténcia médica a populagdo, principalmente a
hospitalar, até a década de 1920 era quase inexistente’. A excegdo foram os
estabelecimentos de assisténcia aos “alienados”, que do total de 32 existentes no pais em
1912, 16 eram mantidos pelo governo federal, estadual ou municipal (IBGE, 2002). A
assisténcia médica no Distrito Federal e nas outras cidades do pais era praticamente
privada, seja filantrdpica, com alguns subsidios do estado, ou lucrativa (Vieira, 1982). Esta
ultima surgiu na Capital do Império na segunda metade do século XIX e tentava oferecer a
populagdo abastada, atendimento diferenciado, visto a precariedade dos leitos filantropicos
e escassez de leitos e enfermarias particulares nas Santas Casas'’. A populacdo da cidade
do Rio de Janeiro, no final do século XIX, contava com menos de 25 estabelecimentos
gratuitos e com quase 40 casas de satde com fins lucrativos, que eventualmente
praticavam gratuidade (Araujo, 1982). Entre o final do século XIX e inicio do XX se
multiplicaram estas casas de satide e seriam criados novos hospitais, muitos deles
relacionados com as coldnias de imigrantes, mas a caréncia destas institui¢des continuava
persistindo.

O Departamento Nacional de Satde Publica, criado em 1920, representou um momento de
ampliacdo da iniciativa publica sobre os problemas sanitérios e de saude''. O DNSP, apesar
de ampliar as acdes do Estado e implantar novidades no controle da satde publica,
manteve varias praticas de controle sanitario do inicio do século, como por exemplo, as
normas de controle das pessoas, que tivessem tido contato com doentes de enfermidades
contagiosas ou tivessem vindo de areas comumente conhecidas como focos de certas
doengas. O departamento se caracterizou como uma das primeiras iniciativas de saude do
Estado brasileiro de ambito realmente nacional.

A partir da década de 1920, com a criagdo do referido departamento, a assisténcia
hospitalar no Brasil estaria cada vez mais relacionada com as politicas de Previdéncia
Social. Data de 1923 a institui¢do no Brasil, por iniciativa do poder central, das Caixas de
Aposentadoria e Pensdo, as CAPs, primeira modalidade de seguro para trabalhadores do

? Para melhor entendimento dos censos consultados estou utilizando para este trabalho o conceito de que
hospital ¢ todo estabelecimento de satde com internacdo, independente do niimero de leitos e dos servicos
agregados

' Com discurso da necessidade de modernizagdo e manutengdo da assisténcia hospitalar aos pobres, as
Santas Casas, ja no século XIX, abriram leitos e enfermarias privados para atender a populagdo que poderia
pagar por esses servicos (Vieira, 1982);

""" A ampliagdo do Estado na satide a partir do DNSP foi expressado através da criagdo dos Servigos de
profilaxia rural nos estados, DF e territérios; Do controle da qualidade dos alimentos; Da vigilancia sobre as
condigdes de trabalho de mulheres e criangas; Do convénio com a Fundagdo Rockfeller para profilaxia da
febre Amarela; Da criacdo para a cidade do Rio de Janeiro as Inspetorias de Higiene Industrial e Alimentar e
a de Profilaxia da Tuberculose (que também serviam para vigilancia das condigdes do trabalho operario); Do
direito a aposentadoria, pensdo e licenca por doenca ou invalidez aos funcionarios publicos federais (Costa,
1985).
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setor privado'?. Estas institui¢des organizadas pelas empresas', através de um contrato
coletivo e compulsodrio e sob a forma de contribuigdo, tinham como fungao a prestagao de
beneficios (pensdes e aposentadorias) e a assisténcia médica a seus filiados e dependentes.
Nao pretendendo entrar no mérito dos objetivos do Estado com a iniciativa de
implementag¢do de um seguro social, que para a maioria dos autores foi uma atitude com
carater altamente controlador dos segmentos dos setores essenciais da economia brasileira
(Cohn, 2003). As CAPs tinham uma forma de financiamento tripartite, onde Estado,
empregadores e funcionarios arcavam com o financiamento, entretanto os Unicos que nao
podiam repassar os custos eram os funciondrios, pois o Estado podia adiar seus
compromissos ou até mesmo aumentar impostos para compensar seus gastos, 0s
empregadores podiam repassar estes custos para os precos dos produtos/servigos,
entretanto os funcionarios ndo tinham para quem repassar estes custos.

Contando com um volume insuficiente de recursos para constru¢do de uma infra-estrutura
para assisténcia médica de seus filiados e dependentes, as CAPs contratavam servigos
médicos privados para suprir sua demanda. Para Cohn (2002, p.230) “datam portanto
desta época as raizes da privatizagdo da assisténcia médica no Brasil, sob a égide da
politica previdencidria instituida pelo estado e sem 6nus para os cofres publicos”.
Diferentemente do Chile e México, onde a privatizagao da assisténcia médica so foi
observada com mais relevancia a partir da década de 1970. No Brasil, se compararmos
com estes dois paises, o processo de privatizagao da assisténcia médica € extremamente
precoce, com credenciamentos deste tipo de servigo pelas CAPs ja na década de 1920
(ibid).

Com as CAPs, a oferta de assisténcia médica hospitalar aumentou, mas de forma
desproporcional. Algumas categorias profissionais eram melhores assistidas do que outras,
devido as diferengas orcamentarias destinadas a assisténcia médica de cada uma das CAPs.
De forma semelhante, a partir da década de 1920, com a Reforma de Luis Barbosa'
(transferéncia da responsabilidade dos servigos sanitarios do municipio para esfera
federal), a municipalidade ficou reservada a assisténcia médico-farmacéutica. A oferta de
servigos publicos se ampliou, mas restrita a urgéncias, ambulatorios, dispensarios de
especialidades e controle sanitario, nao atingindo todas as necessidades de satde da
populagdo e nem tdo pouco cobrindo toda sua extensao territorial.

As CAPs constituiam uma previdéncia social e conseqiientemente uma assisténcia médica
descentralizada, fragmentada e desproporcional, pois como cada CAP geria seus recursos
como queria, os beneficios da previdéncia social e assisténcia médica ndo eram iguais para
todos os trabalhadores. Estar bem assistido dependia de que CAP o individuo era filiado,
fora o fato de que para ser assistido era preciso estar formalmente empregado € em uma
empresa que tivesse instituido sua caixa de assisténcia.

A década 1930 inaugurou uma nova era na saude publica no Brasil, onde para Braga e
Paula (1986, p.50) “emerge e toma forma uma politica nacional de satde e, mais

2 A primeira Caixa de Aposentadoria e Pensdo foi criada em 1917 para os funcionarios da Imprensa
Nacional. J& em 1930 haviam 47 caixas com 142.464 segurados ativos, 8.000 aposentados e 7.013
pensionistas. Em 1934 o nimero de caixas chegava a 176 (Pawel, 1953).

13 A criagdo das CAPs s6 era facultativa para empresas com menos de 50 empregados (Cohn, 2003).

'* 0 modelo de assisténcia médica que propunha esta a Reforma de Luis Barbosa, criada em 1921, estava
centrado no conjunto pronto socorro, dispensario e assisténcia domiciliar, complementares e subordinados a
saude publica, mas com sentido filantropico-liberal, na medida que deixava a assisténcia clinica e cirirgica
eletiva para a medicina liberal. Este modelo municipal serviria também aos interesses da especializagdo e
treinamento médico, dento da visdo de que os estabelecimentos hospitalares seriam comparados a um
laboratorio para o médico (Vieira, 1982).
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precisamente, instalam-se os aparelhos necessarios a sua efetivacdo”. O governo de
Getulio Vargas empreendeu um processo de capitalizagao do Estado com claras agdes de
incentivo a industria nacional. Um novo tipo de Estado nasceu ap6s 1930, diferente do
estado oligarquico, ndo apenas pela centralizagao e pelo maior grau de autonomia, como
também pela promocdo da industrializagdo, pela atuagdo social e da centralizagdo das
forgas armadas no objetivo de criagao de uma industria de base. O Estado getulista
promoveu o capitalismo nacional suportado no fortalecimento do aparelho do estado, nas
forgas armadas e na alianga entre a burguesia industrial e setores da classe trabalhadora
urbana (Fausto, 1996).

Um Estado forte e centralizado demandava politicas sociais arrojadas e unicas para todo
territorio nacional'®, assim as politicas de saude ndo fugiram a esta regra. Para Braga e
Paula (1986) estas politicas se centraram em dois pilares fundamentais: a saude ptblica ¢ a
medicina previdenciaria. O primeiro imensamente revigorado com a criagdo do Ministério
da Educacdo e Saude Publica'® e mantida como centro das politicas de satde até meados da
década de 1960. A primazia da satde publica sobre as politicas de satide deveram-se as
demandas urbanas que ja se observavam no final do século XIX e se acentuaram a partir da
década de 1920/30 com o processo de imigracdo, industrializacdo e o surgimento das
classes médias urbanas. Varios autores afirmam que a vida urbana, com seu
desenvolvimento provocado pelo crescimento do capitalismo brasileiro, demandou
politicas de saude que garantissem a manuten¢ao da satide da massa de trabalhadores
(Braga e Paula, 1986; Costa, 1983; Telarolli Junior, 1996).

Na década de 1930 as CAPs sdo unificadas e absorvidas pelo Institutos de Aposentaria e
Pensoes, que passam a congregar os trabalhadores por categorias profissionais. A mudanga
foi substancial, pois agora os institutos sao de carater nacional e inseridos em uma ampla
rede de categorias profissionais. Sdo também entidades autarquicas, sendo que nos IAPs o
Estado tinha presenca direta. Em ambos os modelos a administragao foi através de um
colegiado com participacdo de empregados e empregadores, mas enquanto nas CAPs o
colegiado tinha poder deliberativo e nao havia representante do Estado, nos IAPs a direcao
cabia a um funciondrio executivo, assessorado por um colegiado paritario de representantes
de empregadores e empregados, sem poder deliberativo. Os representantes dos
trabalhadores eram escolhidos a partir de uma relagdo elaborada por representantes
daqueles sindicados reconhecidos pelo Estado. Segundo Cohn (2003) esta nova estrutura
previdencidria, conjugada a legislagao trabalhista e sindical, formariam o tripé que instituiu
uma relagao verticalizada do Estado com a sociedade civil, onde as questdes de satde da
populagdo, e ai se incluem a assisténcia hospitalar, estariam submetidas a nova formatacao
esta relagao.

2.2 A oferta de leitos hospitalares no Distrito Federal

A oferta de leitos hospitalares a partir de 1930, foi ampliada em virtude das politicas
publicas de saude de carater mais continuado. O Distrito Federal foi alvo de varias agdes
no sentido de implementar politicas publicas de saude e principalmente agdes para

'3 Pelo carater federalista da Primeira Republica, as agdes sanitarias do Estado restringia-se a Capital Federal
e aos portos (Braga e Paula, 1986).

'® A criagdo do Ministério da Educagdo e Satde, em 1930, fez parte do processo de centralizagdo no que
tange as politicas de satde publica. Este ministério era composto pelo Departamento Nacional de Educagio e
pelo Departamento nacional de Saude. A partir de 1934 este Gltimo passou a ser chamado de Departamento
Nacional de Saude e Assisténcia Médico-Social, que a ele estava ligado a Diretoria de Assisténcia Hospitalar
(ibid).



0160

aumento da oferta de leitos hospitalares. Neste sentido, no caso especifico do Rio de
Janeiro, a década de 1930 foi peculiar pelo decreto-lei 4252, de 8 de junho de 1932, do
entdo prefeito Pedro Ernesto. Este decreto delineou um modelo assistencial diferente do até
entdo observado na Capital da Republica. As agdes do Estado no que tange a assisténcia
médica se limitavam a oferta de assisténcia, como vimos, voltado para a prestacdo de
socorros urgentes, 24 horas por dia, € que podiam ocorrer nas vias publicas, nos domicilios
ou nas fabricas para socorro aos acidentes de trabalho. Quase todos os hospitais municipais
que conhecemos na Cidade do Rio de Janeiro hoje (Carlos Chagas, Miguel Couto, Getulio
Vargas, entre outros) foram construidos ou planejados na gestdo de Pedro Ernesto. O
objetivo era atender a demanda da massa de trabalhadores, por isso terem sido construidos
préoximos a nucleos operarios, entretanto a gratuidade a populacao indigente foi uma
pratica, e inclusive estava previsto nas regras de funcionamento destes estabelecimentos. O
referido decreto pretendeu ampliar, consideravelmente, a oferta de leitos para
hospitalizagdo, como melhor organizar e estruturar um embrionario sistema de saude, com
controle ndo s6 da assisténcia publica como da privada, filantropica ou lucrativa (Vieira,
1982).

Pedro Ernesto Batista'’ foi prefeito do Distrito Federal entre os anos de 1931 e 1936. Neste
periodo empreendeu uma politica social abrangente, onde a assisténcia médica foi um viés
fundamental. O projeto social de Pedro Ernesto estava alinhado com a conjuntura politica
brasileira que se seguiu a partir da Revolucdo de 1930, ou seja, maior presenca do Estado
em todas as dimensdes da sociedade. As politicas sociais deste periodo sdo identificadas
como populistas, na medida que organizaram o poder, para um compromisso entre as
novas massas urbanas e o Estado ou no caso, a municipalidade.

O panorama da oferta de assisténcia médica no Distrito Federal no inicio da década de
1930, principalmente da hospitalar, ndo era nada animadora. Em 1933 existiam na capital
da Republica 75 institui¢cdes de assisténcia com 11405 leitos, 17 casas de satude, 13
maternidades e 43 hospitais. Sendo que 56,55% eram do poder publico. Os especialistas da
época afirmavam que o déficit de leitos no Distrito Federal ficava em torno de 5900 leitos.
Em contrapartida, os ambulatérios eram abundantes, pois necessitavam de baixo
investimento e funcionavam como quase Unica alternativa para assisténcia a populagao.
(Vieira, 1982). Os formuladores da Reforma de Pedro Ernesto diziam que a Reforma de
Luis Barbosa pretendeu ampliar e sistematizar a assisténcia médica, mas nao conseguiu
atingir os objetivos.

A reforma Pedro Ernesto tinha como objetivo estabelecer um programa completo,
abrangendo todas as modalidades de assisténcia social. Esta reforma cristalizou a politica
hospitalar e de assisténcia social no Distrito Federal. A reforma inaugurou um novo
sistema hospitalar, onde inclusive surgiram os hospitais municipais, diferente da reforma
de Luis Barbosa que ficou restrita a ampliagao e extensao do modelo pronto-socorrista
existente na época.

7 Pedro Ernesto era médico, cirurgido e militar. Era proprietario de uma casa de satde vista como uma das
melhores casas de satide privadas do Brasil. Inaugurada em 1922, tinha 4 salas de operacao, servigo de raio-x
e servigco de radioterapia com Manoel de Abreu. Nao ocupou outro cargo publico depois que saiu da
prefeitura do Distrito Federal. Foi preso e condenado por fazer resisténcia ao Estado Novo, mas foi
absolvido em recurso impetrado ao Superior Tribunal Militar em 13/09/1937. Morreu em 4 de agosto de
1942 de cancer de prostata aos 58 anos (Vieira, 1982)

'8 A Revolugdo de 1930 colocou fim a estrutura republicana criada em 1889, que se flagrava em séria crise
interna que conjugada a crise economica em escala mundial (crise de 1929), precisava de revisdo politica. A
consolida¢do do novo modelo econdmico implicou numa aceleragdo do processo de industrializacdo do pais.
Processo necessariamente sustentado e caracterizado por uma vigorosa interven¢do do Estado na area
produtiva e por seu esforgo na disciplinarizagdo das relagdes de trabalho (Fausto, 1996).
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A politica social de Pedro Ernesto se contrapds ao ideal liberal-filantropico de assisténcia
médica da época, visto que a sua oferta ou estava ligada as casas de satde privadas, onde
s6 quem tinha acesso eram os abastados, ou a filantropia, que oferecia, além de uma
assisténcia de qualidade duvidosa, ndo conseguia atender a demanda de pacientes. Nao
significa dizer que a reforma acabou com este modelo, ao contrério, o organizou em novos
moldes. Com o aumento da oferta de leitos piblicos municipais aos comprovadamente
necessitados, a assisténcia médica privada se beneficiou, pois seu mercado ficou mais
protegido, assim como se beneficiou também a filantropia com o alivio em sua demanda,
cuja oferta sempre foi insuficiente.

A relagdo da prefeitura com o setor privado (filantrépico ou lucrativo), na administracao de
Pedro Ernesto, esteve sempre norteado pela idéia de complementaridade e coordenagdo dos
servicos. O objetivo de Pedro Ernesto era garantir uma assisténcia médica de real
eficiéncia, mesmo que para isto fosse necessaria a utilizagao de servigos publicos ja
existentes (ou a construir) ou privados. Varias associagdes entre governo municipal e
assisténcia privada foram consagradas para constru¢do e aumento de estabelecimentos de
saude privados, sejam eles filantropicos, mutualistas ou empresariais. Esta
complementaridade entre rede publica e privada deveria gerar um enquadramento de
subordinagao dos ultimos, necessariamente filantropicos, ao sistema estatal de assisténcia
médica. O controle sobre as institui¢des filantropicas, criado na reforma de Luis Barbosa,
permaneceu durante toda década de 1920 e continuou ser um item importante na reforma
de Pedro Ernesto®.

As iniciativas estatais de ampliagao da assisténcia médica, presentes na Reforma de Pedro
Ernesto, ndo entraram em contradi¢do com os interesses da filantropia, pois ja era consenso
que esta modalidade nao conseguia atender a demanda por assisténcia médica da
populagdo do Distrito Federal. O perigo de conflitos estavam relacionados com a
assisténcia privada lucrativa, principalmente com as clinicas dos médicos liberais. O rigor
na identificagdo dos que realmente eram necessitados foi um ponto importante para
apaziguar estes conflitos. A questdo crucial era a limitacao rigorosa da gratuidade. O
proprio Pedro Ernesto era um grande empresario da satide de sua época, sua casa de saude
era um icone do surto de iniciativas particulares bem sucedidas na area da saude, que se
iniciou no pos 1920.

A logica que permeou o sistema de assisténcia médica de Pedro Ernesto foi a
descentralizacdo, de forma que houvesse autonomia local através de organizagdes
regionais, periféricas e policlinicas. A estrutura proposta para este sistema era a seguinte:
os dispensarios clinicos atenderiam aos que podiam se locomover e possuiriam uma se¢ao
de socorros urgentes; os hospitais regionais (periféricos) destinariam-se ao atendimento
ambulatorial e prestariam socorro de urgéncia; os hospitais especializados ficariam para os
casos de determinada especialidade e os hospitais de clinicas especializados (policlinica)
tratariam dos casos especializados, encaminhados pelos dispensarios, hospitais regionais
ou vindos diretamente dos hospitais de clinicas especializadas. As policlinicas, o centro do
sistema, ficavam no na regido central para atendimento a todo Distrito Federal. Esta
centralizagdo era justificada pelos altos custos deste tipo de servigo (Vieira, 1982).

Foram planejados ou construidos na administragdo de Pedro Ernesto os hospitais regionais
e atuais: Rocha faria (Campo Grande), Carlos Chagas (Marechal Hermes), Miguel Couto
(Gavea), Pedro Ernesto (Vila Isabel) e Gettlio Vargas (Penha). Parte do financiamento
para reforma e construgao da rede de hospitais veio da legalizagao dos cassinos, que

' A prefeitura do Distrito Federal subvencionava algumas instituigdes privadas filantropicas através de
contrato onde constava que eclas se submeteriam a fiscalizagdo do Departamento Geral de Assisténcia
Médica, inclusive apresentariam mapa estatistico segundo formato deste departamento (Vieira, 1982).
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repassavam 10% de tudo que arrecadavam para os cofres da prefeitura e desta renda 50%
eram destinadas a despesas com os hospitais e assisténcia social (Vieira, 1982).

A reforma Pedro Ernesto, no que tange a assisténcia médica, destacou-se pelo modelo de
tratamento individualizado em grande escala, através de uma rede de ambulatorios e
hospitais localizados nos centros de concentracdo populacional. Para Vieira (1982), neste
sentido, representou um modelo mais acabado de tendéncia a intervencao do Estado no
processo de medicalizagdo da sociedade, principalmente das massas urbanas, que ja vinha
sendo formatado durante a década de 1920, substituindo as politicas de satde de linha
campanbhistas e sanitarias dos primeiros anos do século XX (Vieira, 1982).
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2.3 A oferta de leitos hospitalares no Brasil

O primeiro senso sanitario, assim chamado, com pesquisa mais ampla do numero de
estabelecimentos de assisténcia médica, seja ambulatorial ou hospitalar foi o de 1934. Nele
constava um total de 1044 estabelecimentos em todo o pais, sendo 723 estabelecimentos
com internacao, onde Sao Paulo (23%), Minas Gerais (19%), Rio Grande do Sul (12%) e
Distrito Federal (9%) juntos detinham 63% de todos os estabelecimentos de internacdo do
pais. Foram registrados neste censo 67153 leitos de internagdo, a distribuicao neste caso se
modificou um pouco onde Sao Paulo (27%), Distrito Federal (18%), Minas Gerais (14%) e
Rio Grande do Sul (10%)* juntos detinham 69% de todos os leitos de internagdo do pais.
O Distrito Federal detinha 11,13% de todos os estabelecimentos particulares do Brasil e
também quase todos os estabelecimentos de satde (com e sem internagdo) mantidos pelo
governo federal (IBGE, 2002). Estes dados mostram a severa desigualdade na distribuig¢ao
de leitos hospitalares no pais, mesmo considerando serem estes os estados com maior
densidade populacional.

O mesmo censo mostrou ainda que até final da década de 1930, Sao Paulo apresentou um
incremento na oferta de assisténcia médica anterior aos outros estados. Neste estado, o
incremento iniciou entre o final o século XIX e inicio do XX e no restante do pais, o
incremento foi mais importante a partir da década de 1920. Este aumento de
estabelecimentos em Sao Paulo se deveu as politicas ptblicas de satde que antecederam as
do Rio de janeiro e dos outros estados?' (ibid).

No periodo tratado neste trabalho, observou-se dois importantes momentos de crescimento
da rede hospitalar brasileira. O primeiro entre os anos de 1933 e 1942, onde o nimero
destes estabelecimentos cresceu 90% e entre os anos de 1965 e 1976, onde foi observado
os mesmos 90% de crescimento. Entre os anos de 1984 ¢ 1996 observou-se um decréscimo
de 6,9%. Quando fazemos analise do nimero de leitos o comportamento se assemelha.

Grafico 1

TN
Fonte: Estatistica século XX - IBGE/2002

Ao tentar explicar a explosdo de estabelecimentos hospitalares no primeiro periodo
referido acima, podemos citar a maior oferta de assisténcia hospitalar por parte do Estado,
a partir do Estado Novo e o desenvolvimento de uma rede de hospitais privados para
atendimento da crescente demanda por assisténcia gerada pelas Caixas de Aposentadoria e
Pensoes, e pelos Institutos de Aposentadoria e Pensdes posteriormente. Isto se deveu
porque no periodo de 1933 a 1938 as CAPs foram unificadas e absorvidas pelo Institutos
de Aposentaria e Pensdes que passaram a congregar os trabalhadores por categorias
profissionais. Em 1966 estes institutos sdao unificados para criagdo do INPS — Instituto
Nacional de Previdéncia Social®.

20 Até 1938 em Sdo Paulo, 34% dos estabelecimentos de satide foram construidos entre 1890 e 1919 e 53%
foram construidos entre 1920 e 1938. Ja no Distrito Federal, até o mesmo ano, 21% dos estabelecimentos de
saude foram construidos entre 1890 e 1919 e 65% foram construidos entre 1920 e 1938.. Ja em todo o resto
do Brasil a dinamica foi parecida com a do Rio de janeiro: 23% dos estabelecimentos de saude foram
construidos entre 1890 e 1919 e 60% foram construidos entre 1920 e 1938 (IBGE, 2002).

I Sobre o desenvolvimento diferenciado da satude publica no Estado de Sdo Paulo ver: Hochman, Gilberto. A
era do saneamento: as bases da politica publica do Brasil. Sdo Paulo: Hucitec/Anpocs, 1998).

2 Neste momento o sistema previdenciaria vai se alterar com a Lei Organica da Previdéncia Social, que
propdem a uniformizagdo dos beneficios pelos Institutos e também € partir de entdo que a assisténcia médica
passa a ser de responsabilidade obrigatoria por parte dos Institutos, situacdo que era heterogénea, onde cada
instituto dedicava recursos para assisténcia médica da forma e no nivel que melhor lhes conviessem.
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O segundo periodo coincide com a unificagdo destes institutos. Com isso houve um
aumento de compra por servigos terceirizados em detrimento de uma rede propria
previdencidria. Para Oliveira e Teixeira (1989), o Estado militar assume ao mesmo tempo
papel regulador e incentivador das iniciativas privadas na saude. Ao mesmo tempo
estatizante e privatizante. Para esses autores o periodo militar cristalizou a assisténcia
médica, seja ela ambulatorial ou hospitalar, em um empreendimento empresarial. Como
ndo hd nos censos da area da saude constancia dos dados, ndo foi possivel verificar a
evolugdo no niamero de estabelecimentos hospitalares privados, principalmente nos
periodos referidos. Assim, apesar das analises levarem a crer que o enorme incremento no
numero de hospitais nos periodos acima referidos, estiveram relacionados com contextos
onde houve aumento da demanda para a saude privada, na contratacdo de seus servicos,
primeiro pelas caixas e institutos e posteriormente pelo Estado através do INPS, nao ha
registros que possam sustentar esta hipdtese com total seguranga. O tnico dado que
podemos utilizar para mostrar o impacto da assisténcia hospitalar privada no incremento no
numero de hospitais é o percentual de leitos privados em relacdo ao numero total de leitos
oferecidos a populacdo. Em 1954 este percentual era de 57%, em 1961 ele subiu para 62%
e em 1984 ele ja era 76%. A partir de entdo esta representacdo vai gradativamente caindo
para 71,5% em 1992 e 66,6% em 1999. Assim desde 1984 o numero de hospitais privados
vem diminuindo e equilibrando mais o mix publico privado, entretanto isto se deveu
também a um aumento da participacao do setor publico, ampliagdo entre os
estabelecimentos com internagao.

A entrada dos planos de saude no sistema de saude a partir da década de 1960, resultando
em um mercado privado de saude, possibilitou um desenvolvimento consideravel da
assisténcia hospitalar privada e foi responsavel, em parte, pelo incremento no nimero de
hospitais entre os periodos de 1965 e 1976 analisado acima®. Além de ter sedimentado o
hospital como centro da assisténcia, com suas estratégias de marketing, onde a tecnologia
foi o carro forte das vendas, incentivando o aumento do consumo dos servicos hospitalares
e aumentando a cultura da tecnologia médica (Veras, 2000).

Seja pelo panorama exposto acima, seja pela crise econdmica que assolou o pais, o
numero de hospitais privados sofreu um decréscimo na década de 1980 se contrapondo ao
aumento da assisténcia ambulatorial privada, que cresceu 15% no mesmo periodo (Médici,
1992).

2 0 termo “planos de satide” estd sendo empregado para este trabalho de forma genérica. As formas
institucionais de compra e venda de servigos privados de assisténcia médica no Brasil, atualmente se dividem
em: medicina de grupo, seguros de satide, cooperativas médicas e planos de empresa tipo auto-gestdo
(Almeida, 1998). O que caracteriza mercado privado de saude € a natureza mercantil-contratual das relagdes
entre seus principais atores, médico, pacientes, estabelecimentos de satde e financiadores. Este mercado ¢
composto pelas formas de producdo e gestdo da assisténcia médico-hospitalar que atende a uma determinada
demanda ou clientela restrita. Neste mercado pode-se comprar os servigos diretamente no prestador, ou
ainda, contratar planos de saude para intermediar esta relagdo. Estes contratos podem ser voluntarios ou
compulsérios quando se trata de empresa (Almeida, 1998).
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2.4 O hospital como centro da assisténcia

A assisténcia hospitalar assume grande importancia na prestacdo de servigos de satde por
volta de 1945, se consolidando, em menos de uma década, como elemento central deste
sistema. Esse processo demandou novas relagdes entre profissionais € novas formas de
pensa-lo e geri-lo (Schraiber, 1997).

Até 1945 nao havia mencao a esta palavra nos censos de saude. Os estabelecimentos eram
divididos em com “internamento” e sem “internamento™*. A partir de 1945 era
considerado hospital os que tinham mais de 25 leitos para doentes internos ¢ designava-se
clinicas quando os estabelecimentos tinham menos de 25 leitos. No senso de 1945 a
palavra hospital entrou nas estatisticas pela primeira vez, inclusive fez-se uma tabela
somente para os hospitais, onde se contabilizou 317 hospitais nas capitais ofertando 43.784
leitos.

A partir da década 1950 a questdo da assisténcia médica se centrou definitivamente no
hospital, para tanto o Departamento Nacional de Saude, através de sua Divisao de
Organizacao Hospitalar definiu hospital como “institui¢do destinada a internar, para
diagnostico e tratamento, as pessoas que necessitam de assisténcia médica didria e
cuidados constantes de enfermagem” (Perrone, 1958), assim para esta divisdo, foram
classificados como hospital todo estabelecimento de satide com internacao
independentemente do numero de leitos. Esta divisdo inclusive, classificou os
estabelecimentos de saide em hospitalares e para-hospitalares (ibid). Esta mesma divisao
se prop0Os designar os critérios minimos de funcionamento de um hospital, tanto nos
aspectos técnicos como administrativos, de controla-los, concebendo-os como pilares
fundamentais da assisténcia médica a populagdo (Congresso Nacional de Hospitais, 1955).
Para Braga e Paula (1986, p.157) “a énfase no hospital reflete a forma ‘especializada” pela
qual se tem desenvolvido os saberes em todas as areas cientificas; a expansao do
conhecimento se tem dado através do recorte de objetos especificos, aprofundando-se no
dominio do detalhe e reduzindo-se sua amplitude e generalidade (...)o diagnostico e a
terapia sdo agora resultado do trabalho integrado de especialistas cada vez mais estritos” e
o local de encontro dos especialistas deveria ser o hospital.

Para estes autores houve intensa vinculagdo entre o aumento do interesse capitalista na
saude e o enorme desenvolvimento e aprimoramento cientifico e tecnoldgico, vivido
principalmente a partir da década de 1960. O dinamismo vivido pelo mercado de
assisténcia médica hospitalar, nos tultimos 40 anos, estaria relacionado com os avangos
técnicos e cientificos da medicina, com um conseqiiente crescimento de um parque
industrial da satide de retaguarda, responsavel pela producao de insumos e equipamentos
biomédicos. Com a transformacao do hospital na principal plataforma técnica assistencial
tanto para assisténcia médica de internagcdo como para ambulatorial, o mantenedor destas
institui¢des acabam concentrando também os meios de produgao dos diversos profissionais
da saude. O Hospital ndo se tornou somente o centro técnico-cientifico do sistema de
saude, ele passou a deter as ferramentas, visto como imprescindiveis a partir da década de
1960, dos profissionais de satide que passaram a se submeter a l6gica de sua burocracia e
relagdes comerciais e politicas.

A Medicina Previdencidria s6 se sobrepujou a saude publica, em termos de politicas
estatais para saude, a partir da unificacdo dos institutos de previdéncia com a criagao do
INPS — Instituto Nacional de Previdéncia Social, no periodo do Estado militar. Durante

24 . , - . . - . .
Os estabelecimentos de saide que ndo tinham internagdo prestavam os seguintes servigos: Consultas,

Receitas aviadas, Curativos, Intervengdes cirurgicas, Exames radiologicos, Exames laboratdrio entre outros
(IBGE, 2002).
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toda década 1940 e 1950 cresceram as solicitagdes por assisténcia médica por parte dos
trabalhadores. A reestruturagdo que procedeu, em meados da década de 1960, na Medicina
Previdenciaria foi a resposta do Estado militar a esta crescente demanda.

O processo constitui¢ao de uma Politica Nacional de Satide que iniciou a partir de 1930,
viveu uma nova fase a partir de 1950, com a criagdo do Ministério da Saade em 1953%. A
década de 1950 viu a consolidagao das acoes do estado na saude. Toda estrutura estatal em
saude publica que vinha sendo constituida desde 1930 se consolida e se amplia a partir de
1950.

No que tange a assisténcia médica, Para Donnangelo (1975), o Estado brasileiro nunca
desenvolveu (até a década de 1960) programas de oferta de assisténcia médica para
populagdo. Todos os esforcos até este periodo foram concentrados na satide coletiva, onde
0 saneamento ¢ o combate as principais endemias foram prioridades para estas politicas.
Viérios outros autores (Braga e Paula, 1986, Oliveira e Teixeira, 1989) também
confirmaram a ampliacdo da oferta da assisténcia médica na esfera da Previdéncia Social,
onde esta teria sido o principal veiculo de intervenc¢ao do Estado nesta modalidade da
saude. Assim para discorrer sobre assisténcia médica no Brasil, no periodo tratado neste
trabalho, € imperativo interconectar com as questdes previdencidrias.

Como ja foi dito anteriormente, a assisténcia médica no contexto da Previdéncia Social,
seja na época das CAPs, seja a partir de sua unificagdo, performando a soma de Institutos
(IAPs) a partir de meados da década de 1930, ndo era prioridade no conjunto de beneficios
oferecidos aos trabalhadores. Alguns institutos dispunham de mais verbas outros menos e
este beneficio estava previamente definido nos decretos de criagao destes institutos
(Donnangelo, 1975).

Os planos de satde quando entraram no mercado de servigos de saude, inicialmente como
medicina de grupo, encontraram a assisténcia médica altamente tecnologica e ja centrada
no hospital. Entretanto encontraram este mercado reprimido e sem condic¢des de pleno
desenvolvimento por conta da escassez de financiamento, visto que o maior comprador dos
servicos médicos privados, principalmente hospitalares, era o Estado. Este, com cada vez
mais dificuldades de remunerar os prestadores privados a altura dos crescentes custos,
continha e limitava o crescimento do setor. Como uma alternativa do Estado liberal ao
problema de financiamento da satde, os planos de satde trouxeram a possibilidade deste
mercado se desenvolver e crescer.

Para Veras (2000) os planos de satde acabaram criando um modelo de servico, onde a
venda ¢ baseada em uma “prateleira de produtos a serem consumidos”. Para ele, a0 mesmo
tempo em que se observa alta capacidade deste modelo de captar novos clientes, constata-
se um abuso desmedido de procedimentos. Para ele 0 modelo ¢ o da demanda espontanea,
ao invés do modelo do gerenciamento da saude do associado, sendo o hospital o elemento
central do sistema.

Este mesmo autor observou que nos Estados Unidos a demanda por leitos hospitalares
retrocedeu?, entre 1994 e 1999, em mais de 50%. No Brasil o processo se deu ao contrario,
mesmo em niveis menores que décadas anteriores, os leitos hospitalares cresceram no
mesmo periodo, € como os servigos publicos t€ém sempre demanda reprimida, os leitos
privados foram os que ficaram ociosos. Veras (2000) critica o0 modelo de servigos

2 O Ministério da Saude, criado em 1953, era composto pelos novos Servigos Nacionais de Tuberculose,
Peste, Malaria, Lepra, Cancer e Doencas Mentais e pelo ja existentes Servigo Nacional de Febre Amarela
(1937), Departamento Nacional da Crianga (1940), Servigo Nacional de Educagdo Sanitaria (1941), Servigo
Nacional de Fiscalizagdo da Medicina, entre outros (Braga e Paula, 1986).

% Para Porter (2002) a estabilidade e retracio de leitos nos EUA se deveu a mudanga nos tratamentos
psiquiatricos a partir da década de 1960, onde a desospitalizagdo foi um consenso entre os profissionais desta
especialidade. Esta linha terapéutica acabou influenciando as politicas publicas para tratamento de pacientes
psiquiatricos, assim muitos hospicios foram fechados ou transformados para outro fim.
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assistenciais dos planos, por estarem indo contra o caminho da desospitaliza¢do, gerando
um sistema anacronico e sem futuro, ainda investindo em hospitais.

O mesmo avango tecnologico que levou o hospital para o centro da assisténcia, o esta
retirando e dando a ele o papel de tratamento dos doentes criticos € com iminéncia de
morte. Os avangos tecnoldgicos hoje permitem, além da diminui¢ao do tempo de
internagdes e cirurgias, transformar a residéncia do paciente em um pequeno hospital,
através da miniaturizagdo de equipamentos e da tecnologia da informacao (ibid).

Outro aspecto importante na analise da centralizagdo da assisténcia em torno do hospital
refere-se aos avangos tecnologicos, tanto no que tange a equipamentos, como aos materiais
e farmacos. Com a crescente incorporagao tecnologico que a medicina viveu no século
XX, e ainda continua vivendo nos dias atuais, a assisténcia médica em todo mundo ficou
cada vez cara, seus custos elevaram-se, em muitos momentos, acima da inflagao medida
para outros produtos e servigos. O consumo individual de toda tecnologia inerente a
assisténcia médica passou a ser inviavel. Todo aparato tecnologico, que passou a ser
imprescindivel para terapéutica e diagndstico do paciente tornou-se incompravel para
médicos e outros profissionais isoladamente. O hospital passou a ser assim o local
privilegiado de acesso e oferta da tecnologia concebida como imprescindivel para a
assisténcia. Para os autores o crescimento da industria de equipamentos foi fato
indissocidvel a ascensdo do hospital como centro da assisténcia.

A centralizagdo da assisténcia em torno do hospital cumpriu duplo papel. Primeiro o de
possibilitar maior acesso a tecnologia aos profissionais de saude, principalmente ao
médico, e o segundo o de congregar os diversos especialistas em prol do paciente e sua
cura. O questionamento que vem sendo levantado desde a década de 1980%" é se a
centralizagdo da assisténcia em torno do hospital, que remete invariavelmente aos
crescentes custos hospitalares, trouxe o resultado esperado e se esses resultados
acompanharam os investimentos. Para Braga e Paula (1986, p. 158) “os paises que mais
gastam com a ateng¢do a saude ndo sdo necessariamente os que tém melhores niveis de
saude, nem tao pouco estes niveis estdo se elevando na mesma propor¢ao que os custos”.
A partir da analise dos conceitos de hospital e das conjunturas que se ensaiam a partir da
década de 1950 e referidos em paragrafos anteriores, foi extraido cinco elementos que
caracterizam um hospital moderno no contexto da década de 1960, e que orientardo a
analise do objeto deste trabalho permitindo concluir se a Clinica Sao Vicente efetivamente
deixou de ser uma casa de repouso para se transformar em hospital moderno. O primeiro
elemento refere-se a oferta de procedimentos cirtrgicos, sendo o segundo a oferta de
especialidades, em seguida a tecnologia, o quarto a organizacao administrativa e por tltimo
ao ensino e pesquisa.

Um hospital moderno deve possuir centro cirirgico. A cirurgia proporcionou um
revigoramento do espago hospitalar. A introducao da cirurgia no hospital, a partir das
descobertas dos anti-sépticos e analgésicos, que proporcionaram procedimentos cirirgicos
mais invasivos, deu a este espago capacidade efetiva de cura (Porter, 2002). O centro
cirargico ¢ elemento fundamental na constru¢do da imagem do hospital como servigo de
saude imprescindivel para o processo de cura dos pacientes. O centro cirurgico confere ao
hospital moderno confiabilidade e competéncia. A definicdo da OPAS afirma que um
hospital precisa ter servigo de cirurgia e/ou parto (Quinta Neto & Bittar, 2003).

O hospital moderno, no contexto da década de 1960, deve ser geral, ou seja, local que
congrega varias especialidades, que articuladas, trabalham em prol da identificagdo precisa

" Nas analises realizadas dos discursos dos Anais do Primeiro Congresso Nacional de Hospitais de 1955, foi
observado que a questdo tecnoldgica e seus custos ndo eram vistos como um problema e sim como uma
solugd@o para melhorar a qualidade e o acesso aos servigos de saude. O foco dos discursos era a necessidade
de profissionalizar administragdo e organizagdo da rede, onde questdes como padronizagdo, critério de
classificag@o de hospitais, estatistica, planejamento entre outros, foram amplamente discutidas no evento.
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do diagnéstico e prescrigdo da terapéutica mais adequada aos pacientes. E no hospital, com
o trabalho em equipe das diversas especialidades médicas, que o paciente encontraria todos
os conhecimentos da ciéncia médica, unidos e a sua disposi¢do. O hospital moderno € o
centro da assisténcia e para l4 convergem todas as especialidades médicas, bem como
todos os outros profissionais de saude (Braga & Paula, 1986; Schraiber, 1997).

Como a medicina moderna ¢ essencialmente tecnologica, o hospital moderno tem a
tecnologia como sua grande insignia, inclusive foi a tecnologia e seus altos custos, que
obrigou as diversas especialidades médicas e nao médicas a gravitarem em seu entorno.
Como ja foi dito, foi o alto custo da tecnologia médica que conferiu ao hospital seu carater
de eixo central da assisténcia médica e do sistema de saude (ibid). A qualidade dos
servigos de um hospital moderno ¢ vista como proporcional a sua capacidade de
atualizagdo de seu parque tecnoldgico, seja adquirindo novas tecnologias ou ampliando seu
uso.

O hospital moderno também precisa ser organizado administrativamente. A figura do
administrador hospitalar surge neste contexto para dar cientificidade as atividades
administrativas. A administra¢ao hospitalar surge quase como outra especialidade
hospitalar. Oferta de multiplos servigos, sejam de diagndstico ou terapéutico, a diversidade
de equipamentos, medicamentos e materiais fazem a tarefa de manter funcionando um
hospital altamente complexa, carecendo de um conhecimento especifico. O hospital se
tornou uma das empresas mais dificeis de se administrar, tamanha a diversidade e
complexidade de suas atividades produtivas. No Primeiro Congresso Nacional de
Hospitais, que se realizou entre 26 de junho e 2 de julho de 1955, promovido pela Divisao
de Organizacao Hospitalar do Ministério da Saude, nota-se grande preocupagdo com a
profissionalizacao da administracao deste tipo de estabelecimento, sendo um dos trés temas
propostos pelo congresso relacionado a organizacao e administra¢ao hospitalar (Primeiro
Congresso Nacional de Hospitais, 1955).

O hospital moderno tem como objetivo também o treinamento e aprimoramento dos
profissionais. Um hospital moderno precisa estar envolvido com ensino e pesquisa, alids
foi a possibilidade de acesso a uma massa critica de casos que o médico procurou o
ambiente hospitalar para seus estudos e aprimoramento. O hospital moderno ¢ o grande
laboratério do médico, e para a pesquisa clinica um terreno fértil de descobertas e avangos
cientificos, tanto no campo da medicina, como da farmacologia, da industria de materiais
médicos e das especialidades ndo médicas (Porter, 2002). O ensino e a pesquisa, conjugada
com tecnologia de ponta dao ao hospital a imagem de centro de exceléncia. O ensino ¢ a
pesquisa desenvolvidos dentro do ambiente hospitalar, o liga diretamente a ciéncia, o torna
um local privilegiado de saber e conhecimento.

Como a década de 1960 ¢ o cerne deste trabalho, na medida que tentarei mostrar que
quando a Clinica Sao Vicente empreendeu seu projeto de transformacao, a partir de 1969,
ela pretendeu se inserir no universo dos hospitais modernos para atuar de forma mais
competitiva no mercado privado de satde que dava sinais de franco desenvolvimento, ao
mesmo tempo que ela empreendia seu projeto. Os elementos identificados e que serdo
utilizados para balizar a afirmativa que todas as linhas de acao que sustentaram a
transformagdo empreendida em 1968, tinham o objetivo de retirar a velha casa da condi¢ao
de casa de repouso, para inseri-lo no mercado privado de saude como um hospital
moderno.



0250

3. SOBRE A MEDICINA E O MERCADO MEDICO

Apos a Segunda Guerra Mundial, a medicina cientifica cristalizou-se superando
estruturalmente a medicina arte, isolada, baseada no exame clinico ¢ na relagdo de
confianca e dependéncia entre médico e paciente. A partir da segunda metade do século
XX, a medicina, vencida sua afirmacdo junto a sociedade como profissao indispensavel e
conquistado o monopdlio da cura através da ciéncia, ela viveu uma transi¢ao a espreita de
uma nova fase que adentra o século XXI e ainda predominante no cenario atual da satide
mundial (Porter, 2002)

A transicao se da de uma medicina ainda com heranga liberal sendo suplantada por uma
medicina tecnoldgica®, que tras a reboque um terceira questio, que se refere ao
assalariamento dos médicos como conseqiiéncia dos impactos que sofreram a satide
publica e privada, em decorréncia dos crescentes e aceleradissimos avangos da tecnologia
médica ocorridos, principalmente, apds a Segunda Guerra Mundial. Schraiber (1993)
analisa esta transicao e conceitua a medicina liberal como aquela onde o médico teria uma
carteira de clientes propria, conquistada no decorrer de sua vida de relacionamentos e
indicacdes pessoais. Na medicina liberal, para autora, o médico estabelece diretamente as
condi¢cdes de tratamento e remuneragdo sem interferéncia ou pressdes externas. Ao afirmar
que esta medicina tenha sido suplantada pela medicina tecnoldgica, a autora nao esta
querendo dizer que a primeira ndo viveu crises de concorréncia e seus atores ndo lutaram
para manter seu nicho de mercado no passado. Ao contrario, as primeiras ameacas ao
mercado da medicina liberal foram a filantropia e o Estado. A primeira dominou a
assisténcia médica no Brasil desde o inicio da colonizagdo e se manteve predominante na
atencdo a saude da populacdo até o século XX, e que inclusive, em varios momentos,
recebeu subsidios do Estado para ampliagdo ou melhorias de seus servigos. As primeiras
iniciativas do Estado para melhoria e ampliacdo da assisténcia médica no Brasil estavam
no contexto da Previdéncia Social com a criagdo das primeiras caixas de assisténcia, as
CAPs, onde era oferecido, como um dos beneficios, a assisténcia médica aos operarios. A
partir de 1930, o Estado intensificou suas politicas sociais e a oferta de assisténcia médica
comegou a se intensificar. A medicina liberal coexistiu com a concorréncia da filantropia e
do Estado, mas sempre conseguiu preservar seu espaco seja no mercado, seja no sistema de
saude, até ser suplantada pela medicina tecnoldgica a partir da década de 1960 (Schraiber,
1997).

A mudanga de paradigma da medicina liberal para medicina tecnoldgica resultou no
processo de assalariamento do médico (Braga & Paula, 1986; Donnangelo, 1975; Oliveira
& Teixeira, 1989; Schraiber, 1993). A questdo do assalariamento dos médicos remonta a
década de 1920 com a criagdo dos primeiros ambulatorios e hospitais das caixas de
assisténcia, as CAPs. Na medida que o sistema de saude precisou ser controlado para

* A medicina ocidental viveu uma outra transformagdo no seu modus operandi antes desta mencionada neste
capitulo. A quest@o se a medicina era arte ou ciéncia adentrou o século XX . A medicina cientifica trouxe a
especializagdo médica e conflitos destes com os médicos generalistas. Neto (2001) analisa este conflito no
Brasil a partir dos discursos proferidos no Congresso dos praticos em 1922. Neto (2001) percebe nos
discursos dos generalistas a defesa da medicina como arte e da producédo individual. No discurso generalista
de 1922, o médico sozinho identificava a origem dos sintomas, prescrevia os medicamento e até, se
necessario, operava o paciente, onde seu consultorio funcionava como um pequeno prototipo de um hospital,
tamanha independéncia e isolamento. Ja no discurso do especialista, a técnica e a racionalidade cientifica
eram soberanas. Para o especialista a precisdo do diagndstico, além de fundamental para escolha da terapia
adequada requeria a utilizacdo de um aparato tecnoldgico indispensavel. Na andlise de Neto (2001) dos
discursos do Congresso dos Praticos de 1922, o especialista acreditava que o conhecimento médico deveria
ser ministrado dividido por parte do corpo, além de considerar o trabalho em equipe fundamental para a cura
do paciente.
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conter custos e viabilizar-se, mecanismos e estratégias foram sendo criados para esse fim.
Neste sentido os meios de produgdo dos servigos de saude, obviamente altamente centrado
no trabalho do médico, precisaram ser melhor sistematizados, organizados e controlados.
Com a descapitalizagdo do Estado para investimentos na saude, a entrada conseqiiente dos
planos de satde no mercado e o crescente aumento dos custos da medicina, o financiador
convergiu para ele o controle do sistema. No momento que a saude se tornou uma
industria, o médico passou a ser mais um a fazer funcionar a maquina. O controle dos
custos, a burocracia, a mutidisciplinaridade necessaria e proporcionada pelo hospital fez
com que o médico perdesse sua autonomia e trouxe a impossibilidade de uma pratica
médica liberal. Os estudos nesta area nao sugerem o desaparecimento da medicina liberal,
até mesmo porque em histdria ndo se vira uma pagina completamente. A medicina liberal
ainda coexiste no mercado de saude, entretanto esta submissa a medicina moderna,
conseqiientemente tecnoldgica. Existem poucos, mas ainda existem médicos que
sobrevivem com clientela de consultorio eminentemente particular, sem qualquer vinculo
com planos de satde ou Estado. Para Donnangelo (1975, p. 172)* “a especializagdo, como
uma forma de divisao técnica do trabalho, aparece como resultado mais imediato da
inovagao técnico-cientifica”.

Os avangos tecnoldgicos na area médica ja vinham apresentando crescimento desde o
século XIX com os primeiros equipamentos de apoio ao exame fisico, com o aparato
laboratorial e com o crescimento da industria farmacéutica. Entretanto, a partir da Segunda
Guerra Mundial o desenvolvimento tecnoldgico cresceu significativamente para alcar
escala exponencial a partir da década de 1960. Conseqiientemente os custos com a saude
elevaram-se na mesma propor¢ao deste desenvolvimento tecnologico, entretanto este
aumento nao foi acompanhado, no Brasil e em muitos outros paises, pelo crescimento
econdmico, provocando um descompasso entre os custos com a assisténcia e os
or¢amentos e capital disponivel, seja publico ou privado. O crescente desenvolvimento
tecnoldgico provocou impactos, tanto no sistema de saude, criando um nticleo tecnologico
— 0 hospital - onde deveriam gravitar os profissionais médicos (e outros) e introduzindo
uma nova forma de financiamento da satide — os planos de satide - como na pratica médica,
uma vez que este contexto imp0s condigdes e limites as decisdes clinicas e terapéuticas,
além de alterar a relagdo médico paciente.

Para Scharaiber (1997) a medicina tecnologica ultimou definitivamente a medicina liberal
a partir da década de 1960, onde a pratica médica sofreu transformagdes. Entre as
transformagdes que a autora aponta destaca-se a produgdo em equipe, onde a rede de
coneccgodes se espalhou por especialistas, laboratorios, hospitais, centros de doencas
cronicas, etc. A autora ressalta que mesmo a produgdo individual estaria dependente de
uma geréncia institucional. Com a medicina tecnoldgica o médico recebe uma carteira de
clientes dos planos de saude que ele ou a instituicdo que esta ligado ¢ credenciada, sua
jornada foi aumentada, visto que muitos passaram a ter seu trabalho institucionalizado e
sua autonomia limitada, j& que suas decisdes foram cerceadas ou pela instituicao que
trabalha ou pelo plano de satde do paciente™.

Para o sistema de saude a medicina tecnologica trouxe extensao e diferenciacao dos
servigos, producao de servicos de satide na forma empresa e aumento dos custos da

¥ Esta autora realizou uma extensa pesquisa com médicos da grande Sdo Paulo em 1971 e verificou que 28%
desses médicos estavam no mercado de trabalho exclusivamente de forma assalariada. A pesquisa também
revelou que 80% tinham pelo menos uma fonte de renda na forma assalariada, conjugadas a outras formas
como auténomos, proprietarios, etc.

30 Para Oliveira & Teixeira (1989), os planos de satde representaram uma ruptura na pratica médica, pois se
o pagamento € pré-fixado, € importante baratear o custo do procedimento para obtengdo de lucro, que € o
objetivo. Neste sentido o médico perdeu sua autonomia de decisdo quanto ao melhor tratamento para seu
paciente.
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producdo e insumos. Para Scharaiber (1997) houve a criagdo de um complexo médico-
industrial e a constru¢ao de uma visdao da medicina tecnologia-dependente, onde a idéia de
que a melhor medicina esta onde estd a melhor tecnologia virou senso comum. O sistema
de satide na medicina tecnoldgica ficou centrado a partir da década de 1960
definitivamente no hospital.

Para Oliveira & Teixeira (1989) esta medicina passou a ser empresarial e amplamente
lucrativa a partir de entdo, na medida que o Estado militar brasileiro, de orientacao liberal
capitalista, optou em garantir saude a populagdo através da privatizacao dos servigos e
permitindo acumulagdo de capital com a saude, seja contratando diretamente servicos e
assim garantindo financiamento do mercado privado de satde através da compra, seja
abrindo linhas de crédito para abertura de novos servigos de saude, ou seja, ainda
incentivando a industria farmacéutica, de equipamentos e materiais para satide. Com tudo
isso, para os autores, a medicina ficou altamente lucrativa, virou uma questao de trato
mercantil, uma industria de interesse empresarial e financeiro. Para os autores, o Estado na
década de 1960 auxiliou o desenvolvimento de um padrdo de organizacao da pratica
médica orientada para o lucro.

Este carater lucrativo da medicina tratado nos autores acima, que se originou na medicina
tecnologica e caracteriza a medicina moderna, ¢ confirmado na analise de Porter (2002),
confirmando uma tendéncia mundial e ndo especifica do processo de acumulagdo de
capital brasileiro, como propdem alguns autores. Para ele o que mudou foi a escala, que
obviamente trouxe transformacdes de varias ordens. Se nas sociedades passadas a cura era
um pequeno negocio, onde o curador vendia diretamente seus servigos aos interessados e
estes o pagavam diretamente, seja em moeda se ela existisse, seja com galinhas, ovos,
carnes ou mesmo outros servigos, na atualidade a medicina moderna transformou-se em
uma gigantesca industria de servigos, tanto estatais como privados. Continua o autor que
esta industria em alguns paises consome parcela maior do produto interno bruto do que
qualquer outra area’'. O autor a coloca no patamar de industria fora de controle, movida
pela lucro e pelo poder profissional ao invés de movida pelos interesses dos pacientes e da
sociedade. Ele acirra sua critica quando afirma que a medicina moderna perdeu o toque
pessoal, essencial a cura, com isso muitos pacientes perderam a confianca nesta medicina e
foram buscar alternativas para seus males de saude. A medicina moderna para ele virou
mais uma mercadoria nas prateleiras nas sociedades de consumo atuais.

O toque pessoal referido por Porter (2002) ¢ traduzido em Martins (2003) como
humanizagao. Para ele a medicina moderna, tecnoldgica, cientifica e empresarial
desumanizou-se, na medida que grupos privados, que tém poder de influenciar o senso
comum, acreditam que o interesse cientifico e econdOmico sao mais importantes que o
interesse social e que a doenga tem mais valor que o doente, que o dinheiro e o prestigio
obtidos pelos servigos médicos ndo tém obrigagdes e dividas para com o sofrimento
humano. Para ele as disciplinas alternativas come¢am ameacar profundamente a medicina
moderna, pois estas remetem a um passado onde existia valorizagdo da relagdo curador
paciente, sem falar na dimensdo simbolica da cura propostas por elas. Entretanto a
medicina moderna e tecnoldgica, centrada no hospital, acabou trazendo um aumento da
rede de servigos, ampliando o acesso aos servigos de saude a populagdo. Como ja foi
colocado, nos periodos referidos neste capitulo como marco da suplantacao da medicina
liberal pela tecnologica, observou-se um aumento de 90% do numero de estabelecimentos
hospitalares.

No periodo e objeto tratados neste trabalho, serd mostrado como a transformagao da Casa
de Repouso Sao Vicente em hospital moderno esta dentro do contexto do desenvolvimento

3! Atualmente nos Estados Unidos a satide consome 15% de todo PIB (Porter, 2003). No Brasil, segundo
Ministério da Satde, em 2002, a satde representou 3,53% do PIB.
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da medicina moderna. A especializacdo, o aprimoramento técnico, o aparato tecnoldgico
para diagnostico e tratamento fazem parte do projeto de inserir a institui¢do, tanto no
universo do hospital moderno, como também no da medicina moderna. Porém os discursos
dos fundadores e posteriormente do grupo de acionistas, afirmavam que a institui¢ao tinha
como pilar fundamental a autonomia do médico, caracteristica da medicina liberal.
Scharaiber (1997), em seu estudo constatou que mesmo completamente mergulhado neste
panorama da medicina como industria que limita sua autonomia, grande parte de seus
entrevistados relataram, como ideal, poder trabalhar em condigdes que preservassem a
autonomia e liberdade de sua pratica médica.
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4 MERCADO PRIVADO DE SAUDE E A CLINICA SAO VICENTE

Para este trabalho, o mercado privado de satide* esta sendo caracterizado como a natureza
mercantil-contratual das relagdes entre seus principais atores, médicos, pacientes,
estabelecimentos de saude e financiadores. Este mercado ¢ composto pelas formas de
producdo e gestdo da assisténcia médico-hospitalar, que atende a uma determinada
demanda ou clientela restrita. Neste mercado pode-se comprar os servigos diretamente no
prestador, ou ainda, contratar planos de satde para intermediar esta relacdo. Estes contratos
podem ser voluntarios ou compulsorios quando se trata de sua contratagcdo por parte das
empresas empregadoras. E no que diz respeito aos planos de saude, este termo esta sendo
empregado para este trabalho de forma genérica, pois o que importa para este trabalho
foram os impactos que estes novos entrantes causaram no mercado privado de satude. As
formas institucionais de compra e venda de servigos privados de assisténcia médica no
Brasil, atualmente se dividem em:

Medicina de grupo — Constituida por empresas médicas, que administram planos de saude
para empresa, individuos ou familia e que trabalham com varios tipos de plano. E a forma
dominante no mercado atualmente. Sdo predominantemente contratadoras de servigo, mas
podem ainda possuir rede propria. As entidades que representam estas empresas sao a
Associagdo de Medicinas de Grupo — ABRAMGE, criada em 1966, o Sindicado das
Empresas de Medicina de Grupo (SINAMGE), criado em 1987, e ainda o Conselho
Nacional de Auto-regulagao das Empresas de Medicina de Grupo, criado em 1990.
Seguros de saude — E a modalidade que ha a intermediagdo financeira de uma entidade
seguradora que cobre ou reembolsa gastos com a assisténcia médica. As seguradoras nao
seriam prestadoras de servigos, mas cobriria custos por ocasido de sinistros relativos a
saude, segundo apdlice de seus segurados.

Cooperativas médicas — E a modalidade em que os médicos sdo simultaneamente socios e
prestadores de servigo e recebem pagamento de forma proporcional a produgao de cada
um, além do rateio do lucro final. A mais forte deste tipo ¢ a UNIMED.

Planos de empresa tipo auto-gestdo — Sao aqueles em que as empresas ou administram
programas de assisténcia médicas para seus funciondrios, caracterizado como auto-gestao,
ou contratam servigos de terceirizados para administra-lo, a co-gestdo. De qualquer forma
¢ mantido pelas empresas e seus funcionarios (Almeida, 1998).

Como vimos, a assisténcia médica privada, desde a segunda metade do século XIX tinha
como espago privilegiado os consultérios médicos particulares, as instituicdes
filantropicas, assim como as Casas de Satde particulares, as “oficinas de médicos™™.
Como a atuagdo do Estado na oferta de assisténcia médica a populagdo até a década de
1930 era quase inexistente, a assisténcia médica no Rio de Janeiro e nas outras cidades do
pais era praticamente particular, filantropica ou lucrativa (Vieira, 1982).

A partir da década de 1920, com a criagdo CAPs, caixas de assisténcia dos operarios das
fabricas cariocas, a assisténcia se ampliou, pela terceirizagdo de servigos médicos
particulares por estas caixas de assisténcia. A terceirizagdo da assisténcia médica, foi

32 Médici (1990) distingue mercado privado de satde da rede privada de servigos de satde. Para ele o
segundo seria o conjunto dos estabelecimentos privados destinados a prestar servigos de satde e sdo
administrados por entidades particulares, com ou sem fins lucrativos. O primeiro, para ele é uma categoria
mais complexa, que ele define como o conjunto de praticas voltadas para administracdo de formas
assistenciais e correlacionadas a um dado perfil de demanda. Para ele um estabelecimento privado de saude
pode estar ou ndo inserido no mercado privado de satde, como € o caso dos hospitais privados que atendem
restritamente a clientela publica, através de contrato com o Estado.

33 Termo empregado para designar uma época onde as casas de saide privadas eram territorios impenetraveis
do médico, onde sua autonomia era total ¢ irrestrita (Londres, 2004).
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precoce no Brasil se compararmos com outros paises da América Latina como o Chile e o
México, onde a predominancia da assisténcia médica privada se deu muito posteriormente
(Cohn, 2003). As décadas de 1940 e 1950 viram o mercado privado de satide ser gestado
com a incapacidade da rede oficial de atender a crescente demanda por atengao a saude
(Braga & Paula, 1986) .

Como ja foi colocado, a assisténcia médica no Brasil sempre foi predominantemente
privada, até nos momentos que o Estado tomou para si a responsabilidade sobre a saude da
populagdo através da Previdéncia Social. Foram os servigos privados de saude que
mantiveram por muito tempo, boa parte da oferta de assisténcia médica a populacao
através de venda destes servigos, seja inicialmente as caixas de assisténcia e aos institutos
de aposentadoria, seja ao Estado ap0s a criagdo da Previdéncia Social unificada. O Estado,
até a década de 1960, foi o grande comprador de servicos privados de saude para entrega-
los a populacgao.

O mercado privado de saude no Brasil comecou a se institucionalizar a partir da década de
1960, quando um novo elemento entrou na relacao entre os estabelecimentos de servigos
de satide, médicos e pacientes: os planos de satude. Eles trouxeram a possibilidade deste
mercado se desenvolver e crescer. Como foi colocado acima, o grande comprador dos
servicos privados antes da entrada dos planos de saude era o Estado, que ditava os precos e
era limitado como investidor.

A década de 1960 marca o boom da tecnologia médica (Braga & Paula, 1986; Schraiber,
1993), fazendo com que os custos da assisténcia se elevassem muito, transformando
definitivamente o cenario da saide. Em comparagdo a outros mercados, a satide privada,
ou suplementar*, é relativamente recente, ainda estd em processo de regulamentagio,
adequacado, profissionalizagdo, enfim, no caminho do amadurecimento. Nao ¢ de longa
data a prolifera¢do dos cursos de administragio hospitalar’’, dos processos de
profissionalizacao da gestdo, do ambiente competitivo ¢ da concorréncia.

Até a década de 1960, o referido mercado tinha como compradores, de forma
predominante, os individuos que podiam pagar particularmente por servigos médicos,
sejam eles ambulatoriais ou hospitalares e o Estado. Conforme os custos com a saude
aumentam significativamente, nem individuos particularmente, nem Estado, através da
Previdéncia Social, suportariam mais pagar a conta da satide. O mercado entdo foi
identificando formas de financiamento da satide que pudessem garantir, tanto a
manuten¢do dos ja assistidos, como permitir o acesso da massa de excluidos ao sistema de
saude brasileiro.

O aumento dos custos ¢ a ineficiéncia administrativa de gerir os recursos da satde
provocaram uma deficiéncia na oferta dos servigos da Previdéncia Social, que fizeram com
que empresarios retomassem as primeiras formas de suprir as necessidades de assisténcia a
saude de seus empregados, eles proprios assumindo esta responsabilidade. Se na década de
1920, com a criacao das CAPs, esta op¢ao ndo foi necessariamente a inten¢ao primeira,
visto que a prioridade era uma assisténcia social ampla, com beneficios como
aposentadoria, licencas remuneradas, férias, moradia e também assisténcia médica. Na

** Este termo € atual e foi instituido com a regularizagdo dos planos de saide em 1998 com a Lei 9656/98.
Designa o mercado de satude privado, onde o individuo prefere pagar um plano de satide privado ou pagar
diretamente para receber servigos médico-hospitalares. Também compde a saiude privada, a satde
complementar que ¢ aquela usada pelo estado para suprir as necessidades de assisténcia médica da
populacdo. Atualmente esta relacdo se da através de credenciamento dos estabelecimentos privados no
Sistema unico de Satde — SUS, mas a preferéncia ¢ dada aos estabelecimentos filantrépicos (Cerschman &
Barbosa, 2003)

35 O primeiro curso de Administragdo Hospitalar no Brasil foi na Escola Nacional de Saude Publica do Rio de
Janeiro em 1946 sob a coordenagdo do Dr. Theophilo de Almeida, mas a primeira Faculdade de
Administragdo Hospitalar foi no Instituto Brasileiro de Desenvolvimento ¢ de Pesquisas Hospitalares em
Sdo Paulo sob a coordenagdo do Pe. Niversindo Antonio Cherubin (www.aah.org.br).
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década de 1960, muitos empresarios tomaram para si esta responsabilidade especifica e
passaram a contratar terceiros para esta finalidade. O inicio do empresariamento da satde
esteve ligado a esta pratica. Empresarios querendo suprir as deficiéncias da Previdéncia
Social contratam empresas médicas para oferecer assisténcia médica aos seus funcionarios
(Teixeira, Bahia e Vianna, 2002).

Entretanto para Donnangelo (1975), Braga & Paula (1986) e Oliveira e Teixeira (1989), o
dito empresariamento da satde foi uma a¢ao deliberada do Estado autoritario no contexto
da racionalidade privatizante das politicas sociais. Para estes autores, a propria constitui¢ao
de 1969 daria a iniciativa privada prioridade no processo produtivo, € mesmo estando no
poder do Estado a organizagao e exploracao da economia brasileira, as empresas privadas
teriam a preferéncia da operacionalizacdo destes projetos. O processo de privatizacdo em
todos os setores da economia atingiu também a Previdéncia Social, que passou basear sua
oferta de servigos, preferencialmente na rede privada de servigos de saude. Assim os
autores citados acreditam que o grande fomentador do mercado privado de saude foi o
Estado com agdes deliberadas para isto € ndo uma constru¢ao natural de ajustamento entre
oferta e procura.

As empresas médicas, sejam cooperativas médicas ou empresas de medicina de grupo,
incentivadas pelas politicas de privatizacao que a Previdéncia Social estimulou, surgiram
assim em Sao Paulo, em meados da década de 1960 e se expandiram durante a década
seguinte, através dos convénios-empresa. Estes convénios eram financiados pela
Previdéncia Social, através do desconto, per capita, dos trabalhadores e de seus
dependentes na contribui¢do da empresa. A Previdéncia Social, inclusive, intermediava
estes contratos. No final da década de 1970, os convénios empresa deixaram de ser
intermediados pela Previdéncia Social, e passaram a ser assinados, diretamente, entre as
empresas empregadoras e os planos de satde (Teixeira, Bahia e Vianna, 2002).

O mercado privado de saude durante as décadas de 1960 e 1970 viveu a diversificagdo dos
compradores de servigos com a entrada dos planos de saude, ainda tipo empresas médicas
e cooperativas. Até metade da década de 1980, o mercado de planos de saude era, quase
que exclusivamente, formado pelos planos de empresa, ou seja, planos que eram vendidos
para empresas € nao para individuos particularmente. Nesta época, uma parte significativa
das grandes operadoras de planos de satde, sejam entidades independentes, sejam os
planos proprios das grandes montadoras, empresas estatais ou associagdes de categorias, ja
estavam consolidados no mercado (ibid).

Na segunda metade da década de 1980, este mercado modificou-se consideravelmente.
Alguns planos de satde passaram a negociar planos individuais, com padrdes de cobertura
muito diferenciados. Alguns planos comegaram a garantir atendimento em qualquer lugar
do pais, e outros a assegurar assisténcia internacional, assim atendendo as demandas de
trabalhadores autonomos, ou dos que dispunham de renda para pagar um plano de satde. E
até funcionarios publicos, mesmo sob a cobertura de esquemas de assisténcia alternativos
— a exemplo dos empregados em institutos de aposentadorias e pensdes de servidores
estaduais e municipais e dos magistrados — estruturaram planos de autogestdo. Aqueles
que ja usufruiam de planos de satde antigos exigiram a ampliagdo dos mesmos, com
vistas, sobretudo, a se incluir oferta de servigos especializados. A essa ampliagdo das
demandas resultou na extensao de cobertura, que se traduziu na contratagao de extensas
redes credenciadas, adicionais aos servigos proprios dos planos de saude (idem).

Varios autores como Oliveira e Teixeira (1989), Médici (1990), Almeida (1998) apontam
para uma grande crise na oferta de servigos publicos de saude no inicio da década de 1980.
Sua origem encontra-se na crise econdmica vivida pelo pais naquela época, que acabou
levando a classe média procurar alternativas para suprir sua necessidade por servicos de
saude. Alternativas melhores do que a ma qualidade dos servigos publicos e o desembolso
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direto aos servigos privados, que se tornaram impagaveis individualmente. Assim os
planos de saude identificaram nesta conjuntura a oportunidade de abrirem linhas de
produto a serem vendidas diretamente ao usudrio, sem a intermediacdo das empresas
empregadoras®®. Médici (1990) e Almeida (1998) complementam mostrando que a grande
procura da populagdo pelos planos de saide como alternativa aos servigos publicos,
também estdo relacionados a exclusdo das camadas de médio e alta renda na reforma
sanitaria da década de 1980, que universalizou a satde em detrimento da qualidade dos
servigcos publicos. Os autores ainda consideram que a grande expansdao do mercado na
década de 1980 esta ligada também a interrupgdo das assinaturas de novos contratos € a
nao renovagao dos antigos por parte do Estado, que por conseqiiéncia acabou enxugando a
oferta de servigos de satude a populagao.

Além disso, muitas empresas empregadoras decidiram transformar planos nao-
contributdrios em contributarios e introduziram mecanismos de co-pagamento para a
utilizagao de servigos. Este padrao de empresariamento mais extenso e integrado
completou-se com a atuacdo mais sistematica das seguradoras no ramo saude, a partir de
1989. Nesse ano, a Superintendéncia de Seguros Privados — Susep - autorizou as
seguradoras a se vincularem a servigos de saude, atuando neste mercado livremente e
dividindo-o com as modalidades até entdo conhecidas. As seguradoras disputaram clientes
individuais e de empresas com as outras modalidades de planos de saude (Teixeira, Bahia e
Vianna, 2002).

Se a década de 1970 viu o mercado de satide se cristalizar e possibilitar a ampliagdo de
servicos de satde a uma parcela da populacao antes cliente da rede ptblica. A década de
1980 foi palco de uma expansao consideravel do mercado em virtude da ampliagdo da rede
credenciada para atendimento aos clientes de planos individuais, por natureza mais
exigentes. Este panorama possibilitou a inclusdo, de forma mais contundente, a entrada de
novos servigos de satide, antes, se ndo a margem, pelo menos nao tao beneficiados por ele,
como foi o caso da Clinica S3o Vicente.

A Casa de Repouso Sao Vicente até o projeto de transformacao em hospital moderno,
atendia basicamente a pacientes que podiam pagar por seus servicos. Como tinha um perfil
de clientela ligado a elite carioca, como sera visto mais adiante, o fato de receber direto dos
pacientes o pagamento pelos servigos ndo trazia para velha casa nenhum problema. As
primeiras iniciativas no sentido de movimentar a ocupacao de seus leitos com pagamento
intermediado por terceiros, foi em 1968 com convénio firmado com o IASEG — Instituto
de Assisténcia dos funciondrios do Estado da Guanabara. Este convénio possibilitou a
velha casa ampliar o nimero de internacdes em quase 20% em relagdo ao ano anterior. O
convénio com o IASEG passou a representar 14% de todas as internagdes até 1973 (Livro
de internagdes — Periodo de 152 a 1968).

Ao mesmo tempo que o mercado privado de saude se desenvolvia, a nova Sao Vicente
empreendia seu projeto de transformacdo em hospital moderno. A viabilidade econdmica
para velha casa era se inserir neste mercado e para isso precisava estar competitiva. A
centralizagdo do sistema de saude em torno do hospital, onde este ja totalmente inserido na
medicina moderna, faziam da transformagdo em hospital moderna, a inica opgao.

A saida para a velha casa era a transformar-se em um hospital moderno, para que pudesse
continuar vendendo de forma direta seus servigos para aqueles que pusessem pagar, ou
ainda para se inserir no novo mercado que os planos de saide ajudaram a instalar. A

3% Atualmente, observa-se no mercado privado de saude, uma tendéncia contrario ao panorama da segunda
metade da década de 1980. Hoje os planos de saude vendidos direto aos individuos nio estdo sendo mais
negociados por algumas empresas do ramo. A tendéncia é que se volta, exclusivamente, a contratagdo dos
planos de saude pelas empresas empregadoras, pela menor margem de risco € melhor gerenciamento do uso
(Teixeira, Bahia e Vianna, 2002)
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transformagao realmente possibilitou sua atuacdo nestas duas faces do mercado privado de
saude, ou ainda como coloca Médici (1990) em dois tipos de mercado privado de satde®’.
Continuou vendendo seus servicos direto aos seus clientes, sem intermediagdo, ¢ também
passou a atender usuarios de plano de satide. Primeiro os de auto-gestao, como Petrobras,
Banco do Brasil, Serpro, Xérox, Incra, depois os planos tipo medicina de grupo como a
Golden Cross. Esta tltima acabou trazendo os usudrios de planos individuais, a partir do
final da década de 1980.

Na nova Sao Vicente, em 1974, os clientes de planos de saude ja correspondiam 30% de
todas as internacdes deste ano. E no final da década de 1970 estes clientes eram
responsaveis por mais de 40% do total das internagdes, onde os planos tipo medicina de
grupo, principalmente a Golden Cross, detinham mais de 80% das internacdes de clientes
de planos de saude.

A Clinica Sa3o Vicente empreendeu seu projeto de transformacao em hospital moderno,
para se adaptar ao novo mercado que despontou a partir do final da década de 1960, onde
cresceu e se desenvolveu com ele. Na virada da década de 1980 para 1990, a Clinica Sao
Vicente passou a viver quase que exclusivamente, como praticamente todos os servigos
privados de satde desta época e dos dias atuais, dos clientes de planos de saude, que
passaram a representar 85% de todos os pacientes internados (Novaes, 1997). Saneada a
crise, fortalecida com os bons ventos do mercado privado de satide do inicio da década de
1990, empreendeu nova fase de mudanga agora no sentido de ampliar consideravelmente
sua capacidade instalada, para aumentar sua margem de lucro com a diminui¢ao dos custos
fixos que o aumento de leitos lhe proporcionaria.

37 Para este autor existem quatro tipos de mercados privados de saide: O mercado do setor privado
contratado pelo setor publico, o segmento médico assistencial das empresas, o segmento médico assistencial
das familias e o segmento beneficiente e filantropico (Médici, 1990).
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5 A CLINICA SAO VICENTE

5.1 O sanatodrio Sao Vicente

Poucos registros foram encontrados para que se pudesse aprofundar nas pesquisas da
histéria da Clinica S3o Vicente no seu primeiro periodo, que para este trabalho vai de
1933, data de sua fundagao, até¢ 1969, quando os primeiros planejamentos surgiram para
transformar a entao Casa de Repouso Sao Vicente em um hospital moderno.

O antigo Sanatorio Sao Vicente foi idealizado e inaugurado em 1933 por dois jovens
médicos: Genival Londres e Aluizio Marques. O primeiro, cardiologista, paraibano,
formou-se em 1921 pela Faculdade de Medicina Nacional no Rio de Janeiro com a tese
“Semiotica e semiogénese da hemoclasia”. Terceiro filho do farmacéutico e proprietario da
Farmacia Londres, Manuel Soares Londres, Genival Londres tinha como pilares
profissionais a atuacao como médico em servigos publicos e consultorio particular, a
faculdade como professor de Clinica Médica® e como empresario da satide com a sua casa
de satde particular na Zona Sul do Rio de Janeiro (Andrade, 1978).

Genival Londres era muito reconhecido em seu campo de trabalho. Em 1934 ingressaria na
Academia Nacional de Medicina®’. Uma década depois editaria o primeiro livro que surgiu
no Brasil sobre disturbios de pressao arterial, que se chamava “Hipertensao Arterial,
patologia, clinica e terap€utica", editado pela Livraria Agir Editores em 1945 no Rio de
Janeiro (Luna, 1997). Foi socio fundador da Sociedade de Cardiologia e Hematologia® e
montou, a base do modelo americano, um ambulatoério publico de cardiologia que se
transformou posteriormente no Instituto de Cardiologia do Rio de Janeiro*', hoje conhecido
como Hospital Estadual de Cardiologia Aloysio de Castro. Nessa mesma época, Genival
Londres projetou a criagdo de uma Sociedade para apoiar a pesquisa e dar bolsas de estudo
em cardiologia (Reis, 1986). Genival Londres também foi considerado o introdutor, pelo
menos na pratica clinica, do Eletrocardiograma no Brasil (Medeiros, 1995; Méaximo,

* Com a defesa da tese “Dextrocardis” tornou-se livre-docente de clinica médica da mesma faculdade que
havia se formado;

* Como académico participou de varias atividades da academia, entre elas, Genival Londres foi membro da
comissdo que elaborou sugestdes sobre o ensino médico ao Conselho Federal de Educagdo (Academia
Nacional de Medicina, 1962).

% Genival Londres foi também membro fundador, inclusive junto com Manoel de Abreu, da Sociedade
Brasileira de Radiologia e Eletrologia, fundada em 12 de dezembro de 1929, na sede da Sociedade de
Medicina e Cirurgia do Rio de Janeiro (http://www.sbrad.com.br/)

* O Instituto foi inaugurado no dia do aniversario de 61 anos do entdo Presidente Getulio Vargas
(19/04/1944). O Instituto constituia um plano de servigos de moléstias cardiovasculares da prefeitura do Rio
de Janeiro. Para este fim o Instituto funcionaria como um o6rgdo central e os ambulatorios acoplados aos
hospitais municipais como pontas na periferia do sistema. Nos ambulatério de clinica cardiologica eram
diagnosticadas as doengas cardiovasculares e tratadas se assim fosse possivel. Os casos mais graves eram
encaminhados ao instituto, que também era responsavel pela uniformidade do tratamento de todo o sistema.
(Inauguragdo do Instituto de Cardiologia do Servigo de moléstias Cardiovasculares. Jornal do Comércio. SD)


http://www.sbrad.com.br/
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2003)*. Durante a década de 1950, Genival Londres fez em média 30 Eletrocardiogramas
por més nos pacientes de sua casa de repouso (Livro de registro de ECG — 1944 a 1959).
Apenas trés anos mais velho que Genival Londres, Aluizio Marques era pernambucano e
filho de médico®, assim como o socio, ndo pertencia a elite nordestina. Aluizio Marques
especializou-se em neurologia e psiquiatria e tinha grande interesse na neurocirurgia, que
ndo conseguiu atuar, seja pela sua morte prematura em 1962, seja pelo estado desta
especialidade na época. Também foi membro da Academia Nacional de Medicina a partir
de 1941, foi médico de varios servigos publicos, professor, membro fundador da Sociedade
Brasileira de Neurologia e socio, enquanto viveu, de Genival Londres no empreendimento
do Sanatorio Sao Vicente. Aluizio foi autor de mais de 100 artigos cientificos e 10 livros
de medicina, onde tratou de assuntos como nefrose, sifilis visceral, tétano, doengas
parasitarias, genética, arteriosclerose, psicologia, psiquiatria entre outros (Silva, 1965).
Assim como Genival Londres, participou da criagdo de um servigo de sua especialidade no
servico publico na década de 1940. A Clinica Neuroldgica da Secretaria Geral de Saude e
Assisténcia do Distrito Federal foi criada dentro do Hospital Gettlio Vargas, ocupando um
ambulatdrio e duas enfermarias e foi transferida cinco anos depois para o Asilo Sao
Francisco de Assis.

Genival Londres e Aluizio Marques eram sdcios, amigos € suas trajetorias pessoais €
profissionais tiveram varios pontos de convergéncia. Ambos eram nascidos nas regides
acima do centro do pais, seus antecessores e irmaos tinham profissdes ligadas a saade*,
pertenciam a mesma classe social, foram membros da Academia Nacional de Medicina,
foram professores, casaram-se quase na mesma época, participaram da criacao de suas
respectivas sociedades de especialidade e principalmente suas areas de conhecimento
médico estavam em estagio onde a pratica clinica, observagdo e repouso eram
determinantes na época.

Na década de 1930 tanto a cardiologia, como a psiquiatria estavam ainda “engatinhando”,
como especialidades médicas. Excluindo-se a Doenga de Chagas e a esquistossomose, até
esta década, o conhecimento das doengas cardiovasculares era muito precario. O infarto do
miocardio so6 foi clinicamente difundido em suas bases diagnosticas em 1912, pelo
americano J. Herrick. Somente a partir da segunda metade da década de 1930 e inicio da de
1940, houve progresso significativo na cardiologia brasileira, motivado, segundo Reis
(1986) por dois fatores principais. O primeiro pela intensificagdo de grupos de estudo da
especialidade, que se congregaram em entidades que permitiram maior aprofundamento e

2 Esta afirmacao ¢ questiondvel, pois segundo Reis (1986) o radiologista Duque Estrada fora enviado em
1910 a Franca para estudar radiologia e 14 adquiriu dois aparelhos de eletrocardiografia, tipo galvanémetro de
corda. Um deles foi montado no antigo Hospicio da Praia Vermelha, hoje reitoria da UFRJ, no servigo de
Juliano Moreira, onde Zacheu Esmeraldo, psiquiatra, em 1912, elaborou uma tese sobre "Fibrila¢do
Auricular". O segundo aparelho foi montado no patio interno da Santa Casa de Misericordia do Rio de
Janeiro e entregue a Miguel Couto, que elaborou sua tese de doutorado sobre Extrasistoles (1912). Nesta
mesma ¢época, outros aparelhos vieram para o Brasil: Manguinhos (Servigo de Carlos Chagas), Escola
Paulista de Medicina, Porto Alegre, Belo Horizonte e Salvador (servico de Adriana Pondé). No Rio, também
outro aparelho foi colocado no servigo de Clementino Fraga e entregue a dire¢do de Pires Salgado em 1924.
# 0 pai de Aluizio Marques, José Paulino Marques, formou-se em medicina pela Faculdade da Bahia em
1894. Formado, foi um dos fundadores da Faculdade de Medicina de Recife. Foi professor e autor de varios
trabalhos sobre doengas do coracdo. Assim como o filho foi membro da Academia Nacional de Medicina
(Silva, 1965).

4 Genival Londres tinha dois irmdos médicos, Ivan e José da Cunha Soares Londres, este era sete anos mais
mogo que Genival Londres. Foi presidente da Sociedade de Ortopedia e Traumatologia. Foi membro da
Academia Nacional de Medicina Militar. A época da fundagio do Sanatério Sdo Vicente estava fora do pais
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proporcionaram maior divulgacao dos temas estudados. O segundo motivo, para este
autor, se deveu ao fato da medicina brasileira ter-se voltado para o modelo médico
americano, que estava muito adiantado no conhecimento da cardiologia®. A cardiologia de
Genival Londres, a época da fundacao de seu sanatorio em 1933, era basicamente clinica,
com uso de métodos anidtomo-clinicos e métodos graficos complementares, no caso o
eletrocardidgrafo. Muitas cardiopatias, principalmente as congénitas, tiveram que esperar o
avango da cirurgia cardiovascular, do cateterismo cardiaco, das novas drogas, que iriam
surgir nas décadas seguintes. O perfil da oferta de servigos de satide do periodo refletia o
estagio da cardiologia no Brasil, pois segundo Censo Hospitalar de 1934, ndo existia no
Distrito Federal nenhum estabelecimento de saude com internagao, destinado a assisténcia
cardiologica (IBGE, 2002)*.

O Sanatorio Sao Vicente, chamado assim nao por ser instituicao de internagdo exclusiva
dos pacientes psiquiatricos, mas o termo a €poca era usado no sentido de tornar saos
aqueles que necessitam de longas internacgdes para isto, fundado em 1933, destinava-se a
internacao de pacientes cujas patologias estavam relacionadas as especialidades de seus
fundadores, Genival Londres e Aluizio Marques. O Sanatério Sao Vicente atendia
pacientes com perfil psiquidtrico, doencgas cardioldgicas, geriatricas entre outros
tratamentos clinicos que merecesse longo repouso.

Comecando a funcionar em um casarao alugado de Wilhelm Brandt esquina da Rua
Marques de Sao Vicente (a rua € que deu o nome a institui¢ao) com Adolpho Lutz, as
obras de reformas necessarias foram financiadas pelos proprios fundadores (Méximo,
2003). Pela falta de registros, pouco se sabe sobre o Sanatorio Sao Vicente inaugurado em
1933 na Rua Marques de Sio Vicente. E desconhecida sua capacidade de atendimento, seu
faturamento, sua composi¢ao administrativa, seu nimero de funcionarios, bem como seu
nivel de acomodag¢des. Segundo Maximo (2003), o antigo Sanatério Sdo era composto por
trés casas, formando trés prédios contiguos, onde no primeiro funcionava a cardiologia, no
segundo as duas especialidades e no terceiro s6 a neuropsiquiatria. Para este mesmo autor,
a Gavea foi escolhido pela natureza e tranqiiilidade, bem-vindos e necessarios a
convalescenga dos doentes cardiacos e neuropsiquiatricos.

Segundo Medeiros (1995), Genival Londres observou que a recuperagao de seus clientes
de hospital publico era muito diferente da recuperacao de seus clientes abastados atendidos
em casa, principalmente os cardiopatas. Se médico e medicamentos eram o mesmo, 0s
segundos careciam de um ambiente controlado e disciplinado para sua recuperagdo, a
hospitalizagdo era a diferenga nas duas situagdes. No entanto, observamos outra questao, o
periodo de criacdo da casa de repouso foi de crise para o médico e seu mercado (Vieira,
1982). A época, os médicos que conseguiam montar suas proprias clinicas garantiam

505566666066600660566006560656655G05OEBOEBOOEBBOOBOEBOEBOFEBOOEBOOBOEBOEBOOD
060000000000000000000000000000000800000660000030000000006000000600000833000000000000
0000000000006000000000000000000000000000000000000000000000000000000000060000000000000000
0000000000000000000000000000000000000006000000000000000000000080000000600000000000000
0000000000000000000000000000000000000000000060000000000000080000008080060808000000800000
000000000000600000000060000000000000000000000060000000000000000000000060000000000000000000
000000000000000600080000600000000008000000800000006800000080000808080060808000000800000
00000000000060000000800006000000000080000008000000006800000080000008080000808000000800000
0600000000000000000000000000000008000000000000000000000000000080800033330000000000000
0600000000000000000000000000000005000006600000300000000080000000000086330000006000000
86666660606506060606066066606065000660606EEEOOGOGE0
#$666660000665666000066556006066GHOOOEOOGEFOBOOOIGEHOOOEOOOEEOOOEEOEEOBEOEOOEEOOO
00000000000060000000800006000000000080000008060000000800000080000808080060808000000800000
060000000000000000000000000000000800000080000030000000000000008000003330000000000000
060000000000000000000000000000000500000660000030000000000000008000008330000006000000
0000000000000000000000000000000000000000000



03706

mercado, remuneragdo acima da média e mais autonomia na sua pratica. Considero
pertinente a conclusao de Genival Londres a partir de sua pratica médica publica e
particular, entretanto considero que a criagdo do Sanatorio Sdo Vicente tenha sido
motivada também para garantir a seus fundadores a preservagao de um mercado privado de
saude voltado para elite da época, remuneragdo que lhes assegurasse futuro trangqiiilo (a
época da criacao do Sanatdrio Sao Vicente ambos tinham empregos na rede publica de
saude), além de manterem a autonomia da pratica médica.

Outro ponto a considerar sobre a motivagao de Genival Londres e Aluizio Marques a
criarem seu sanatorio foram suas contribui¢des para o desenvolvimento de suas
especialidades. Como vimos, ambos participaram da criacao das sociedades de suas
especialidades, que mostra que estavam preocupados com o estado da arte de seus campos
de atuagdo. A possibilidade de experimentar eles proprios, em seu proprio “laboratorio”, a
aplicagdo das terapéuticas e acompanhar seus resultados de perto, me parece que tenha sido
mais uma motivagao para Genival Londres e Aluizio Marques criarem seu sanatorio.

Pela falta de registros ndo foi possivel confirmar, que valores como humanismo, autonomia
médica, boa relacao médico paciente, se ja eram desde a criacdo do sanatorio uma bandeira
de seus fundadores. Sua auto imagem como institui¢do humana, preocupada com a
autonomia do médico e sua relagdo com o paciente, ¢ evidenciado em materiais de
divulgacdo, em entrevistas e noticias na midia escrita, entretanto sua antiguidade nao foi
possivel comprovar. A construgdo temporal destes valores sera tratada mais adiante.

Com o passar dos anos o antigo Sanatorio Sao Vicente foi conquistando notoriedade e
reconhecimento, pelo menos junto a elite carioca da época. Parece-me que a procura foi
maior que a capacidade de atendimento do Sanatorio da Marqués de Sdo Vicente. Isto fez
com que Genival Londres e Aluizio Marques comecassem planejar a construcao de uma
nova sede a altura de sua reputacdo e dos seus freqiientadores. Em 1940 planejaram a
mudanca da sede. Instituiu-se uma sociedade andnima com 40 socios e o terreno foi cedido
por um dos socios, Jodo Borges Filho*, que herdara quase toda Gavea do espolio de seu
pai, Jodo Vieira da Silva Borges. O terreno inicialmente media 8.000 m? e ao longo dos
anos foi sendo acrescido pela aquisi¢ao dos terrenos desmembrados do espdlio do pai de
Jodo Borges Filho, como em 1956, onde foi adquirido pela casa de repouso quase 15 m? do
mesmo espolio (escritura registrada no livro 383 - folha 5 Ov do 20° oficio de notas — Rio
de Janeiro). Os diversos acréscimos fizeram com que Clinica S3o Vicente viesse a ocupar
0s 30.000 m? atuais (Maximo, 2003).

Segundo os registros das primeiras atas das assembléias de acionistas da recém criada
sociedade®, Genival Londres, Aluizio Marques e Jodo Borges Filho detinham a maior
parte do montante total das agcdes. Em 1943, o primeiro possuia 2.110, o segundo 2.129 ¢ o
terceiro 1.350 agdes, entretanto até a inauguragao da nova sede em 1949, Genival Londres
se tornaria o maior acionista da sociedade, com 15.610 acOes contra as mesmas 2.129 de
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Aluizio marques e 2.575 de Jodo Borges Filho (Livro ata da assembléia geral de acionistas
— Periodo 1943 a 1965 — Acervo Sdo Vicente — Cx. 11)*, agregando a familia Londres a
imagem definitiva de proprietaria da casa de repouso.

A Clinica de Repouso Sao Vicente Sociedade Andnima foi criada em 1942 sob o registro
de n° 17096 no Departamento Nacional de Industria e Comércio (Livro ata da assembléia
geral de acionistas — Periodo 1943 a 1965 — Acervo Sao Vicente — Cx. 11), pelo que tudo
indica foi seu primeiro registro como organizac¢ao prestadora de servigos privados,
formalmente constituida e que mudou sua denominagdo de sanatdrio para casa de
repouso’’.

A construc¢ao de uma nova sede foi imperiosa para aumentar a escala do negécio. Com o
aumento da notoriedade dos tltimos anos, uma sede propria, maior € construida
especificamente para funcionamento de um servicos de saude, transformou-se em uma
necessidade que precisava ser atendida. Assim, a partir do capital da sociedade anonima,
foi contratada para a construcao da nova sede, a Construtora Borges Dutra Ltda. O
proprietario da construtora era Rafael Borges Dutra e possuia 5 acdes da Casa de Repouso
Sao Vicente (Livro ata da assembléia geral de acionistas — Periodo 1943 a 1965 — Acervo
Sao Vicente — Cx. 11). Sete anos foi o tempo que as obras, financiadas agora pelos seus 40
socios, duraram.

5.2 A nova sede em 1949

A inauguracao aconteceu em novembro de 1949. A Casa de Repouso Sao Vicente mudou-
se entdo para o alto da Rua Jodo Borges, no alto da Gavea®', no meio da Mata Atlantica. A
nova sede era moderna e especialmente construida para funcionar como um
estabelecimento de satide, com o primeiro sistema de gases de estabelecimentos de saude
privado, talvez o primeiro sistema de gases entre os estabelecimentos publicos também da
América Latina (Londres, 2004), Laboratorio e Aparelho de Eletrocardiograma e Raio-x. A
inauguracao em 12/11/1949 contou com a presenca do entao Presidente da Reptblica
Eurico Gaspar Dutra, o prefeito da cidade e a imprensa em geral. A reputacdo, o modelo
assistencial e o nicho de mercado que os fundadores se focaram na inauguracao da
primeira sede ndo foi alterado: Internagdes clinicas psiquiatricas e cardioldgicas de
pacientes da classe alta e atendimento diferenciado. O acontecimento foi largamente
divulgado na midia, recebendo muitas paginas de reportagem na Revista Semana n° 49 de
03/12/1949:

"no dia 12 de novembro ultimo inaugurou-se festivamente nesta capital, no bairro da
gavea, a Clinica de Repouso S. Vicente, modernissima estabelecimento destinado a
assisténcia e ao tratamento de cardiaco, neurdticos e convalescentes, especializada em
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regimes dietéticos, cura de recuperacao integral e de reajuste psico-
emocional”...”compareceram na inauguragao Eurico Gaspar Dutra, General Angelo
Mendes De Moraes, prefeito de DF, Ministro Ataulfo de Paiva e o General Gois
Monteiro™.

O acontecimento colocou-a definitivamente no circuito dos servigos médicos privados
voltado para elite. O conjunto de caracteristicas que a faziam oferecer servigos médicos a
esta classe, podia ser lido nos jornais da época. A natureza pujante, as boas instalagdes da
nova sede, o alto preco e o clima de hotel, que favorecia o restabelecimento dos pacientes,
podem ser constatados na coluna de Alvaro Coutinho em 1960:

“Numa das encostas verdejantes das vetustas e altaneiras montanhas da Gavea, num
planalto adredo preparado pela mao do homem, ergue-se, imponente e dominadora, a
Clinica de Repouso Sao Vicente, no Rio de Janeiro™... “dotada de magnificas instalacdes e
apartamentos, a clinica de Repouso Sao Vicente é bem o lugar ideal para recuperagao de
energias perdidas na brutal luta pela existéncia”...“pessoas meio desavisadas acham muito
elevados os pregos cobrados na Casa de Repouso Sdo Vicente. Discordamos. O conforto e
o bem estar que ali desfruta ndo caem do céu as maos de seus diretores™... “que os
hoéspedes pdem a sua disposi¢do”

Se a midia escrita a via assim, sua auto imagem confirmavam as caracteristicas acima, bem
como enaltecia valores como bom atendimento, informalidade, humanismo e estreita
relacdo médico paciente, além do elitismo, visto o perfil de sua clientela.. Em seu guia de
orientagdao do paciente (1965, p. 2), que este recebia ao se internar, era declarado:

“Vocé chegou — e esperamos que tenha tido de nos, desde os jardins de entrada, a melhor
das impressodes. Pos nos, devemos desde ja confessar que, ainda que talvez ndo nos
conhegamos bem (isso vird com o tempo), estamos imensamente satisfeitos “Vocé ja viu o
simbolo desta clinica? E um coragfio. Vermelhinho e caprichado, como se vé no dia dos
namorados. Ele sugere os servicos cardioldgicos em que somos especializados, mas
esperamos que lhe sugira também a idéia de simpatia, amizade e afeto. Algo em que
também somos especializados™...”Pec¢a tudo que precisar, reclame sempre que achar justo,
de preferéncia por escrito”...”Como clinica médica, ha evidentemente uma porcao de
coisas proibidas nesta casa. Mas a maioria delas — confessamos — nem no6s mesmos
levamos a sério”... “vocé talvez estranhe que uma clinica tdo famosa (modéstia a parte)
como a nossa, tenha esse ar meio caseiro e nada sofisticado. Ha pessoas que nos
aconselharam a mudar isso, mas ndo mudamos. Gostamos dela assim. Isso ndo impede que
no almogo ou no saldo de leitura, gente importante, muito conhecida 14 fora (até um
presidente ja tivemos). Mas ndo ligue para eles. Eles recebem a mesma ateng¢do e cuidado
que dedicamos a vocé”.

A documentagao pesquisada me faz acreditar que a Casa de Repouso Sao Vicente, ndo
queria ser vista como servigo apenas para descanso e repouso dos com fadiga e estresse de
uma camada seleta da sociedade. Apesar desta imagem a ter caracterizado nesta primeira
fase, seus fundadores, médicos atuantes em suas especialidades, ndo podiam deixar esta
imagem sucumbir o propdsito da melhor medicina em suas especialidades, nao podiam
deixar o proposito a que ela fora planejada e construida ser desvirtuado por esta imagem.
Assim eles continuam declarando aos pacientes no mesmo guia de orientagdo (1965, p. 4):
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”Se o que o trouxe vocé a nds foi uma questao de exaustdo e fadiga — descanse. Nao héa no
Rio melhor lugar para isso... mas se a razao foi um alarme cardioldgico — descanse
também. Vocé estd a poucos passos dos nossos médicos e também do seu. E a poucos
passos do mais moderno instrumental de atendimento cardiologico, importado
especialmente dos Estados Unidos para servi-lo. Como dizem os americanos: Relax !”...
“mas mudou-se em 1949 para este prédio, construido especialmente para suas atuais
finalidades”... ’somos antes de tudo uma sociedade de médicos. Quando vocé chega ¢ um
grande crédito que se abre a nossa competéncia”.

A casa de repouso era remunerada diretamente por seus clientes que nao se incomodavam
de pagar-lhe o alto preco cobrado. A predominancia da baixa complexidade assistencial e a
utilizacao de mao-de-obra familiar na administragdo, me fez concluir que as quase 40
novas admissdes mensais € a longa permanéncia dos ja internados, conjugadas aos altos
precos cobrados, garantiam um faturamento compativel com seu nivel de custos. O alto
preco dos seus servigos criavam um filtro social aos que nela pretendiam se internavam, a
elitizavam. O processo de transformacao em hospital moderno manteve esta caracteristica,
apesar das mudangas empreendidas em seu perfil assistencial, o perfil da clientela
permaneceu quase 0 mesmo.

Assim, politicos, artistas e intelectuais circulavam com muita freqii€ncia em seus
corredores, tanto rumo a uma internagdo, como para visitar parentes ¢ amigos. Foi ainda
internado na Casa de Repouso Sao Vicente que o Presidente Café Filho foi deposto do
cargo em 1955% (Maximo, 2003). Foi na ja nova Sdo Vicente, em maio de 1977, que
Carlos Lacerda morreu, levantando muitas suspeitas sobre a evolugdo natural de sua
doenga, onde acusagdes de envenenamento foram levantadas (Méaximo, 2003). Nos
levantamentos realizados a partir de seus livros de registros de internagdo, muitos nomes
conhecidos no meio artistico, cultural e politico foram encontrados, alguns apenas uma
vez, outros com muita freqiiéncia, alguns inclusive internavam-se com suas esposas, como
Dorival Caymi, nos primeiros anos da década de 1960. Méaximo (2003) dedicou longos
pardgrafos para contar estdrias pitorescas de artistas internados na velha casa e na nova Sao
Vicente também. Ele relata que a musica “Pra que chorar” de Vinicius de Morais e Baden
Pawer foi escrita em um dos quartos da velha casa. E que Grande Otelo tinha um quarto
cativo, onde se dirigia apds suas incursoes alcoolicas pelas noites cariocas. Inclusive o
marco final escolhido para este trabalho esté relacionado com a internacdo da cantora Clara
Nunes, que sera analisado mais adiante.

Entretanto nada havia mudado na Casa de Repouso Sao Vicente, desde a pomposa
inauguracao de sua segunda sede em 1949 e o final da década de 1960. Neste periodo o
numero de internagdes anuais se manteve na mesma média, em torno de 450 pacientes
eram admitidos anualmente (Livro de registro de internacdes — 1952 a 1968), com excecao
do ano de 1962, que provavelmente sofreu problemas de ocupacdo em virtude da morte de
Aluizio Marques®. O numero de leitos™ e a disposi¢do deles, ano apds ano, manteve-se o
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mesmo, indiferente a tudo que acontecia no mercado, no sistema de satde, nas novas
descobertas cientificas na area médica e farmacoldgica. Em 1969 ainda funcionava o
mesmo Raio-x adquirido em 1949 e a sala dos loucos em surto, com suas paredes
acolchoadas para preservacao da integridade fisica do paciente, ignorando as novas drogas
e novas linhas terapéuticas (Londres, 2004). A Casa de Repouso Sdo Vicente se
transformara em um asilo, quase uma hospedaria®, onde os doentes de baixa
complexidade, e também os ndo doentes, a procuravam para longas estadas que nao
necessariamente objetivavam a cura, pois ndo necessariamente havia doencas.

Aluisio Marques morreu em 1962 e Genival Londres comegou a cogitar a presenga de seu
filho na dire¢ao da CSV, na época estudante de medicina. Luis Roberto entrou em alguns
atritos com seu pai, pois considerava que a ja velha casa de repouso ndo conseguiu
acompanhar os avangos da medicina e que os doentes estavam procurando outros
estabelecimentos por falta de tecnologia terapéutica e diversificagdo de atendimento.
Inclusive na ocasido da morte de Aluisio Marques, o instrumental para realizacao de uma
traqueostomia nele foi trazido de outra instituicao, por ndo haver este material no arsenal
médico da velha casa (Maximo, 2003).

5.3 Articulando e planejando a transformacao para hospital moderno

Em 1968, a entdo Casa de Repouso Sao Vicente havia internado 519 pacientes. Com seus
50 leitos disponiveis, ou melhor, seus 18.250 pacientes-dia® a oferecer neste ano,
precisaria, para estar com taxa de ocupacdo saudavel (pelos menos 70%), contar com a
permanéncia de no minimo 25 dias de cada um dos 519 pacientes. Se formos conjugar a
isto o fato de que estes 519 pacientes eram de baixa complexidade, casos de repouso e
observacado, sem a utilizagdo de exames caros e principalmente sem procedimentos
cirtrgicos, a Casa de Repouso Sao Vicente tinha limitagdes de crescimento financeiro e
escala de negocio. O modelo de servico de saude proposto por ela impedia a
potencializacdo de seus ganhos, principalmente no final da década de 1960, onde a
medicina comecava chegar a um estagio de tecnologia dependente. A partir deste momento
a casa de repouso corria o risco de comecar a perder espago no mercado privado de saude
do Rio de Janeiro ou comecar a ser enquadrada ao seu nicho neste mercado. O mercado
destinado as casas de repouso que ndo era o mesmo mercado dos hospitais gerais €
conseqiientemente da medicina moderna. Ou até mesmo mudar de mercado, saindo do
mercado da satde para adentrar no mercado hoteleiro, visto o crescente numero de
pacientes, que no final da década de 1960 passavam longas temporadas sem indicacao de
internagao, trazendo inclusive seus moéveis e utensilios domésticos (Londres, 2004).

Se formos pensar no nimero de pessoas que eram dependentes financeiramente da Casa de
Repouso Sao Vicente, no inicio de sua vida, chegariamos a 2 ou no maximo 3 familias, a
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de Genival Londres, a de Aluizio Marques e posteriormente a de Jodo Borges Filho, que ja
havia herdado do seu pai o suficiente para sobreviver, talvez ndo tdo dependente assim dos
dividendos da casa de repouso. Entretanto com o passar dos anos os filhos se casam e as
familias se multiplicam e com isso a casa de repouso, como ela era, ndo daria conta de
garantir capital suficiente para todos, como no passado esperangou seus socios fundadores.
Para um grande empresario, independentemente de sua participacao societaria em cada um
dos empreendimentos de que € proprietario, sua sobrevivéncia ndo se baseia em nenhum de
seus negdcios isoladamente. A acumulagao de capital decorrentes dos dividendos
recebidos das acdes de seus diversos negocios, o faz estar em um nivel de enriquecimento,
onde as decisdes sobre possiveis mudancas no rumo deles ficam muito distantes de
questdes de sobrevivéncia dele proprio e de seus herdeiros. Este empresario se motiva a
tomar decisdes neste sentido, baseado em questdes puramente técnicas, de analise de
mercado e viabilidade econdmica, e se os estudos contra indicarem os investimentos,
vende-se, encerra-se, diminui-se sua capacidade produtiva, sem que isto afete seu padrao
de vida ou sua sobrevivéncia. Entretanto para um pequeno empresario, proprietario de
poucos e até mesmo de um unico empreendimento, as decisdes nas mudangas de rumos de
seu negdcio tem um peso muito maior que nas do grande empresario. A escolha errada, a
analise precipitada e equivocada podem levé-lo a perder seu negdcio e assim sua
sobrevivéncia e de seus herdeiros. A acertividade na decis@o de transformar a velha casa
em hospital moderno iria garantir a manutengao do patrimdnio, € consequentemente a
possibilidade de maior estabilidade econdmica para familia no futuro.

As primeiras idéias de transformagao da casa de repouso em hospital geral brotaram na
cabega do filho de Genival Londres, Luis Roberto, logo apos a desisténcia de sua
residéncia médica nos Estados Unidos por conta do nascimento de seus filhos, que em
menos de dois anos ja eram quatro. Nesta época (1968) Genival Londres ja detinha a
maioria das a¢des da casa de repouso, Luis Roberto ja havia assumido a diregdo e ja
trabalhava dando plantdo na casa de repouso desde antes de se formar”’.

A situacao de imobilidade da casa de repouso o incomodava. A real paralisagdo da casa
frente as transformacdes da medicina e do mercado privado de satide o motivavam sempre
tentar fazer algo em relagdo aquela inércia. Sempre quando podia trazia médicos jovens de
sua gera¢do, na tentativa de oxigenar as idéias e habitos da velha casa, que ainda mantinha
em seu quadro de plantonistas, os mesmos médicos na inauguracao da atual sede em 1949.
Foram acdes de Luiz Roberto a compra de uma ambulancia e a criagdo de uma pequena
unidade coronariana, para tratamento de cardiopatas em situagao aguda da doenga. Mas
para Luis Roberto, todas as suas agdes ndo eram suficientes para mudar o status quo da
velha clinica do Dr. Londres. Por mais que sugerisse inovagdes € se propusesse trazer
novidades, ndo eram suficientes para promover a transformac¢ao, que na sua visdo, eram
necessarias para salva-la de um futuro nada promissor. Em sua opinido sé existiam dois

>T5666666666606606666066660666606605666666EGBEEBHBBOBHEBHBHEBHBEOBBBEBHEBHBEEBHBEOBEE
0000000000000000000000000000000000000006000000000000000000000080000000600000000000000
0000000000000000000000000000000000000000000060000000000000080000008080060808000000800000
000000000000600000000060000000000000000000000060000000000000000000000060000000000000000000
000000000000000600080000600000000008000000800000006800000080000808080060808000000800000
00000000000060000000800006000000000080000008000000006800000080000008080000808000000800000
0600000000000000000000000000000008000000000000000000000000000080800033330000000000000
0600000000000000000000000000000005000006600000300000000080000000000086330000006000000
00000000000060000000000000000000000000000000060000000000000000000000000060000000000000000
0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000006000000000000000
0000000000000000000000000000000000000000000060000000000000080000008080060000000000800000
00000000000060000000000000000000000000000000060000000000000000000000060060008000000000000
000000000000000600080000000000000008000000800000000800000080000008080060808000000800000

5660060060060060060060066006OOFOOFOOBOOOOOBOOBOFOHOOHOOFOOOOOOBOOBOOBOEOOO



0430

caminhos para a velha casa, focar-se em pacientes com tuberculose e psiquiatricos. A
localizagao privilegiada e o modelo arquitetonico lhe chancelavam esta possibilidade
(Londres, 2004). Os pacientes cardiopatas ndo mais enchiam a casa de repouso como antes.
Jana década de 1960, a hemodinamica e a cirurgia cardiaca abreviavam e muito as
internagdes, além de promoverem curas definitivas a algumas cardiopatias. O proprio
Genival Londres admitiu, que muitos dos pacientes que internavam na sua casa de repouso
ndo estavam doentes de verdade e Aluizio Marques acreditava que seus pacientes o
procuravam mais pelos casamentos desfeitos do que por problemas psiquiatricos reais
(Méximo, 2003). Segundo Londres (2004) a decisdo de dar um outro futuro para a casa de
repouso, promovendo a transformacao para hospital moderno, advém da conjugacao de
trés fatores e uma conversa de despedida do ator Grande Otelo.

Como ja vimos, Grande Otelo era paciente habitual da casa de repouso, inclusive com
quarto exclusivo. Durante muitos anos era para 14 que se dirigia para curar-se das crises
alcoodlicas. Maximo (2003) descreve que os motoristas de taxi da regido ja sabiam onde o
levar: “J4 sei seu Otelo, vamos para clinica do Dr. Londres”. Entretanto na segunda metade
da década de 1960, Grande Otelo informa a Luis Roberto que estaria entregando a chave
de seu quarto vitalicio e gratuito, para comprar um titulo do Hospital Silvestre®®. A
mensagem foi muito bem entendida. Apesar da velha casa de repouso ter lhe oferecido
atendimento personalizado por tanto tempo, ela ndo podia oferecer o que a concorréncia™
estava colocando a disposi¢ao de Grande Otelo: Tecnologia, modernidade e atendimento
médico em todas as especialidades, inclusive e principalmente a cirurgica.

Quanto aos fatores, o primeiro refere-se a reacao natural de Luis Roberto ao imobilismo da
velha casa. Ver que o mundo mudava, as tecnologias médicas, os farmacos, os avangos da
cirurgia e exames completares invadiam tanto a medicina como o mercado privado de
saude e a velha casa alheia a tudo isto, deixava-o profundamente transtornado, seja pelo
futuro que previa, seja pela impoténcia para resolver a questdao. Até se delinear muito
claramente o que fazer diante da situacdo, tentava alertar ao pai, propondo caminhos
alternativos sem muitos esfor¢os (Londres, 2004).

O segundo refere-se a uma questdo material, como ja foi colocado. O aumento brutal de
sua familia, em tao pouco tempo, demandou proporcional aumento de receitas. Seu
trabalho no servigo publico e no consultério particular ndo eram suficientes, ¢ muito menos
o que a casa de repouso lhe proporcionava a época e o que lhe proporcionaria daquele
momento em diante. Poderia ser a casa de repouso um grande patrimonio a deixar para os
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seu herdeiros? esta era uma pergunta que a €poca ele ndo podia responder. Do jeito que a
situagdo estava se encaminhando, o futuro da casa de repouso era incerto.

O terceiro fator era o como. Ele ndo saberia promover sozinho toda a transformacao,
apesar de a té-la planejado durante meses. Nao era um administrador € nem tao pouco
cirurgido. Precisava de pessoas para dar-lhe as especificagdes técnicas necessarias para o
empreendimento e ajuda-lo na execucao do que havia planejado. E precisava
principalmente de dinheiro. O elemento que o ajudaria a administrar seu plano foi Carlos
Manuel Nunes, experiente nestas transformacgdes, pois viveu a transformacao da Casa de
Repouso Dr. White em Hospital Silvestre. Portugués da Ilha da Madeira, Carlos Manuel
sabia da grande diferenca que era administrar uma casa de repouso € um hospital. A
complexidade do ultimo ndo poderia ser administrada de forma amadora. Era preciso
profissional experiente em Administragdo Hospitalar. Manuel Carlos ficaria ligado a Sao
Vicente até inicio da década de 1980, ocupando cargos como diretor geral, administrador,
diretor financeiro, entre outros.

A segunda pessoa que Luis Roberto precisava, um experiente cirurgido, que pudesse lhe
especificar melhor, tanto a arquitetura para a nova Sao Vicente realizar procedimentos
cirurgicos, como para desenhar o novo modelo assistencial, lhe apareceu por acaso.
Fernando Paulino®, que a época ainda dirigia a cirurgia da Casa de Saude Sdo José,
solicitou para ver o projeto da nova Sao Vicente, que ja estava sendo comentado por
algumas pessoas do meio. Era um proeminente cirurgido, fundador em 1947, da Casa de
Satude Sao Miguel e responsavel pela criacdo da primeira unidade de recuperagdo pos-
cirurgia em clinicas privadas e a primeira UTI da cidade neste estabelecimento. Fernando
Paulino foi o grande apoio técnico que Luis Roberto precisava para dar continuidade ao
seu projeto da nova Sao Vicente, além de ter agregado sua solida imagem ao
empreendimento audacioso (Londres, 2004).

Quanto ao dinheiro, Luis Roberto ndo seguiu o caminho do Hospital Sao Silvestre, a venda
de titulos, preferiu pedir empréstimos aos bancos, atrasar os fornecedores, rolar dividas e
apostar no retorno que o projeto da nova Sao Vicente lhe traria em médio e longo prazo. E
foi a venda da viabilidade do projeto que fez com que conseguisse, através de empréstimos
em bancos, o dinheiro necessario para iniciar as obras e concluir o projeto.

O que faltava vencer era a resisténcia de Genival Londres ao projeto da nova Sao Vicente.
Durante a fase de planejamento, Genival Londres op0s-se a transformagao, alegando ser
uma loucura. Nao escondia de seus colegas da Academia Nacional de Medicina sua
discordancia sobre a insensatez do projeto. Genival Londres foi médico muito respeitado
em sua €poca, seja pela sua competéncia clinica, seja pelo sucesso médico-empresarial que
havia sido a sua casa de repouso desde o tempo do sanatorio na Marqués de Sao Vicente.
Havia também liderado um grande empreendimento que foi a criacdo da Sociedade
Anonima em 1942 e a construg¢ao da nova sede que concluiu em 1949. Talvez o projeto da
nova Sao Vicente lhe causara a sensa¢ao que seu tempo havia passado. Talvez ndo tivesse
percebido que sua obra ndo havia acompanhado a mudanga dos tempos, e concordar com o
projeto da nova Sao Vicente seria atestar isto. Entretanto, o comando da velha casa de
repouso, seja pela sua idade, seja pela falta do que fazer 14, visto que seus pacientes eram
cada vez mais escassos, ja havia sido passado ao seu filho, que determinado ndo vacilou
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aos reclames do pai, que por sua vez, impotente a situacdo nao participou do andamento
das obras nem tao pouco criou resisténcias concretas ao projeto.

O projeto de transformagdo da velha Casa de Repouso Sdo Vicente na nova Sdo Vicente
consistia em transformé-la em um hospital geral com Centro cirtrgico, capaz de atender a
todas as especialidades. Para tanto era precisa mudar a arquitetura da velha casa, que ainda
contava com boa parte de sua disposi¢ao de espaco original a 1949. A empresa contratada
para empreitada foi a Rolf Werther Huther Arquitetos Associados, que havia alguma
experiéncia no planejamento arquitetonico de hospitais. As obras duraram nove meses, de
dezembro de 1969 a setembro de 1970 (Maximo, 2003).

No planejamento das obras estava contemplado a construcao do centro cirargico com duas
salas de operagdes grandes, uma sala para pequenos procedimentos, sala de recuperacao
pOs anestesia e uma sala de procedimentos de otorrinolaringologia. Estavam previstas
também a construcao de duas enfermarias, central de esterilizag¢do, reformas de
modernizagdo da Radiologia (Planta baixa do 1° e 3° pavimento de 22/08/1969), criagdo de
duas salas de parto, bergario, entre outros (planta baixa do 2° pavimento de fevereiro de
1970). Nas primeiras plantas da nova Sao Vicente em 1969, ja estavam previstos um
Centro Obstétrico e uma UTI adulto, entretanto s6 foram concretizadas durante a década de
1970, que inclusive foi uma década de muitas mudangas arquitetonicas, como que ainda se
adaptando a mudanga de perfil assistencial iniciado em 1969.

Em 1974 o Centro Cirargico foi ampliado para 5 salas de operagdes e o bergario foi
transferido para o 3° pavimento, melhorando a circulagdo dos bebés que nasciam neste
pavimento e precisavam descer até o 2° pavimento para receberem os cuidados das
bergaristas. Neste mesmo ano ja pode ser evidenciado planos nas plantas baixas do 2°
pavimento, para instalagdo de uma UTI adulto que se concretizaria em 1975, ano que ¢
construida a unidade de Hemodidlise no 1° pavimento, no mesmo lugar que antes ficara o
primeiro aparelho de Raios-X adquirido em 1949. A nova Clinica Sao Vicente precisava de
mais seguranca, assim foram construidas neste ano a guarita e a portaria. Ainda em 1975,
iniciam os estudos de ampliacao do 1° andar, para fora dos limites do projeto original de
1949, para construgdo de consultérios médicos, trazendo para perto do hospital aqueles que
trariam os pacientes ¢ movimentariam a produtividade das novas instalagdes, os médicos
assistentes. Em 1977 inicia-se a pavimentacdo do estacionamento, que com certeza, com o
aumento no nimero de internagdes, comegou a ficar dificil acomodar todos os veiculos de
pacientes, médicos e funcionarios. Neste ano veiculou-se também a constru¢do de uma
capela, mas este projeto nunca se concretizou, apesar das inimeras reclamagoes de
pacientes e familiares a época e posteriormente. Todos estes projetos arquitetonicos foram
assinados por pela mesma empresa, a Rolf Werner Huther Arquitetos Associados, que
continuaria assinando-os até¢ 1984 (plantas baixas dos projetos arquitetonicos — 1969 a
1984. Acervo Sdo Vicente Cx 33)°.

O projeto de transformagao também precisava equipar o novo hospital com equipamentos,
moveis e utensilios e toda infra-estrutura necessaria para colocar para funcionar um
hospital completo®.
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E deste periodo, ndo s6 a transformagéo arquitetonica, como administrativa. Foi
inaugurado o Centro Cirurgico, dando uma nova configuragao a instituicao. De casa de
repouso foi transformada em hospital moderno. Esta transformagao pretendia inseri-la no
contexto de modernizagao administrativa e tecnologica do mercado privado de saude. Para
dar suporte a esta transformagao foi criado o Centro de Estudos Genival Londres, com
objetivo de proporcionar capacitacao continuada ao corpo médico e conferir carater
cientifico a institui¢do. Foi mantida uma estrutura administrativa e profissional com larga
experiéncia em administragao hospitalar, além da incorporagao de tecnologias diagndsticas
e terapéuticas que se sucederam durante toda a década de 1970. O projeto da nova Sao
Vicente ampliaria as possibilidades terapéuticas com a capacidade de suas instalagdes
incorporar varias especialidades médicas, nao so6 a cardiologia e psiquiatria do passado,
mas a neurologia, a obstetricia, a ortopedia, entre outros. Todos os aspectos acima
relatados, que o projeto de transformacao tentou introduzir a velha casa, serdo tratados
detalhadamente adiante neste trabalho.

Esta década foi decisiva na sedimentagcdo do propodsito de transformagao da instituicao. O
mercado era favoravel, novos financiadores ja estavam se introjetando nele desde o final da
década de 1960. O governo militar favorecia e incentivava a privatizagao dos servigos de
assisténcia médica, seja diminuindo os descontos da previdéncia na folha de pagamento
das empresas que terceirizassem a assisténcia médica de seus funciondrios, seja permitindo
abater do imposto de renda as despesas com assisténcia médica (Almeida, 1998). Em 1974
a Clinica Sao Vicente ja contava com 30% de pacientes internados financiados por planos
de satide. Durante toda a década de 1970 a Clinica Sao Vicente viveu sua ascensao junto
com o crescimento do mercado e do sistema de satde privados.

5.4 Elementos que caracterizaram a transformacao

Como ja foi colocado, tentarei mostrar neste trabalho, que quando a Casa de Repouso Sao
Vicente empreendeu seu processo de transformagao, a partir de 1969, ela pretendeu se
inserir no universo dos hospitais modernos, para isto foram identificados os elementos
fundamentais e comuns em todas as definicdes do que seja um hospital moderno deste
periodo, que além de terem sido perseguidos em forma de agdes concretas pela velha casa,
caracterizaram esta transformacao.

Tais elementos identificados e que serdo utilizados para balizar a afirmativa que todas as
linhas de ag¢ao que sustentaram a transformacgao tinham o objetivo de retirar a velha casa de
repouso da condi¢do de institui¢do ultrapassada, para inseri-la no mercado privado de
saude como um hospital moderno. Estes elementos, também trabalhados durante toda a
década de 1970 e que estdo orientando analise de meu objeto, estdo ligados a oferta de
procedimentos cirargicos, a variedade de especialidades médicas, a tecnologia, a
organizagdo administrativa e ao ensino e pesquisa.

5.4.1 A construcao do dentro cirtrgico
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O primeiro elemento a ser analisado foi efetivamente objeto da primeira grande acdo do
processo de transformagao, a construcao do Centro Cirargico a partir de dezembro de
1969. A oferta de servigos cirurgicos foi fundamental para caracterizagdo da nova Sao
Vicente em hospital moderno. Como ja foi colocado, os procedimentos cirurgicos foram
um dos grandes impulsionadores para elevagdo do hospital como centro de cura, ja que
possibilitaram a este oferecer cura efetiva aos pacientes através da cirurgia.

A construcdo do centro cirurgico foi a primeira a¢do concreta da velha casa no sentido de
transforma-la em hospital moderno. As obras foram concluidas em setembro de 1970 e ja
neste ano o niumero de internagdes cresceu quase 30% (Livro de Internagdes — Ano 1968 a
1970) em relacdao ao ano anterior. Entretanto a nova Sao Vicente precisava construir uma
credibilidade em servigos cirtirgicos, pois havia passado mais de 30 anos oferecendo ao
mercado servigos clinicos € em duas especialidades basicamente, a cardiologia de Genival
Londres e a psiquiatria de Aluizio Marques. O mercado precisava reconhecé-la assim, para
que os paciente pudessem chegar, na verdade, retornar. E eram os cirurgides que faziam
chegar grande parte destes pacientes, assim o centro cirirgico precisava ser o melhor para
os cirurgioes e de todas as especialidades.

Fernando Paulino, como ja foi colocado, foi a chancela que a nova Sdo Vicente precisava
para mostrar que estava fazendo um trabalho sério e que merecia crédito. Este médico era
um dos mais conceituados cirurgides da época e ficou na nova Sao Vicente de 1971 a 1974
(Maximo, 2003). Ele ndo s6 organizou o servigo de cirurgia, como também o corpo clinico
da instituicdo. Antes da transformag¢do em hospital moderno, seus fundadores eram
responsaveis pela maior parte das internagdes, sendo o restante pulverizada entre outros
poucos médicos. Na velha casa ndo havia, no sentido mais amplo do termo, corpo clinico®.
Com o centro cirargico, pronto para operar cirurgias grandes e pequenas de todas as
especialidades, as novas instalagdes e os recursos tecnologicos, a nova Sao Vicente viveria
uma circulagdo de médicos muito intensa, demandando uma organizagao deste grupo de
profissionais, fora os residentes que comecgaram a compor este corpo a partir de 1971.
Fernando Paulino ndo foi exatamente o Diretor Médico da nova Sdo Vicente, mas exercia
sua fun¢do como se assim o fosse. Era ele que cuidava dos residentes, dos plantonistas,
além de ter estabelecido as rotinas médicas da institui¢ao, cuidando do alto padrao técnico
de tudo e de todos. O cirurgido formou sua propria equipe e ajudou a nova Sao Vicente
inovar seu quadro de médicos. Fernando Paulino atraiu médicos renomados para a nova
Sao Vicente, apesar de afastar alguns por seu temperamento dificil (Méximo, 2003). Ele
foi responsavel pelos novos ares dos primeiros anos de hospital moderno da nova Sao
Vicente. Instituiu uma disciplina hospitalar tanto para os médicos e enfermeiras. Implantou
as reunides semanais de estudo de casos clinicos e cirurgicos, que conferiram ao lugar
status de fomentador cientifico. Segundo Méximo (2003, p.84):

“Homem a parte, foi sem duvida este médico rigoroso, disciplinado, autoritario e, acima de
tudo, brilhante que deu ao hospital geral dos Londres a proeminéncia, a credibilidade, a
dimensdo necessaria para que a idéia da antiga casa de repouso fosse sendo abandonada em
favor de um local eclético onde se realizavam cirurgias, partos, terapias associadas a
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praticamente todas as especialidades. Luis Roberto queria tudo aquilo, planejara tudo
aquilo, mas, sem o aval de um médico, um nome, um emblema como aquele, a realizacao
de seu projeto teria sido mais dificil”

O projeto de transformagao apresentou a necessidade de oferecer servigos de cirurgia, que
obrigaram a direcao da velha casa construir um centro cirurgico. A complexidade do novo
servigo fez aglutinar em torno de si varias especialidades médicas, tornando entao
premente a organiza¢do do conjunto de médicos que passaram a freqiientar a nova Sao
Vicente. Segundo projeto do Regimento Médico de 1976, os membros do corpo clinico da
nova Sao Vicente foram classificados em:

“Médicos honorarios — Aqueles que, com um minimo de dez anos de bons servigos
prestados, deixam a efetividade de suas fungdes e sejam para tanto propostos pelo
Conselho Técnico ou Diretoria. Aqueles que prestar relevantes servigos a institui¢ao e for
proposto como acima. aquele que por seu valor profissional, pessoal e reconhecido
conceito nos meios cientificos do pais ou do estrangeiro, fizer jus ao reconhecimento do
corpo clinico e for proposto como acima. Para aprovag¢ao pelo corpo clinico da proposta
para membro honorario serd necessario o voto favoravel de pelo menos 2/3 dos presentes a
reunido.

Médicos consultores — Os médicos que por seu merecimento profissional e conceito
pessoal, possam servir ao aperfeicoamento técnico do corpo clinico ou as finalidades do
hospital. Para concessao do titulo de consultor, o Conselho Técnico fara indicagdo a
Diretoria, com exposi¢ao de motivos.

Médicos efetivos — Aqueles, que exercendo a medicina de forma ativa na Clinica Sao
Vicente, participam das atividades cientificas do CEGEL e colaboram nos programas de
ensino da medicina. O quadro de médicos efetivos sera fixado pela Dire¢ao do hospital
apos estudo realizado pelo Conselho Técnico.

Médico adjunto — Sao médicos que exercem a medicina na Clinica Sao Vicente por
determinado periodo de tempo. Os médicos em regime de residéncia médica serdao
admitido nesta categoria”.

Segundo este mesmo Regimento Médico, o Corpo Clinico da nova Sao Vicente seria
dirigido por um Diretor Clinico, um secretdrio e um Conselho Técnico, que seria composto
por 3 membros efetivos e 2 suplentes. Tanto do Diretor Clinico, como os membros do
Conselho Técnico seriam escolhidos pela Dire¢ao do hospital entre os médicos efetivos da
nova Sao Vicente.

A entrada de um novo membro ao corpo clinico estaria condicionada a seu enquadramento
a classificacdo exposta acima, ao seu requerimento por escrito a Dire¢do por intermédio do
Diretor Clinico, a prova de inscricdo no Conselho Regional de Medicina do Estado do Rio
de Janeiro e a carta de recomendacao subscrita, por pelo menos 2 membros efetivos do
corpo clinico (ibid).

Tamanha exigéncia conota o quanto a nova Sao Vicente passou a atrair a atencao dos
médicos cariocas. Se no final da década de 1960 a velha casa de repouso estava sendo
preterida tanto por médicos, quanto por clientes, visto seus recursos limitados em
comparag¢do aos hospitais privados melhor preparados, no meado da década de 1970, ela
precisou criar mecanismos de filtro um tanto quanto rigorosos, para composi¢ao e
organizagdo de seu corpo clinico. Corpo Clinico este que aglutinava médicos de todas as
especialidades, pois era assim que deveria ser a organizagao deste tipo de entidade em um
hospital moderno. Era admitido, qualquer médico, desde que se enquadrasse as exigéncias
da instituicdo, que ndo estava, em absoluto, ligado ao tipo de especialidade.
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5.4.2 A oferta de servigos em varias especialidades

A oferta de servigos médicos em varias especialidades foi o segundo elemento que
caracterizou a nova Sao Vicente como hospital moderno. Como ja foi colocado, a partir do
momento que o hospital passou a ser o espago de intensa utilizacao da tecnologia médica,
que se tornaram incompraveis individualmente, consequentemente fizeram com que o
hospital concentrasse os profissionais de saude de todas as areas e especialidades médicas.
Um hospital moderno deve ser geral, com oferta de servicos médicos em todas as
especialidades. A nova Sao Vicente empreendeu varias acdes no sentido de movimentar no
seu espaco as diversas especialidades médicas. Apos os investimentos na constru¢ao do
Centro Cirurgico em 1969 e 1970, que aglutinou varias especialidades cirtrgicas, a
neurocirurgia, a cirurgia ortopédica, a cirurgia geral, a ginecologica, entre outras, a nova
Sao Vicente iniciou a constru¢ao de um conjunto de consultérios (Planta fisica do primeiro
pavimento — Agosto de 1975. Acervo Sao Vicente Cx 11), com objetivo de trazer para seu
espago, de forma mais efetiva, diversas especialidades médicas. Os consultorios médicos
fariam com que os pacientes daquelas especialidades fossem sempre dirigidos para
internagdo e outros servigos, caso fosse necessario, a nova Sao Vicente. A comodidade
para o médico, visto que nao precisaria deslocar-se muito para atender tanto seus pacientes
de consultorio e como os internados, fez com que o empreendimento trouxesse o resultado
esperado, até mesmo porque em 1974 Fernando Paulino se desligou da instituigao,
provocando certa preocupacao, devido a sua forte referéncia e credibilidade junto a
médicos e pacientes.

Todo trabalho de sucesso crescente construido desde 1970 poderia sofrer um freio com a
saida de Fernando Paulino. A constru¢do dos consultorios® poderia ser uma alternativa a
lacuna deixada por ele, visto que poderia atrair tantos outros médicos de renome no
mercado do Rio de Janeiro como Paulino (Méximo, 2003). Os médicos que ndo optaram
por ter consultérios na nova Sao Vicente se ligaram a ela por convites para integrarem a
seu corpo clinico. Assim o desligamento de Paulino em 1974 fez com que se agregasse em
torno dela uma quantidade ainda maior de médicos das mais diversas especialidades.

A caracterizagdo como hospital moderno, portanto, geral com diversas especialidades, ndo
poderia se restringir a somente atrair médicos especialistas, era precisa oferecer servigos
diversificados para atendimento as necessidades das diversas especialidades. Em 1975 foi
aberto a UTI adulto para tratamento de pacientes requerentes de tratamento médico
intensivo pela gravidade de seu estado, no segundo andar, com 6 leitos, sendo 4 intensivos
e 2 semi-intensivos (plantas baixas dos projetos arquitetonicos — 1969 a 1984. Acervo Sao
Vicente Cx 33). A UTI adulto atrairia médicos de diversas especialidades, cujo tratamento,
pela gravidade do paciente, fugira de sua algada.

A nova Sao Vicente inaugurou “o primeiro Centro de Hemodialise do Rio de Janeiro, um
dos mais modernos de todo o pais, com 5 aparelhos de rim artificial”, em 1976 (O Globo,
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1976). O centro destinava-se aos cuidados de pacientes renais cronicos do especialista em
nefrologia principalmente.

No mesmo ano foi inaugurado o Neonatal®, “primeira unidade exclusiva para tratamento
intensivo do recém nato portadores de doengas congénitas” (Tribuna da Imprensa, 1976)
colocando a nova Sdo Vicente como “a primeira unidade de Neonatal do Brasil” (Jornal
Povo, 1977) e no conjunto das “poucas na América Latina que tem Neonatal” (Jornal dos
Sports, 1977). A Neonatologia carioca se beneficiou com a abertura deste servigo, assim
como haviam se beneficiado os especialistas em obstetricia com a abertura da Maternidade
com berc¢ario em 1970. E adentrando a década de 1980, em 1984 inaugurou-se o Centro de
Radioterapia, atraindo agora os pacientes dos especialistas em oncologia.

Todas as ac¢des no sentido de movimentar a nova Sao Vicente com as mais variadas
especialidades chegou ao final da década de 1970 com resultado alcangado, pois os 50
médicos que mais internaram no ano de 1980, pertenciam a mais de 15 especialidades
médicas clinicas e cirurgicas, entre elas Cirurgia Plastica, Ortopedia, Clinica Médica,
Urologia, Nefrologia, Oncologia, Obstetricia, Neonatologia, Neurocirurgia, Cardiologia,
entre outras (Rela¢ao dos médicos que mais internam. 15 de setembro de 1980. Acervo Sao
Vicente Cx 56). A nova Sdo Vicente havia completado seus primeiros 10 anos de hospital
moderno atraindo muitas das especialidades do estado da arte da medicina daquela época.

65 <
17,

5.4.3 A tecnologia

A intensidade da circulagdo destes especialistas foi proporcional, entre outras coisas, ao
numero de recursos tecnologicos que a nova Sao Vicente colocava a disposicao destes
profissionais. A tecnologia foi o terceiro elemento que caracterizou a nova Sao Vicente
como hospital moderno.

O termo tecnologia ¢ extremamente abrangente, significa dizer tudo sobre o conjunto de
técnicas de uma ciéncia, entre elas seus métodos e processos. Entretanto para este trabalho,
a tecnologia analisada ficara restrita a tecnologia de equipamentos, que € parte integrante
da medicina moderna. Como vimos no capitulo um, o hospital moderno precisa oferecer
tecnologia na prestacao de seus servigos, pois € este um pilar fundamental da medicina
moderna, chamada por alguns de medicina tecnologica. E fundamentalmente o nivel de
tecnologia oferecida que a diferenciaria de outros tipos de estabelecimentos de saude com
internac¢ao, como o caso de uma casa de repouso. A nova Sao Vicente precisou planejar
acgoes relacionadas a atualizagdo e aquisicao de tecnologia de equipamentos, para ir adiante
em seu projeto de transformagao em hospital moderno.

A velha casa possuia dois importantes equipamentos até¢ 1969. Um equipamento de Raio-
X, adquirido para inauguracdo da nova sede em 1949 e um eletrocardiografo para
realizagao de eletrocardiograma, que por falta de registro ndo foi possivel identificar o ano
de sua aquisi¢do, mas conforme o livro de registro de eletrocardiogramas, tudo indica que
entre 1952 e 1965 foi utilizado para estes exames 0 mesmo equipamento.

Ao término das obras do centro cirturgico, em 1970, a nova Sao Vicente ja contava com
trés novos equipamento de Raio-x instalados agora no subsolo®, onde foi criado um centro
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radiologico com ar condicionado central para garantia do ambiente climatizado. Entretanto
a tecnologia de equipamentos médicos impdem aos estabelecimentos de satde renovagao
periodico do parque de equipamentos, tamanha a velocidade de lancamento de novos
produtos pela industria biomédica a cada ano e principalmente das estratégias de marketing
junto aos profissionais de saude, fazendo deles elementos imprescindiveis a assisténcia aos
pacientes. A nova Sao Vicente precisou também introduzir este conceito para sustentar seu
estado de hospital moderno. Assim a incorporacao tecnologica foi uma constante, com isso
no final da década de 1970 ela havia cristalizado sua imagem no mercado como institui¢cao
de saude com alto nivel tecnologico (ACI, 1979). Nesta linha em 1975 foi adquirido uma
versao mais moderno do equipamento de Raio-x, um conjunto radioldgico de 1000 mA e
150 KU com retificador a silicio (Acervo Sdo Vicente Cx 568). Mas a aquisi¢do de maior
repercussao e que definitivamente selou sua imagem a alta tecnologia, foi a incorporagao,
em 1978, de uma Tomografia Computadorizada em seu parque tecnologico.

O “conjunto radiologico para uso exclusivo em radiodiagnostico, com detectores de cristais
para processamento de imagem radioldgica e cAmara pollaroid, modelo DELTA SCAN-
50-FAST” fabricado pela OHIO Nuclear e Siemens Corporation foi negociado sua
importagdo ja em 1977. Com financiamento aprovado pelo Banco Central sob o nimero
311/00473 custou a nova Sao Vicente US$ 659.730,00 (Guia de importagdo numero 7216
— 11 de julho de 1977. Acervo Sao Vicente Cx 33), que foram totalmente quitados 10 anos
depois®” (Declaragdo de quitagdo da Siemens. 29 de julho de 1988. Acervo Sdo Vicente Cx
33).

Junto com o equipamento de Tomografia Computadorizada foi adquirido também um
equipamento de Ultrassonagrafia modelo COMBISON 200C®, fazendo do centro
radiolégico construido em 1970, um dos mais bem equipados do Rio de Janeiro, de acordo
com a pesquisa junto aos médicos realizada pela ACI em 1979. A nova Sao Vicente
possuia agora uma linha completa e moderna de equipamentos de diagnodstico por imagem.
O servico de tomografia Computadorizada e o de Ultrassonografia foi inaugurado em
primeiro de agosto de 1978 e rendeu a nova Sao Vicente muita repercussao na midia
impressa, do Rio de Janeiro e de alguns outros estados também.

O teor das matérias estavam relacionadas em parte a aplicacdo do equipamento:

“Em apenas 18 segundos o tomdgrafo por computador tem condi¢des de fazer um exame
radiografico de corpo inteiro, com apenas dois corte de cada vez, possibilitando, um
resultado ultra detalhado, como, por exemplo, dos feixos nervosos dos nervos opticos que
nunca poderiam aparecer em uma chapa de radiografia normal” ( O Popular, 1978)

“O DELTA SCAN-50 tem inumeras aplica¢des, como por exemplo, em neurologia,
neurocirurgia, cancerologia, clinica médica, lesoes traumaticas, hematomas, derrames e
tumores, tendo inclusive condigdes de substituir, muitas vezes, até em carater definitivo,
outros exames mais invasivos como a arteriografia cerebral e a pneumoventriculografia”
(O Povo, 1978).
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“Em apenas poucos segundos tem condi¢des de oferecer, como resultado, imagens nitidas,
onde se pode ver as mais finas diferencas de densidade das partes moles, como o figado e o
pancreas, além de estruturas osseas” (A Tarde (BA), 1978).

Mas muitas preferiram também explicar a populagdo como o equipamento funcionava:

“O tomografo por computador ¢ um aparelho extremamente sensivel, que compreende uma
fonte de raio-X, um circuito interno de televisao e um cérebro eletronico que permite fazer
exploragodes radiograficas de qualquer parte do corpo” (A Tarde, 1978).

A perplexidade e a forma como foi relatada na midia a inaugura¢ao do novo servigo de
Tomografia Computadorizada, mesmo sem mengao clara de que ele tenha sido o primeiro
equipamento do género importado do Brasil, me fez concluir que a nova Sao Vicente
adquiriu, se ndo o primeiro do Brasil, o primeiro equipamento de Tomografia
Computadorizada de corpo inteiro da cidade do Rio de Janeiro. Segundo Londres (2004),
o primeiro equipamento de Tomografia Computadorizada foi o da Santa Casa de
Misericordia do Rio de janeiro, mas precisamente utilizado nos pacientes da enfermaria do
neurocirurgido Paulo Niemeyer®. O segundo foi o da Beneficiéncia Portuguesa de Sdo
Paulo, entretanto ambos s6 tomografavam a cabega. Londres (2004) relata que enquanto
estava encomendando para nova Sao Vicente, o tomografo de corpo inteiro e nao sé para
cabega como nas instituicdes referidas acima, ouviu rumores que uma clinica em Duque de
Caxias ja estava um pouco mais adiantada, estando o tomodgrafo, também de corpo inteiro,
ja a caminho para ser instalado’.

O destaque neste trabalho ao ineditismo (intencional) da aquisi¢cao do tomografo de corpo
inteiro, esta na propor¢do da importancia da tecnologia de equipamento para construcao da
imagem da nova Sao Vicente. Nao bastava naquele momento possuir tecnologia médica
que satisfizesse as necessidades do nivel médio de assisténcia prestada. Era fundamental a
tecnologia de equipamento de ultima geracao, mesmo que naquele momento sua aplicacao
ndo fosse totalmente conhecida dos médicos cariocas da época, como diagnosticou a ACI
no seu relatdrio de marco 1979, onde foi relatado que muitos médicos “desconhecem o
objetivo e o funcionamento destes equipamentos”. Era importante naquele momento a
ruptura na imagem. A tecnologia de tltima geragdo deveria fazer o mercado desvencilhar,
de uma vez por todas, a casa de repouso do hospital moderno que havia se transformado a
nova Sao Vicente. Difundir a aplicabilidade de todos os novos os recursos tecnoldgicos
disponiveis na nova S3o Vicente seria tarefa muito importante na sedimentagdo da imagem
de hospital moderno, assim as atividades de ensino e pesquisa, entre outras coisas, teriam
papel significativo nesta empreitada.

5.4.4 Ensino e pesquisa

O quarto elemento que caracterizou a transformag¢ao da velha casa em hospital moderno
esta estreitamento ligado as atividades de ensino e pesquisa. De acordo com os conceitos e
conjunturas trabalhadas no capitulo 1, para defini¢do de hospital moderno, objetivo do
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processo de transformagdo da velha casa de repouso no final da década de 1960, as
atividades de ensino e pesquisa sao fundamentais. Como ja foi dito o hospital ¢ o grande
laboratério do médico, nele € possivel reunir massa critica sobre as doengas e suas curas.
As atividades de pesquisa clinica devem e sdo desenvolvidas boa parte dentro do ambiente
hospitalar. Pesquisa e ensino colocam o hospital moderno em consonancia com a moderna
ciéncia médica. Esta unissona imagem entre ciéncia e hospital moderno atingiu também o
censo comum, refletindo na demanda pelos servigos, ou seja:. Procura-se um hospital na
esperanca de encontrar o que ha de mais moderno para a cura das enfermidades.

A promocgao das atividades de ensino e pesquisa dentro do ambiente hospitalar confere ao
hospital status de centro do conhecimento médico aplicado. O hospital moderno precisa ser
um centro de formacgao para os que trabalham no campo da satde. Para tanto a nova Sao
Vicente precisou promover estas atividades para entrar no conjunto de hospitais modernos
do Rio de janeiro, por isso foi criado em setembro de 1972, o CEGEL - Centro de Estudos
Genival Londres. Neste trabalho tentarei mostrar como esta instituicdo serviu ao proposito
da nova Sao Vicente se inserir no contexto dos hospitais modernos no que diz respeito a
pesquisa e ensino.

O CEGEL foi criado como instituigao:

“Com fundo social a constituir-se e ilimitado nimero de sdcios, que nao respondem pelas
obrigacdes sociais e tem por objeto: a) aperfeigoamento técnico, cientifico e de ensino; b)
coordenar e estimular o aperfeicoamento de médicos, enfermeiras, técnicos, auxiliares e
serventes; ¢) colaborar permanentemente para elevacao do padrao da assisténcia médica e
hospitalar dispensada aos paciente; d) realizar reunides cientificas para divulgacao da
atividade clinica e cientifica dos médicos, assim como manter cursos e reunides didaticas
para instrug¢do dos jovens médicos...” (Estatuto do CEGEL — Didrio Oficial da Guanabara.
03/10/1972).

Como esta declarado em seu estatuto, o CEGEL funcionaria como um propulsor de
conhecimento médico e cientifico, seja promovendo eventos para disseminaciao do
conhecimento, seja divulgando o trabalho de sua equipe interna de médicos. A mencgao a
outras categorias profissionais ndo teve consonancia com as fontes disponiveis, que
apontaram significativo nimero de eventos eminentemente médicos. A preocupagao com
os jovens médicos foi expressada através de programa de residéncia médica que durou por
mais de 10 anos e que sera tratado mais adiante.

A preocupacdo com a simbiose entre a formagao técnica e a constante elevacdo do padrao
assistencial, também ¢ observado nos discursos nos anos que se seguiram, onde foi “firme
o propésito de aliarmos cada vez mais o atendimento médico hospitalar ao
desenvolvimento e a formagao técnica” (Cysne, 1974, p. 2). Justificaria entdo para isto
reservar 5% dos leitos para casos de interesse cientifico, onde os jovens médicos ja fariam
sua formacao dentro do espirito do melhor atendimento médico calcado em uma sélida
formagao técnico cientifico (ibid).

De todas as atribui¢des do CEGEL, a que ele mais se empenhou, durante a década de 1970,
além da residéncia médica e os programas de formagao para este grupo, foram os cursos,
seminarios, palestras abertas ao publico médico do Rio de Janeiro, que pelas fontes
apontam sempre para as novidades da ciéncia médica e areas afins, além de temas
relacionados aos servigos oferecidos. Para este trabalho estou classificando os eventos
promovidos pelo CEGEL em 3 grupos: reunides cientificas que eram muitas vezes
noticiadas nos jornais, fixas e coordenadas pelas chefias dos diversos servigos oferecidos
pela nova Sdo Vicente. Na grade de programagao das reunides cientificas constam, com
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regularidade, as reunides de apresentacao de casos, coordenadas pelo Dr. Edmundo
Blundi”', sempre as quintas; a reunido da anestesia, a reunido de complicagio da semana, a
de resumo de artigo, a reunido de revisdo radioldgica aos sdbados e a reunido clinica, que
contava com a presenca de médicos especialistas que proferiam palestras em cardiologia,
neurologia, ginecologia, neurologia, pediatria, pneumologia, entre outras (Relatorio de
atividades do CEGEL — 1972 a 1979. Acervo Sao Vicente Cx 311) .

Outro grupo de eventos identificados foram os cursos, tanto na area médica como em
temas relacionados a medicina. S6 em 1975 foram oferecidos seis grandes cursos, como “I
Curso de revisdo em neurocirurgia’ em abril, “Problemas Clinicos do paciente cirurgico”
em junho, “I curso de atualizacdo em patologia de cabega e pescoco” em julho e com o
patrocinio da Sociedade de Otorrinolaringologia do Rio e Janeiro, o “I curso de atualizagdo
em cirurgia neonatal” com patrocinio da Sociedade Brasileira de Cirurgia Pediatrica e
também em julho, o “200 casos de patologia pulmonar” em setembro e o “I curso de inter-
relagdes medicina interna e neurologia” também em setembro. Nesta amostra de 1975 ¢
confirmado a preocupag¢@o na disseminacao e fomento do conhecimento médico em todas
as especialidades, da clinica médica a neurologia (Grade de programacao das atividades
cientificas — 1794 e 1975). Um hospital moderno ¢ geral e portanto ndo hé foco em
nenhuma especialidade, todas encontram seu espaco. Outro aspecto importante sao as
parcerias das sociedades médicas de especialidades, chancelando a programagao e
conferindo credibilidade a entidade. Como mencionado acima, neste grupo foram incluidos
os eventos de assuntos ndo necessariamente médicos, mas ligados a medicina, seja pelo
impacto provocado a ela, como a palestra “O uso do computador na area médica”, onde foi
demonstrado na pratica um sistema de informatica aos participantes (Jornal do Brasil,
1975). Ou seja ainda pela “importancia para o exercicio da profissao e geralmente pouco
debatido, tanto por parte das escolas, como dos proprios médicos” (Gazeta de Noticias,
1978) como o “I curso de ética médica” realizado entre os dias 22 a 26 de janeiro de 1978,
proferido por Genival Veloso de Franga’.

Uma outra modalidade dentro deste grupo de cursos, foram os cursos com médicos,
algumas vezes estrangeiros” convidados para apresentarem os resultados de suas pesquisas
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em novas técnicas, como o que relatava a nova técnica cirirgica para casos de ulcera,
“Revisao e atualizagdo em cirurgia do aparelho digestivo” ministrado em abril de 1976,
também pelo médico dinamarqués E. Amdrup (Jornal o dia, 1976). Outro exemplo desta
modalidade foi o curso “Problemas criticos do paciente cirargico” que mostrava o uso de
superalimentacdo enteral em pacientes com doengas renais que precisavam ser submetidos
a cirurgia. Este curso foi ministrado pelo proprio inventor do sistema, Dr. Ronald M. Abel
em maio de 1976 (Jornal A Unido da Paraiba, 1976). Nesta linha também foi a palestra do
médico americano Daniel Muller, que abordou o uso de criocirurgia™ no tratamento de
cancer, cuja cura era apontada como em meses (Jornal A noticia, 1976). A promocgao de
eventos de divulgacao e debate de novas descobertas cientificas, na area médica, era muito
importante para vincula¢do da imagem da nova Sdo Vicente com a medicina moderna.

O Centro de Estudos Genival Londres durante toda década de 1970 promoveu cursos,
semindrios, palestras, reunides cientificas, entre outras, tentando cumprir os objetivos
definidos em seu estatuto de 1972. Em 1980, o Centro de Estudos Genival Londres
introduziu mudangas em seu estatuto no intuito de ampliar suas atividades, principalmente
no caminho da pesquisa, modificar sua estrutura administrativa, definir melhor a origem de
suas receitas e redefinir os direitos e deveres das diferentes categorias de socios”.

Neste segundo estatuto, oito anos depois de sua fundagdo em 1972, sua denominagao
mudaria para Centro de Estudos e Pesquisas Genival Londres, onde se pretendeu ampliar
sua atuacao para fora da nova Sao Vicente, como pode ser visto abaixo:

“O CEGEL tem por objeto a promocao de atividades que visem exclusivamente: a) o
desenvolvimento das ciéncias médicas; b) o aperfeigoamento técnico do ensino da
medicina no pais; c¢) o aperfeigoamento do padrao de assisténcia médica e hospitalar; d) a
difusdo de tecnologia e conhecimentos desenvolvidos no exterior e no pais e ligados ao
setor de medicina em geral; €) ao desenvolvimento, no pais, de pesquisas tecnoldgicas e
médicas; f) o treinamento de médicos, nutricionistas, enfermeiras, assistentes sociais,
técnicos e auxiliares de enfermagem, e demais pessoas que exer¢am fungdes ou atividades
em hospitais, casas de saude e ambulatdrios; g) no aperfeigoamento ético e & humanizagao
da medicina. Por iniciativa propria ou sempre que solicitado, o CEGEL colaborara com
orgaos publicos para o desenvolvimento da medicina nacional” (Ata da assembléia Geral
Extraordinaria do CEGEL. 27/10/1980).

O estatuto de 1980 tinha uma proposta audaciosa de participar de um movimento de
desenvolvimento tanto da medicina, como da assisténcia médica e hospitalar. Enquanto o
estatuto de 1972 nao se restringiu, pelo menos na teoria, ao desenvolvimento do médico, o
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de 1980 foi enfatico em estabelecer que o CEGEL tinha como objetivo o desenvolvimento
das ciéncias médicas e do conhecimento médico e que as demais ciéncias e seus
respectivos profissionais, ficariam restritos aos treinamentos necessarios. O estatuto de
1980 tinha como objetivo o aumento do padrao do ensino médico no pais € nao s6 dos
médicos agregados a nova s3o Vicente. E principalmente, a prerrogativa de
desenvolvimento de pesquisas médicas e tecnoldgicas no pais. A questdo da pesquisa nao
foi mencionada claramente no primeiro estatuto, que ficou restrita a divulgagao e
disseminag¢ao das novas técnicas e avangos cientificos na area médica. Ja no estatuto de
1980, a pesquisa se enquadraria como objeto da entidade, que apresentaria como intengao
o desenvolvimento de pesquisas no pais € ndo so circunscrito ao espago da nova Sao
Vicente. Concretamente o CEGEL tentou praticar esta parte de seu estatuto, através de
convénios, que foram firmados com entidades do género como o Instituto de Biofisica da
Universidade do Rio de Janeiro. Este convénio versava sobre a colaboracdo mutua, sem
encargos para o Instituto, que se comprometeria apenas em “dar assessoria cientifica e
flanquear o uso de equipamentos apenas nos casos de interesse de ambas as institui¢des e
s0 podera ser ativado quando algum grupo do instituto identificar area de seu interesse”
(Castro, 1981. p 2).

Como o estatuto de 1980 estava muito preocupado com a questdo administrativa do
CEGEL, dedicando boa parte de seus artigos a este tema. A relagdo entre a nova Sao
Vicente ¢ o CEGEL foi delineada através de contrato de convénio, onde ficou definido o
papel de cada um e as regras de seu relacionamento. Assim cabia a nova Sao Vicente, além
de prestar servigos administrativos extras ao CEGEL quando fosse necessario, precisaria
também estudar os planos de pesquisas apresentados pelo CEGEL para implementacao
ap6s aprovacgdo da Comissdo de Residéncia Etica. Esta Comissdo era parte integrante da
nova S@o Vicente, pois o programa de residentes era sua responsabilidade, onde caberia ao
CEGEL promocgao, patrocinio e organizacao das atividades de ensino e pesquisa dos
jovens médicos. Neste sentido o estatuto de 1980 definiu na sua estrutura organizacional
uma Presidéncia’®, um Conselho Deliberativo’’, um Conselho Consultivo e uma Diretoria,
com mandato de dois anos e dividida em Diretor Tesoureiro, Diretor de Desenvolvimento
Social, Diretor de Educacao Continuada, Diretor Juridico e como nao poderia faltar,
Diretor Cientifico’™ (Ata da assembléia Geral Extraordinaria do CEGEL. 27/10/1980).
Esta ultima, no Plano de Trabalho da diretoria do CEGEL para os anos de 1981 ¢ 1982
teria importante papel ao:

“Desenvolver o espirito de pesquisa através de programas que visem essencialmente a
realidade quantitativa e qualitativa da populagao diretamente interessada. Incentivar a
busca constante do intercAmbio de conhecimentos através de sua participagdo em reunides
cientificas, congressos, visitas e outros eventos de interesse” (Plano de Trabalho da
diretoria do CEGEL para os anos 1981 e 1982 — junho de 1981. Acervo Sao Vicente Cx
52).

Foi na diretoria do CEGEL da gestao de 1981 e 1982, que foi apresentado, pela primeira
vez e de forma concreta, um projeto para construcao do perfil humanista da nova Sao
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Vicente, até mesmo porque no estatuto de 1980, o aperfeicoamento ético e a humanizagao
da medicina foram identificados como objetos do novo CEGEL. Como ja colocado a auto
imagem de instituicdo com filosofia humanista, ndo encontrou consonancia com as fontes
disponiveis do periodo da velha casa e nem nos primeiros 10 anos da nova Sao Vicente.
Consonancia no sentido de agdes concretas dirigidas para o atingimento do objetivo de
tornar tanto a velha casa, como a nova Sao Vicente em instituicdo humanizada. Esta
intengdo so6 foi identificada de forma mais declarada no Projeto Aesculapius.

Este projeto estava focado na formagao do médico e defendia que esta formacao precisaria
dar conta de uma gama maior de conhecimento do que somente o técnico, pois:

“Pela peculiaridade de sua atuacdo sobre a vida humana, pela intensidade da repercusso
de suas acdes sobre o ser humano, e pela grande importancia e responsabilidade social de
sua profissao, ¢ necessario a médico uma ampla e profunda formagao técnica e
humanistica. O alargamento do horizonte cultural do médico devera se superpor a seu
aperfeicoamento técnico. A integragdo de seus conhecimentos profissionais deve ser feita a
um nivel que lhe permita a conscientizagdo de que o ser humano ¢ muito mais um conjunto
de 6rgdos ou parte de comunidade” (Projeto Aesculapius — 1981. Acervo Sao Vicente).

Baseados nestes principios, a diretoria da gestdao 1981 e 1982 pretendeu:

“Desenvolver atividades que visem um profundo enriquecimento na formagdo médica com
o conseqliente beneficio da comunidade a qual ele se integra” (ibid).

Para este projeto a diretoria do CEGEL estabeleceu suas linhas de ag¢ao, no contexto da
formagao médica, em duas vertentes:

“A técnica médica desenvolvida em conjunto com as diretoria cientifica e de educagao
continuada, ¢ a cultural pela diretoria de desenvolvimento cultural” (ibid).

O Projeto Aesculapius pretendia:

“Proporcionar ampla formagao humanistica ao médico e integra-lo com a comunidade em
nivel diferente do estritamente profissional ... acreditamos ser de fundamental a
conscientizagdo e participagdo de representantes dos diversos segmentos da sociedade em
relacdo ao nosso trabalho.

Especial atengdo sera dada a contactos e intercambios profissionais ligados a medicina
procurando integrar cada vez mais todos aqueles responsaveis pela fungdes assistenciais
que compde a célula base da medicina moderna: a Equipe de saude” (ibid).

Para divulgagdo deste trabalho, o CEGEL contaria com a confec¢ao de material
institucional, que deveria ser elaborada visando a divulgacao de sua filosofia, propodsitos e
objetivos, além da criagao de um boletim periddico proprio enderecado aos socios,
institui¢des de ensino médico, membros do conselho deliberativo, associagdes médicas,
centros de estudo e entidades afins. Este boletim contaria com artigos sobre a formacgao
médica, programacao do periodo e resumos das atividades ja realizadas (ibid).
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O reconhecimento de utilidade publica™ do Centro de Estudos e Pesquisas Genival
Londres, foi umas das metas da diretoria da gestao 1981 e 1982. Inclusive € provavel que a
mudanca do estatuto em 1980 tenha tido este objetivo. A empreitada se inicia logo em
1982, com pedido formal ao Deputado Federa Célio Borja solicitando-o o justo
reconhecimento, pois:

“As atividades que constituem o objeto do CEGEL permitem que se afirme tratar-se de
entidade unica no pais, criada e gerenciada pela iniciativa privada, com indiscutivel cunho
social, que colaborara no desenvolvimento e aperfeicoamento da medicina nacional, com
beneficios para todos as camadas populacionais... atualmente o CEGEL mantém convénio
com o Ambulatorio da Praia do Pinto, na cidade do Rio de Janeiro, pelo qual presta
assisténcia médica a populagao de baixa renda, e os resultados desse trabalho pioneiro tém
sido surpreendentes e gratificantes para todos que nele estdo empenhados. Posto de lado o
aspecto indiscutivel da importancia social do CEGEL, para o desenvolvimento de suas
atividades, no nivel desejado por sua administragdo, ¢ necessario, fundamental, que o
CEGEL seja reconhecido como Entidade de Utilidade Publica. Isto porque esses
reconhecimento permitira aumentar a parcela das receitas do CEGEL oriunda de doagdes e
contribuic¢des, em razao de sua dedutibilidade nos termos da legislacdo do imposto de
renda” (Carta ao Deputado Célio Borja - 05/02/1982. Acervo Sao Vicente Cx 52).

A empreitada continuou e um oficio foi encaminhado agora ao Presidente da Republica,
em 21 de outubro de 1986, onde foram reiteradas as colocacdes nas solicitacdes anteriores
e confirmado o firme proposito de humanizagdo da medicina. O reconhecimento de sua
Utilidade Publica foi entdo sancionada em 10 de fevereiro de 1987.

A grande maioria das atividades promovidas e/ou organizadas pelo CEGEL, durante a
década de 1970 e inicio da de 1980, foram atividades voltadas ao Programa de Residéncia
Meédica. Foi este programa, que além de ter movimentado quantitativamente a entidade,
deu a ela a possibilidade de exercer seus propositos no caminho da formagao médica
diferenciada. Todos os movimentos voltados tanto para o aprimoramento técnico, como
para a formagao humanistica e holistica do médico, bem como as atividades voltadas a
pesquisa tiveram no Programa de Residéncia Médica, se ndo o fim, pelo menos o meio que
possibilitou a nova Sao Vicente viver ares de fomento cientifico e do conhecimento
médico, que auxiliaram o processo transformagao em hospital moderno.

5.4.4.1 Programa de Residéncia Médica

Os Programas de residéncia Médicos da nova Sdo Vicente duraram exatos 12 anos, de
1971 a 1983, ano da ultima turma de residentes. Este programa passou por modificagdes
durante este periodo, desde seu inicio pouco organizado, passando por um periodo de
sistematizacgdo intensa até ser oficializado® em 1980 e destituido em final de 1983.
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Como ja foi colocado este programa possibilitou o fomento cientifico e aprimoramento
técnico do corpo clinico da nova Sao Vicente, além de ter propiciado avangos importantes
na estrutura da nova Sao Vicente, para que esta pudesse receber a contendo os jovens
médicos, como a Biblioteca, o anfiteatro e a organizagdo do Arquivo Médico. Todos os
investimentos despendidos para este programa cristalizaram o proposito da nova Sao
Vicente de se inserir no contexto do hospital moderno e da medicina moderna. O programa
pdde dar a nova Sao Vicente a credibilidade e a chancela tdo necessaria para trilhar no
novo caminho escolhido por ela. Um hospital que possui um programa de Residéncia
Meédica acaba se diferenciando dos outros, pois ndo s6 estd em condig¢des de praticar a
melhor medicina, mas de ensina-la aos mais jovens e o ato de ensinar a melhor medicina
pressupde as melhores condi¢des de infra-estrutura e os melhores profissionais para isto.
Sao escassas as fontes até¢ 1973, inclusive a afirmagdo de que este programa teve inicio em
1971 ¢ referida em apenas uma fonte (Pedido de credenciamento de programa de
residéncia Médica a Comissdo Nacional de Residéncia Médica - 26/09/1980. Acervo Sao
Vicente Cx 69). Nao foram encontradas fontes disponiveis sobre a organizagdo, o
recrutamento € nem a carga horaria das atividades deste periodo. A partir de 1974 as fontes
encontradas s3o em numero razoavel e mostram uma sistematizag¢ao e organizacao do
programa que se intensifica com a oficializagao em 1980.

O jovem médico, na figura do residente ou do estagiario da nova Sdo Vicente era
considerado a peca central para a obtencao do objetivo de aliar o atendimento médico
hospitalar ao desenvolvimento e a formagao dos profissionais, numa visao de que o melhor
atendimento médico hospitalar estd onde hé investimento e proposito de desenvolver o
melhor profissional médico, tanto na dimensao técnica, como nas dimensdes ética e
humana (Cysne, 1974).

A carga horaria do programa variou durante o periodo que ele durou. Entre 1974 e 1975, o
residente tinha 60 horas internas obrigatdrias de 07:00 h as 19:00 h, de segunda a sexta e
escala de alguns plantdes noturnos e de final de semana (Programacao das atividades
cientificas de 1974-1975). Ja na grade de 1980 a 1983, o plantao obrigatorio de 24 horas ja
estava incluido nas 60 horas semanais de cada residente (Pedido de credenciamento de
programa de residéncia Médica a Comissao Nacional de Residéncia Médica - 26/09/1980.
Acervo Sao Vicente Cx 69). A programagao contava com visitas didrias na parte da manha
para as prescri¢des e plano terapéutico dos pacientes, aulas de clinica médica, radiologia,
cirurgia e especialidades auxiliares no final da manha. Acompanhamento das cirurgias,
participacao das diversas sessdes clinicas promovidas pelo CEGEL no decorrer da tarde,
além das visitas aos pacientes no final da tarde, para depois serem passados todos os casos
ao tutor do programa. Em alguns periodos o programa contou também com aulas de inglés,
além da participagdo obrigatoria nos cursos e outros eventos promovidos pela CEGEL.
Até 1980, antes da oficializagao junto a Comissao Nacional de Residéncia Médica, o
Programa nao incluia estagio em Emergéncia, contava com passagem pelas unidades de
internagao da nova Sao Vicente, atendimento em ambulatorio geral, sendo realizado no
Ambulatorio da Praia do Pinto®, a partir de convénio entre estas duas instituigdes. O
programa contava também com estagio em Anatomia Patoldgica nas dependéncias do
Servigo de Anatomia Patologica da Escola Médica da Universidade Gama Filho™ e estagio
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em unidades especializadas na propria S3o Vicente, como eletrocardiografia, métodos
grafico em cardiologia, laboratério de analises clinicas, entre outros. A partir da
oficializa¢do do programa foi instituido estagio também em Emergéncia e para isto foi
firmado convénio com o Hospital Miguel Couto, onde os residentes da nova Sao Vicente
ficariam 24 horas por semana na emergéncia deste hospital para complementacao de horas
de estagio exigidas pela Comissao Nacional de Residéncia Médica. Com isso o programa
passou a ter a carga horaria anual de 3.000 horas, contra as 2600 horas anuais, antes de
1980.

Na visita da referida comissao para o credenciamento do Programa de Residéncia Médica
da nova Sao Vicente, realizada em 1981 foram feitas algumas observagdes: nao havia
evidéncia de que os residentes gozassem férias de 30 dias, ndo havia treinamento em
Emergéncia, a relagao leitos residentes ndo estava adequada, nao havia Arquivo Médico
organizado segundo critérios da comissdo®, ndo havia servigo de hemoterapia e era
necessario um maior fomento a producao cientifica. A Comissao Interna de Residéncia
Meédica da nova S3o Vicente, umas das exigéncias que estava completamente adequada
nesta visita, havia criado o Regulamento da Residéncia Médica da nova Sao Vicente em
1975. Este regulamento precisou ser alterado a partir da oficializa¢ao de 1980, pois de
acordo com ele o periodo de férias eram de 15 dias contra os 30 dias exigidos pela Lei. A
partir de 1980, além de outras alteragdes, este regulamento restringiu o objeto do programa
somente para Clinica Médica e foi excluido o objeto de Clinica Cirurgica.

No regulamento de 1975 ja havia estabelecido remuneracao aos residentes através de
bolsas, que em 1979 resultou no montante de Cr$ 1.3338.574,88, 75% de toda a receita do
CEGEL deste ano (Balango do CEGEL exercicio de 1979 — Acervo Sao Vicente Cx 492).
Neste regulamento foi instituido que o periodo obrigatério da residéncia seria de 1 ano e
eventualmente 2 anos, dependendo da conveniéncia da clinica e que além da ja referida
bolsa, os residentes tinham direito a alojamento, alimentagao, servi¢o de lavanderia e
assisténcia médica. Os Residentes eram classificados em R1, quando estavam cursando o
primeiro ano obrigatorio e em R2 os que estavam no segundo ano. Era dentre estes o
escolhido para ser o residente chefe. Para ser selecionado ao Programa de Residéncia da
nova Sao Vicente era necessario, em ordem do maior para o menor peso no critério de
selecdo, a aprovagdo na entrevista, aprovagao na prova aplicada, apresentagao de
curriculum vitae e apresentagdo de carta de recomendacao do chefe do ultimo servico
trabalhado (Regulamento da Residéncia Médica da Clinica Sdo Vicente — 03/01/1975.
Acervo Sao Vicente Cx.492). J4 a partir de 1980, a carta de recomendacao seria a do
professor de medicina, além da exigéncia do historico escolar, visto que a partir deste ano
passou a ser permitido se candidatar ainda no ultimo semestre do curso de medicina
(Pedido de credenciamento de Programa de Residéncia Médica a Comissao Nacional de
Residéncia Médica - 26/09/1980. Acervo Sao Vicente Cx 69).

As atribuigdes, deveres e obrigacdes dos residentes mereceram muitas paginas no
regulamento de 1975. Entre os seus deveres constavam que ele precisava:

“Dedicar-se com zelo e senso de responsabilidade no cuidado dos pacientes e no
cumprimento das tarefas de rotina. Comparecer as reunides convocadas pela coordenacao
da residéncia e reunides gerais da Clinica Sao Vicente ... apresentar-se bem arrumado,
limpo, de cabelo penteado, barba feita e agir com urbanidade e lealdade. Levar ao
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conhecimento do coordenador dos residentes ou de membros da Comissdo de Residéncia
Médica, qualquer irregularidade que tenha conhecimento no ambito da Clinica Sao Vicente
... supervisionar o servigo de enfermagem, no sentido de levar criticas construtivas 4 chefia
de enfermagem .... embora em periodo de aprendizado, o residente € o principal
responsavel pelo hospital a noite, nos feriados e finais de semana, devendo estar ciente de
quaisquer irregularidades que ocorram nos periodos citados” (Regulamento da Residéncia
Meédica da Clinica Sao Vicente — 03/01/1975. Acervo Sao Vicente Cx.492).

Se o Programa de Residéncia Médica foi base importante na transformacao da nova Sao
Vicente, conferindo a ela credibilidade e fomento cientifico, ele também supriu
deficiéncias gerenciais, tanto no que diz respeito a insuficiéncia de médicos plantonistas,
como a incipiente organizagao do corpo de enfermagem e administragcdo. O residente, nos
periodos acima citados, era autoridade maxima e mesmo tendo que entrar em contato com
os responsaveis pela parte clinica, de enfermagem e administrativa, apos qualquer decisao
tomada em casos de emergéncia, tinha carta branca para agir (Esquema de emergéncia para
noites e fins de semana — complementagao do Manual do Residente — 03/02/1975. Acervo
Sao Vicente Cx 492). Esta ascensdo do residente em relagcdo aos outros profissionais nao
médicos, mesmo que somente em periodo restrito, pode ter sido um dos motivos para os
conflitos de relacionamentos entre as areas, apontadas como um dos maiores problemas
internos relacionados no relatério da ACI, onde “podé-se constatar certa rivalidade entre as
diversas areas funcionais” (ACI, 1979). E como sera visto mais a diante, esta enorme
responsabilidade gerou problemas e seria a gota d"agua na decisao de colocar fim ao
Programa de Residéncia Médica da nova Sdo Vicente.

Cabia aos residentes fazer anamnese e exame fisico dos pacientes, estudar todos os casos e
evolui-los diariamente na reunido de passagem de casos, cumprir seu rodizio no banco de
sangue, inclusive transfundir se necessario, bem como cumprir seu rodizio em todos os
servigos previstos no programa. O ndo cumprimento tanto de seus deveres, como de suas
atribuigdes, o residente poderia ser repreendido ou até¢ mesmo desligado, dependendo do
grau de sua infracao (Regulamento da Residéncia Médica da Clinica Sdo Vicente —
03/01/1975. Acervo Sao Vicente Cx.492).

Todo novo residente, além de copia do Regulamento da Residéncia Médica, recebia
também o manual do residente, onde continha todas as rotinas médicas da nova Sao
Vicente, baseado nas rotinas escritas por Fernando Paulino na época que era Coordenador
Médico e Presidente do CEGEL, entre 1971 e 1974, como ja foi mencionado. Como
rotinas médicas estavam definidas como deveriam ser as visitas didrias ao paciente, como
deveria ser o exame fisico, a maneira de fazer a prescri¢ao, como proceder no pré-
operatorio, como proceder na admissao e na alta do paciente (Manual do Residente —
03/01/1975. Acervo da Sao Vicente Cx 492).

Entretanto a partir de 1980, cumprindo seu novo estatuto, o CEGEL introduziu no
Programa de Residéncia Médica, ampliando a formacao do jovem médico de acordo com o
projeto Aesculapius, também atividades de pesquisa, que deveriam ser efetuadas:

“... a0 nivel do Ambulatério da Praia do Pinto, sempre submetida a um Comité de Etica da
Instituicdo antes de ser levado a cabo. Visa sempre a exploragdo e investigagao de
problemas atinentes a realidade do pais, estando no momento em organizagdo um plano de
investigacao de fun¢do pulmonar e outro sobre parasitoses intestinais” (Plano de Trabalho
da diretoria do CEGEL para os anos 1981 e 1982 — junho de 1981. Acervo Sao Vicente Cx
52).
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E atividades ndo técnicas e culturais visando a humanizagao e o desenvolvimento da visao
holistica dos jovens médicos. Estas atividades estavam sobre a responsabilidade da
Diretoria de Desenvolvimento Cultural que tinha como objetivo:

“O desenvolvimento cultural do médico e sua integracdo 4 comunidade ... a no¢ao de suas
responsabilidades pessoais e sociais, o desenvolvimento do pensamento abstrato, o
conhecimento da problematica de seu meio, o contacto com artes e cultura e um forte
embasamento €tico € o que pretendemos levar aos participantes do Programa de Residéncia
Meédica” (ibid).

Para atingir tais objetivos a referia Diretoria definiu 5 atividades em sua programacao para
os anos de 1981 e 1982, aumentando a carga da Residéncia Médica:

“1° - Encontro com o tema. Consiste em seminarios sobre assuntos de grande abrangéncia.
Ja estdo selecionados 'Os sentidos’ , 'O mar’ , "O erro’ A certeza’, entre outros.

2° - Conferéncias e atividades em assuntos de interesse comunitario na area da satude, tais
como Primeiros Socorros, Educagdo Sanitéria, Ecologia Clinica, Principios de
Psicoprofilaxia, entre outros.

3° - Cursos e conferéncias sobre a realidade nacional, destacando-se assuntos na nossa
atualidade politica, econdmica, energética e habitacional.

4° - Apresentagdes artisticas a serem realizadas, de preferéncia no espago cultural da sede
do CEGEL. Devem ser contactados conjuntos de Camara, solistas e conjuntos de musicas
folcloricas. Também sera incentivada a freqliéncia em espetaculos e exposicao de arte.

5° - Cursos de extensdo na area médica, em conjunto com a Diretoria Cientifica, estando ja
delineados os de "Nogdes de Administragdo Hospitalar’ e “Etica Médica’”. (ibid).

Nao foi possivel verificar se toda a programacao da Diretoria para os anos de 1981 e 1982
foi cumprida e nem se o Projeto Aesculapius teve futuro, visto que o Programa de
Residéncia Médica foi destituido no final de 1983. As atividades pertinentes a formagao
humanistica e holistica dos médicos, a partir de 1980, com o novo estatuto do CEGEL,
foram as primeiras agdes concretas rumo a construcao da auto-imagem de instituicao de
servicos hospitalares, cujos valores estariam ligados a humanizagao da medicina e visao
holistica em relag¢ao ao paciente e sua doenga.

O Programa de Residéncia Médica da nova Sao Vicente, ao adentrar a década de 1980, se
deparou com sucessivos acontecimentos ocorridos na instituicdo que provocaram séria
crise, a ser relatada mais adiante, resultando em um desequilibrio em suas contas. Ao
analisar o numero de internagdes no ano em que o Programa de Residéncia Médica foi
destituido, podemos concluir que houve uma evasao de pacientes de quase 50% em relacao
ao ano de 1980, ano de maior nimero de internacdes de sua historia até entdo. Pelo
tamanho que se transformou o Programa de Residéncia Médica, a partir do novo estatuto
do CEGEL e do Projeto Aesculapius, que o ampliaram consideravelmente, bem como o
oficializaram adequando-o as exigéncias legais da Comissao Nacional de Residéncia
Meédica, podemos concluir que os investimentos neste programa tiveram que aumentar
consideravelmente, no mesmo periodo que a nova Sao Vicente atravessava uma crise
financeira e de imagem. Entretanto apesar das fontes levarem a conclusdo que a crise
financeira foi o principal entrave a continuagdo do programa, a destituicdo do programa foi
efetivamente desencadeado por um episodio ocorrido em dezembro de 1983, que concluo
ter apenas arrematado a decisao de colocar fim ao programa por sua insustentabilidade
naquele momento.
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No primeiro dia de dezembro de 1983, o grupo de residentes planejou um almogo de final
de ano com todos os residentes daquele ano, entretanto ndo houve comunicagao a
coordenacdo da residéncia por ndo estar presente naquela manha. Antes de sairem para seu
almoco, os residentes cumpriram todas as suas obrigacdes e tomaram providéncias para
garantirem o rapido retorno as dependéncias da clinica no caso de uma emergente
necessidade. Escolheram um restaurante nas proximidades, avisaram a recepcionista dos
telefones do restaurante e ainda, um grupo chegaria mais tarde ao almogo e outro sairia
mais cedo, para que o tempo descoberto fosse 0 minimo possivel (Carta dos residentes
sobre o evento do dia 01/12/1983 a Comissao de Residéncia Médica da Clinica Sao
Vicente — 08/12/1983. Acervo Sao Vicente Cx 52).

Apesar de nenhum problema ter ocorrido com os pacientes internados naquela ocasido, a
coordenadora dos residentes daquele ano, fez reclamacao formal & comissao responsavel
pelo programa, apontando o ocorrido como, além de desrespeito grave ao Regulamento de
Residéncia Médica, infragdo ao codigo de Etica Médica do Conselho Federal de Medicina.
O ocorrido foi discutido em reunido da comissdo, com defini¢do de punigdo para os
envolvidos, sem a convocagao e presenca deles. Entretanto uma reunido extraordinaria foi
convocada pela Dire¢do da nova S3o Vicente, apenas para comunicar a decisdo ja tomada,
sem muitas explicagdes, da destituicdo do Programa de Residéncia Médica (Ata de reunido
da Comissao de Residéncia Médica da Clinica Sao Vicente —20/12/1983. Acervo Sao
Vicente Cx 52).

5.4.5 Administracdo moderna

A introducdo de conceitos e praticas de administracao moderna, no intuito de
profissionalizar a gestdo de todos os novos recursos e elementos que foram introduzidos
com o projeto de transformagao seria o quinto e tltimo elemento que caracterizou esta
transformagao.

O hospital moderno ¢ uma instituigdo com um alto nivel de complexidade. A velha casa
oferecendo servicos médicos em duas especialidades, com pacientes apenas clinicos € com
poucas possibilidades terapéuticas, seja pelo estado da arte de suas especialidades médicas
a época, seja pela obsolescéncia que os seus fundadores a deixaram chegar, ndo
demandava aplicagao de conhecimento administrativo mais sofisticado. A partir da
transformagdo em hospital moderno, a diversidade de recursos, servigos, profissionais e
relacionamentos aumentou consideravelmente, obrigando a nova Sao Vicente se inserir no
contexto da administragdo moderna. E administragdo moderna também preconiza a
especializacdo. Seria importante a introdugao de conceitos de administragao hospitalar, que
requerem conhecimento a mais, do que apenas os conhecimentos de administragdo geral. A
primeira a¢ao tomada foi a contratacdo de um profissional especializado nesta area. Como
ja foi colocado, a nova Sao Vicente contratou Manuel Carlos Nunes, administrador
hospitalar e que havia participado da transformagao da Casa de Repouso Dr. White em
Hospital Silvestre.

O primeiro grande desafio da nova administragdo era gerenciar a enorme divida contraida
para o empreendimento das primeiras obras de 1969 e 1970. Os pacientes que internaram
entre 1969 e 1970 ainda eram pacientes da velha casa, ou seja, seus tratamentos eram de
baixa complexidade, conseqiientemente suas contas hospitalares eram de baixo valor
financeiro, além de que o numero de internagdes da velha casa era incompativel com o
movimento de paciente que o futuro hospital precisava para manter sua operagao positiva.
Ao mesmo tempo, as obras requereram uma quantia muito superior ao que ela havia
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faturado no periodo, com isso o endividamento foi inevitavel. Segundo Londres (2004) o
saldo de 1970 ficou negativo em CR$ 150.000,00. Fornecedores sem receber e contas
atrasadas tiveram que ser administradas com novos empréstimos e renegociacao de
contratos e acordos com fornecedores de equipamentos, material ¢ medicamento. Em 1971
o problema ja estava, ndo totalmente resolvido, mas sobre controle e a nova Sao Vicente
pode usufruir do retorno financeiro que o projeto da transformagao havia lhe
proporcionado.

Outra questao enfrentada pela nova administracdo foi a normatizagdo de seus diversos
processos para fazer as fiscalizagdes em suas instalagdes, que recebeu durante o periodo do
projeto de transformacao. Mais em evidéncia e interagindo com os 6rgaos fiscalizadores,
pelo aumento de funcionarios, obras, aumento da diversidade de servigos, entre outros, a
nova Sao Vicente precisou reestruturar sua rotinas. O tempo necessario a esta
reestruturacdo deixou-a exposta e vulneravel a este tipo de fiscalizacdo, até porque o
projeto de transformacao, como ja foi colocado, nao estava concluido nos primeiros anos
da década de 1970, muito ainda precisava ser feito para os proximos anos desta década.

A primeira visita de fiscalizagdo, ja em 1971, voltou-se para o estoque de medicamentos,
que com o projeto de transformacao complexificou-se enormemente, pelo aumento do
numero ¢ variedade de medicamentos que passaram a ser utilizados nos diversos servigos
oferecidos pela nova Sao Vicente. Nesta visita, A Divisdo de Fiscalizacdo de Medicina
intimou-a a se inscrever no Conselho Regional de Farmécia, pois agora nao deixava
davidas que seu estoque era caracterizado como uma farmécia, que conseqiientemente
precisava de uma farmacéutica formada e registrada no referido conselho. A fiscalizagao
condicionou a manuten¢ao da licenca de funcionamento como estabelecimento de saude ao
cumprimento destas exigéncias. Assim em 1972 foi executada a inscri¢ao da nova Sao
Vicente junto ao Conselho Regional de Farmdacia, como estabelecimento possuidor de
farmacia tipo “deposito privativo” e identificada sua responsavel técnica sob o registro
CRF 1083 (Termo de visita da Divisao de Fiscalizagdo de Medicina — 19 de outubro de
1971. Acervo Sao Vicente Cx 61).

Em 1973, ja designada pela mesma divisdo, como hospital geral®, foi autuada e obrigada a
adequar-se as exigéncias deste 6rgao, no que tange a regularizagcdo da situagao dos médicos
plantonistas. Exigiu também a aval do Conselho Regional de Medicina, bem como a
regularizagao do representante médico da institui¢ao e defini¢do de suas atribuigdes junto
ao referido conselho. Quanto a enfermagem, foi exigido regularizagdo da situacdo de sua
chefia (ibid). Para estas novas exigéncias, a nova Sao Vicente tratou de organizar seu corpo
clinico estabelecendo os tipos e atribui¢cdes de cada membro desde o Diretor até os
residentes, que culminou na definicao do regimento de seu corpo clinico em 1976, como ja
foi colocado anteriormente.

O aumento e diversidade de profissionais foi uma conseqiiéncia do projeto de
transformagdo. Com a diversificagdo de servigos, todos os tipos de profissionais de saude
foram sendo incorporados a nova estrutura. Radiologistas, nutricionistas, farmacéuticos,
administrativos, fora toda espécie de especialistas médicos, eram necessarios para operar
os recursos € aplicar os conhecimentos especificos da prestagao dos novos servigos
oferecidos. Neste panorama o Ministério do Trabalho identificou mais de 10 inadequagdes
em 1977 em visita de fiscalizagdo, que abriu um longo processo de adequacao de algumas
autuacdes e defesa de improcedéncia de outras.

As autuagoes relacionavam-se a equiparacao de salario entre funcionarios de mesma
funcao, a exposi¢ao de funciondrios da radiologia a material radioativo, 8 manutencao de
enfermeiras estrangeiras sem registro brasileiro, a excessiva carga de horas extras de

R T ettt a et TelatsteteTelatatetotedatatetetelatatstotelelatstetetelatatetetedatatetatelalatetotelalatstotelelatstotalefatstetatelatatetatelatatetetelatttel

0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000



0650

alguns funcionarios, a falta de registro no cartdo de ponto dos intervalos para alimentagdo,
entre outros. Entretanto a autuacao mais complicada de resolver foi a que relatava que
existiam na institui¢do, médicos com vinculo, considerado pelo Ministério do Trabalho,
empregaticio com a nova Sao Vicente. Estes médicos, referidos no auto de infragdo do
ministério eram os residentes, os médicos de consultdrio e as chefias de alguns servigos,
todos sem registro formal na folha de pagamento da nova Sao Vicente (Autos de infracao
numeros de 12963 a 12968 e de 19181 a 19181 — 30 e 31 de maio de 1977. Acervo Sao
Vicente Cx 61). A regularizagdao do programa de Residéncia Médica, e o estabelecimento
de contratos de comodato para uso do espago dos consultorios e contrato de prestacao de
servicos médicos, ambos a partir de 1980, ja referidos em paragrafos anteriores, foi a
medida encontrada pela administragdo da nova S3o Vicente para solver esta questdo.

A estrutura da nova Sao Vicente precisou se profissionalizar para dar conta da nova
realidade, ndo era mais possivel que ela fosse administrada pela familia ou por socios sem
qualificacdo, como acontecia até 1970, onde os cargos de Diretor Geral foram ocupados
pela esposa de Aluizio Marques e o da Diretoria de Tesouraria pela esposa de Genival
Londres (Declaragao de Imposto de Renda — 1970. Acervo Sao Vicente Cx 668). A
profissionaliza¢ao da administragdo resultou em um distanciamento da familia, com
excecao do Diretor Clinico que continuou sendo ocupado pelo filho de Genival Londres,
pois afinal o projeto de transformacdo, como ja foi colocado, foi idealizado e executado
por ele. A partir da entrada de Manoel Carlos Nunes em 1970, a nova Sao Vicente passou a
contar com administradores profissionais, que empreenderam uma nova forma de trabalho,
onde pode ser observada pela institui¢ao de reunides periddicas entre os setores, chamada
reunido de geréncia técnica que objetivava "levantar todos os problemas ocorridos durante
a semana, discuti-los e tentar resolvé-los a fim de melhorar o atendimento aos pacientes"
(Ata de reunido de geréncia técnica — 1974 a 1975. Acervo Sdo Vicente Cx 311).
Discutiam também as rotinas e as revisavam quando era necessario. A reunido era uma
tentativa de encontrar solu¢des em conjunto para os problemas, dos mais complicados
como o planejamento de pessoal para a mudancga do bergario do segundo para o terceiro
andar em 1974 e o baixo movimento da sala de hemodialise, até situagdes mais banais
como mencionado na reunido de 30 de maio de 1975, onde foi discutido que a porta da
recepcao ficava fechada a noite e a telefonista atendia o telefone e abria a porta ao mesmo
tempo e que isto acarretava demora no atendimento telefonico (ibid).

A nova Sao Vicente ainda no propdsito de modernizar sua administragao, investiu na
informatizagdo do cadastro do paciente a partir de 1975 (Fichas de Internagdo do Paciente.
1975 ¢ 1976. Acervo Sao Vicente Cx 223), onde constam suas informagdes sociais ¢ de
sua internagdo. A informatizacao do castrado do paciente agilizou o levantamento
estatistico do hospital, evitou a duplicacdo dos niimeros dos prontudrios, pois tirou da mao
humana a tarefa de dar um niimero para cada paciente, ja que o sistema passou a numera-
los automaticamente. A informatizagao também facilitou a cobranga das contas
hospitalares, visto que a data de admissao e alta passaram a ser registrada no sistema, que
por sua vez estavam acessiveis rapidamente pelas areas responsaveis pelo faturamento
desta conta.

Entretanto ainda havia muito para fazer, no sentido de concluir a transformacao da velha
casa. Uma questao que demorou um pouco para ser resolvida foi a telefonia. Com o
aumento de circulag¢do de pacientes, médicos e funciondrios a antiga tecnologia de
telecomunicagdes ja ndo comportava a enorme demanda por comunicagdes, que inclusive
chegou & imprensa em nota no Jornal Ultima Hora de 1 de dezembro de 1976, onde o
colunista colocou que ninguém conseguia falar com os pacientes internados na nova Sao
Vicente. Porém a situacdo so seria resolvida de forma mais eficaz em 1981, quando foi
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adquirida um mesa telefonica PABX P-200 com 20 troncos e 200 ramais (Contrato de
locagao de PABX. P-200. 1981. Acervo Sao Vicente Cx 61)

A administracdo da nova Sdo Vicente também tratou de oficializar suas relagdes, assim a
pratica do contrato formal da tomada e na prestacao de servigos virou uma pratica. Foi
assim com os contratos com o grupo médico, com a assessoria juridica, com os prestadores
de servigos outros como lanchonete, outros hospitais para parcerias no programa de
residéncia médica e outras institui¢des na parceria de projetos cientificos. A nova
administracao nado s6 formalizou relagdes ja estabelecidas, como identificou novos
parceiros na forma de terceirizagdo. Assim nesta linha foram terceirizados os servigos de
laboratorio em 1981, o servi¢o de ambulancia em 1983, entre outros.

Outra objeto de preocupacao da nova administragdo foi a relagdo com a sociedade e o
mercado. A contratagdo de uma assessoria de imprensa em 1976, a Mauricio Rabello
Assessores (Contrato da Mauricio Rabello Assessores. 1976. Acervo Sdo Vicente Cx 221),
conota o interesse sobre como sua imagem estd sendo projetada, além da necessidade de se
comunicar com a sociedade e com o mercado. A contratacdo de pesquisa de mercado
através dos servigos da ACI em 1979 e da Target em 1984, ambas contratadas em periodos
importantes. A primeira 10 anos apds o inicio do projeto de transformagdo, que além de
outras coisas, objetivava verificar se sua imagem havia mudado na opinido dos principais
elementos do mercado privado de satide da época, os médicos e os pacientes. A segunda
um ano apods a morte da cantora Clara Nunes, periodo que sera tratado mais adiante neste
trabalho como o fim do ciclo de transformagdes da nova Sao Vicente. Este episodio e
outros a serem relatados mais adiante, sedimentam a importancia da administragao no
gerenciamento dos servicos oferecidos pela nova Sao Vicente. Com isso observa-se uma
maior preocupagao, ja verificada durante a década de 1970, na melhor organizacao dos
processos administrativos, no intuito de melhor gerenciar as receitas e gastos gerados pelo
novo perfil assistencial da instituigao.

A partir de 1970 a nova S@o Vicente passou a documentar mais suas atividades. Os
registros nao s6 aumentaram em numero, a partir de 1970, como em variedade,
principalmente a partir de 1980, quando a administragao da nova Sao Vicente comegou a
oficializar sua comunicacao interna, adotando o memorando numerado, o estabelecimento
de manuais de rotinas. Inclusive foi criado em 1986 um setor de Organizagdes € Métodos™,
conferindo a esta administragdo mais cientificidade do que antes.

A nova Sao Vicente entra na década de 1980 colhendo os frutos de todo o trabalho e agoes
dirigidas para transformar-se em um verdadeiro hospital moderno, inclusive o nimero de
internagdes em 1980, como ja foi dito, foi o maior de toda sua historia até aquele momento
e que so seria superado em 1990. Entretanto uma conjunto de fatores contribuiram para
que os primeiros anos da década de 1980 interrompessem ou fechassem o ciclo de
transformagdes, que conseqiientemente fizeram com que os resultados positivos atingidos
até o momento fossem revertidos.
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5.5 Os resultados

Considero que a transformagao empreendida a partir de 1969 foi estendida durante toda a
década de 1970. Assim, proceder a uma analise dos resultados da transformacao da velha
casa na nova Sao Vicente, deve levar em consideragdo o tempo que esta transformacao
demorou para ser concluida. Como pode ser visto nos capitulos anteriores, todos 0s novos
elementos introduzidos a partir da mudanca arquitetonica de 1969, foram incorporados
gradativamente durante a década de 1970. A criagdo do Centro de Estudos em 1972, a
Residéncia Médica em 1971, os consultorios médicos de especialistas em 1975, entre
outros. Considero entdo que os resultados da transformag¢ao s6 podem ser analisados a
partir de um retrato da nova Sao Vicente no final da década de 1970, quando ela passou a
ser verdadeiramente nova e conseguiu colher os frutos de todas as mudancas incorporada a
ela durante a década de 1970.

Os resultados serdo analisados neste capitulo a partir de 4 fatores. A produtividade, que
para este trabalho analisarei a partir dos dados do nimero de internac¢ao do periodo, visto
que dados mais apurados, como paciente-dia, ndo puderam ser levantados. O lucro real,
que apesar de estar sendo apresentado com curta série de dados ¢ muito significativo. O
numero de funciondrios e principalmente sua nova imagem no mercado. Esta ultima
sintetiza os demais, quando mostra que tanto médicos como a clientela aprovaram e
atestaram a nova Sao Vicente.

Conforme pode ser observado no grafico 1, o nimero de internagdes se manteve na mesma
média, em torno de 450 anuais, entre 1952 a 1969. A partir de 1970 a média anual de
internagdo cresceu sem interrupgao até 1981, quando houve um decréscimo no nimero de
internacdes que se estendeu até 1983, apresentando uma pequena melhora, mas que s6
chegaria aos patamares de 1980, ano do maior nimero de internacao do periodo deste
trabalho, na década de 1990. J4 em 1970 a nova S3o Vicente, que s6 passou a ser nova
mesmo em setembro de 1970, internou 623 pacientes, contra os 484 pacientes do ano
anterior. No final na década, este nimero chegou a 2613 em 1979, cinco vezes mais que 10
anos antes. A média do percentual de crescimento do nimero de internacdes durante a
década de 1970 chegou a 20% anuais e a média anual do nimero de internag¢des ficou em
1573.

O ntimero de internacgao ndo ¢ o melhor indicador para anélise de resultados no que diz
respeito a produtividade hospitalar, como ja foi dito antes, o paciente-dia seria o mais
indicado, mas ndo foi possivel obter estes numeros. O niimero de interna¢des ndo consegue
demonstrar a real produtividade, pois ndo leva em conta o nimero de dias que o paciente
permaneceu no hospital. Um paciente que tenha sido internado com edema agudo de
pulmao, que precisou de 10 dias de internacao ¢ tratado estatisticamente igual a um
paciente que precisou ficar internado 2 dias para uma cirurgia de fimose. Entretanto a série
de dados sobre o numero de internagdes nos mostra mudangas importantes no perfil da
clientela e conseqiientemente no perfil assistencial.

O namero de leitos oferecidos pela velha casa e pela nova Sao Vicente quase ndo sofreu
acréscimo, ao contrario, este nimero foi um pouco menor durante a década de 1970, como
pode ser visto no grafico 5. Se com quase o mesmo numero de leitos a nova Sao Vicente
internou mais pacientes, isto pode demonstrar que a permanéncia deste paciente ficou mais
curta. Esta diminui¢ao no tempo de permanéncia do paciente demonstra que o perfil dos
servigos oferecidos sofreu alteragcdo. Se antes os pacientes tinham longa permanéncia, ja
que era o repouso a mais significativa opg¢ao terapéutica, agora os servicos oferecidos
traziam mais resolutividade, pois dispondo de mais recursos, tanto diagndstico como
terapéutico, e ai se incluem também os procedimentos cirurgicos, a nova Sao Vicente
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podia fazer mais pelos seus pacientes, em menos tempo. O primeiro e importante resultado
do projeto de transformacao.

Se cruzarmos os dados de registro de internacdo com os de Obito, reiteramos nossa
conclusao sobre a mudancga do perfil da clientela e do perfil assistencial, assim como do
aumento da capacidade resolutiva da nova Sao Vicente. De acordo com grafico 2,
podemos observar que a média do percentual de 6bito™ entre 1970 e 1973 foi de 2,7%,
contra os 7,8% do periodo de 1959 a 1969. A partir desta diferenga podemos concluir duas
questodes. A primeira € que no segundo periodo, o da velha casa de repouso, a clientela de
longa durac¢do de internagdo, muitas vezes s6 desocupavam um leito por motivo de 6bito.
Alguns pacientes cronicos internavam e s6 saiam porque morriam € ndo necessariamente
porque estavam curados. J& no primeiro periodo a clientela era mais diversificada e
buscava as diversas terapéuticas para sua cura. A possibilidade de se procurar um hospital
moderno, equipado e com equipe altamente capacitada, como no caso da nova Sao
Vicente, para se esperar a inevitavel morte ¢ mais remota. A segunda questao a partir da
analise da diferenga do percentual de 6bito dos dois periodos, € a capacidade resolutiva da
nova Sao Vicente que ¢ evidente comparando com o periodo da velha casa. A primeira
contava com todos os recursos tecnoldgicos, diagnosticos e terapéuticos, bem como com o
uso do conhecimento da moderna medicina de seus diversos especialistas. Além dos
fatores de conjuntura apontados nos capitulos precedentes, os pacientes e médicos
passaram a procurar mais a nova Sao Vicente justamente porque ela tinha mais condi¢ao
técnica e maior capacidade de resolugdo.

Grafico 1

O 006606006600660006600

Grafico 2
6000

A0000000000G0000000000
000000000000000000000000000000000000000000000000000

$55566666666666600660666660666EEEE66606BEBEE66GGEBEBEEGGGBEEEBEEEGEEHBBEEEGGEEE66H
0000000000000000000000000000000000000000000060000000000000080000008080060008000000000000
00000000000060000000000000000000000000000000060000000000000000000000060060008000000000000
000000000000000600080000600000000008000000800000000800000080000008080060808000000800000
00000000000060000000800006000000000080000008060000000800000080000808080060808000000800000
060000000000000000000000000000000800000080000030000000000000008000003330000000000000
060000000000000000000000000000000500000660000030000000000000008000008330000006000000
0600000000000060000000000000000000000000000000000



0690

000000000000000000000000000000000000000000000000000
Grafico 3
600000

000000000000000000000000000000000000000000000000000

O segundo fator que esta balisando nossa analise dos resultados ¢ a evolugao do lucro real.
Os dados apresentados neste trabalho foram extraidos das declaragdes de Imposto de
Renda do periodo de 1969 a 1974. Apesar de curta série de dados, ela € muito significativa,
seja pelo periodo ser crucial para esta analise, seja pelo evolugdo quase exponencial,
principalmente entre os anos de 1973 ¢ 1974.

Levando em consideragdo que as obras de transformacao s6 foram concluidas em setembro
de 1970, o lucro real de 1969 era ainda da velha casa. Comparando o tltimo ano da velha
casa com o ano de 1974, o aumento no lucro real foi de quase oito vezes e o percentual
médio de aumento foi de mais de 30% anuais.

Como pode ser visto no grafico 3, o ano de 1972 teve queda de quase 23% no lucro real em
relagdo ao ano anterior. Concluo que isto se deveu ao término dos compromissos bancarios
com empréstimos contraidos em 1969/1970 para inicio do projeto de transformacao, bem
como saudar dividas com fornecedores. Podemos observar que apesar do lucro real neste
ano ter apresentado decréscimo, o numero de internagao se manteve em franca ascensao.

A explicacdo da evolugdo positiva do lucro real se encontra na complexidade do modelo
assistencial da nova S@o Vicente. Os procedimentos cirurgicos demandavam a utilizagao
de variado arsenal de materiais, sejam eles duraveis ou descartaveis. Um dia de internagao
de um paciente cirirgico ¢ mais caro que uma internagao de um paciente clinico. Mesmo
esta ultima, em um hospital moderno se utiliza de inimeros recursos que ndo estavam
disponiveis na velha casa, como exames variados e com mais freqii€ncia, medicamentos e
todo tipo de produto de uso hospitalar.

A evolucao do lucro real ¢ o segundo importante resultado do projeto de transformacao, ja
que um dos grandes motivadores para o empreendimento da nova Sao Vicente foi
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justamente o financeiro. Com um lucro real oito vezes maior que o do tltimo ano da casa
de repouso, ja podia deixar mais tranqiiilo o grupo de acionistas e principalmente os
acionistas majoritarios. A nova S3o Vicente era viavel tanto como um empreendimento
médico como empresarial. O hospital moderno mostrou ser mais rentavel que o modelo
assistencial e de negdcio da velha casa de repouso.

O terceiro fator se refere a evolugdo do nimero de funcionarios®” no periodo de 1966 a
1981, que no grafico 4 ¢ apresentado em intervalos de 5 anos por falta de registros. Se
compararmos este grafico com o nimero de leitos do grafico 5, observaremos que no ano
de 1966 a casa de repouso tinha mais leitos que a nova Sdo Vicente em 1972, 51 contra 39.
Entretanto o nlimero de funciondrios em 1966 era quase 40% menor que em 1972, 93
contra 133. Isto se deveu ao numero de servigos oferecidos ao paciente em uma internagao,
que no modelo assistencial de um hospital moderno € muito maior que no modelo
assistencial da velha casa. A quantidade de cuidados tanto de médicos, como e
principalmente de enfermeiros ¢ muito maior na realidade hospitalar, assim como a
disciplina neste ambiente requer vigilancia constante dos profissionais de satde sobre 0s
pacientes, demandando maior quantitativo de pessoas alocadas diretamente na assisténcia.
Outra questao ¢ a quantidade de novos processos administrativos para controle e garantia
do bom funcionamento do hospital. O aumento da utilizagao de medicamentos e materiais
de uso hospitalar demandam maior controle de gastos, reabastecimento e compra, bem
como a variedade de procedimentos e exames demandam maior controle no faturamento e
cobranga das contas hospitalares. O terceiro resultado que podemos concluir ¢ a efetiva
complexidade do ambiente da nova Sao Vicente. Novos processos e controles demandam
novas contrata¢des e acréscimo no quantitativo de funcionarios.
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O ultimo fator analisado ¢ a imagem da nova Sao Vicente junto ao mercado, médicos e
pacientes. Apds 10 anos desde o inicio das obras em 1969, a nova Sao Vicente havia
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apagado na memoria do mercado sua antiga imagem de casa de repouso ? Serd que apos
estes 10 anos a nova Sao Vicente conseguiu sedimentar sua imagem de hospital moderno?
Para responder a estas perguntas foi utilizado o relatorio de trabalho da empresa ACI,
contratada pela nova Sao Vicente, em margo de 1979, para atuar no seu “plano de
comunicagdo social”. Para este trabalho a referida empresa fez extenso levantamento de
opinides de médicos e pacientes, como que para concluir um diagnéstico e atuar nas
distor¢des, sugerindo atividades e a¢des. No mapeamento do diagndstico tentou-se
identificar a imagem externa que a nova Sao Vicente desfrutava, a partir da avaliagcdo de
seu atendimento, servigos, atuagdo cientifica e estrutura, junto a ex-pacientes, médicos que
utilizavam sua estrutura para internar seus pacientes € médicos que nunca haviam se
utilizado dela.

O diagnostico identificou que mesmo aqueles médicos que nao haviam internado tanto a
época da velha casa, com na nova Sao Vicente, ja sabiam sobre seu novo perfil
assistencial. A nova Sao Vicente, 10 anos apos sua transformacao, ja estava totalmente
inserida e reconhecida no mercado privado de satide como hospital moderno. Entretanto,
muitos médicos que nunca haviam internado da nova Sao Vicente, ndo sabiam de todo
parque de equipamentos disponiveis, principalmente o novo equipamento de tomografia
computadorizada, e 80% alegavam que ndo internavam seus pacientes nela pelo preco e
outros pela distancia de seus consultorios.

Para conclusao de que o projeto de transformacao atingiu seu objetivo, ndo bastaria o
mercado reconhecé-la como hospital moderno. Importante seria que ele a reconhecesse
como um dos melhores hospitais modernos do Rio de Janeiro. O diagnostico da ACI
apontou para isto:

“Uma coisa, no entanto, ficou claro: tanto por experiéncia propria como por informagdes
de colegas, todos os médicos apontaram a Clinica Sdo Vicente como uma das melhores do
Rio de Janeiro, seja pelos recursos que ela dispdem para pronto atendimento aos pacientes,
seja pela categoria e renome de sua equipe médica, ou por ambos”

Quanto aos pacientes consultados e que ja haviam utilizados dos servigos da nova Sao
Vicente, o relatorio da ACI mostrou que eles consideravam que o prego era muito alto e
que a enfermagem deixava a desejar no atendimento, mas que a equipe médica ¢ a
estrutura eram muito boas. Para avaliar os resultados do processo de transformagdo, quanto
a imagem junto aos pacientes, utilizei também a carta da filha de um paciente a dire¢do da
nova Sao Vicente, datada de abril de 1975. Ap6s 15 dias de internagdo ela relata:

“... quero lhe dizer que ¢ a primeira vez que me sinto na obrigag¢ao de escrever a de um
hospital, a fim de mostrar-lhe, que o esforco dependido para fazer de sua entidade a melhor
do Rio de Janeiro ndo tem sido em vao ... recebe Dr. Londres, através destas palavras meu
mais profundo respeito pela mao firme e segura com que dirige sua maravilhosa clinica”

Analisando a carta ¢ possivel perceber que em 1975 o processo de transformacgao ainda ndo
havia sido concluido, mas que o mercado ja havia tomado conhecimento dele e que o
esforco estava sendo compensado. O familiar do paciente, que na maioria das vezes tem
mais condicdo de avaliar em detalhe o andamento dos servigos oferecidos a ele, ja estava
reconhecendo os resultados da transformagdo, antes mesmo de sua conclusdo, que para este
trabalho seria no final da década de 1970.

No relatorio da ACI foi escutado também o publico interno, tais como médicos, tanto os
que mantinham consultdrios dentro da nova Sao Vicente, como os que ndo tinham, mas
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internavam seus pacientes com freqii€ncia, enfermeiras e pessoal administrativo. A ACI
concluiu que também os médicos internos, quase em unanimidade:

“a consideravam como um hospital da mais alta categoria, onde o trabalho médico ¢
realizado com extrema seriedade, e onde estdo disponiveis todos os recursos necessarios
para o bom atendimento aos paciente ... todos eles consideravam a equipe responsavel pela
parte clinica excelente, muitos conhecidos internacionalmente”

Entretanto assim como os pacientes, os médicos internos também apontaram que o servigo
de enfermagem era falho. E como estavam muito proximos do dia-a-dia do gerenciamento
da nova Sao Vicente, consideraram o setor de atendimento desorganizado, com demora
para internar os pacientes € o servico de copa moroso. Estes médicos disseram que nao
achavam o preco da nova Sao Vicente tdo caro, visto que ali era prestado atendimento
médico do mais alto padrao. Este médicos também sinalizaram que apesar da nova Sao
Vicente ja ser reconhecida no mercado como hospital moderno e ndo mais como casa de
repouso, eles achavam que nem todos sabiam dos novos equipamentos, no caso a nova
Tomografia Computadorizada e a Ultrassonografia adquiridos entre os anos de 1977 e
1978. E no caso especifico da classe médica do Rio de Janeiro nem sequer sabiam das reais
vantagens destes equipamentos na assisténcia aos seus pacientes, assim sugeriram:

“Divulgacao direta sobre os novos equipamentos adquiridos pela clinica, acompanhada de
informacgdes sobre o funcionamento ¢ utilidade dos mesmos, forma de solicitacao dos
exames, tabela de precos e nome do responsavel pelo setor inclusive com titulagao”

No que tange as opinides do pessoal administrativo e enfermeiras, o relatorio da ACI
apontou para um namero consideravel de queixas referentes a falta de entrosamento entre
os diversos setores, falhas no processo de admissao dos novos funcionarios, incorporando
pessoas com nivel muito baixo de conhecimento e comprometendo o atendimento aos
pacientes que tinha um alto nivel de exigéncia. E apesar da administracio ter implantado
rotinas de trabalho, isto ndo melhorou o fluxo das informagdes entre as equipes,
provocando problemas de comunicacdo e comprometendo o atendimento dos pacientes.
A conclusao deste trabalho leva a confirmar que o processo de transformacgdo da velha casa
de repouso foi concluido com todos os resultados (que se ndo estavam muito bem
desenhados, eram de uma forma ou de outra esperados) apontando para a obtengdo do
grande objetivo que era transforma-la em hospital moderno, com viabilidade econdmica
para garantia de um futuro mais seguro para o grupo de acionistas.

Os resultados da evolugao positiva da produtividade e do lucro real, mostraram o retorno
dos investimentos e a sustentabilidade do empreendimento a médio e longo prazo. A
analise destes dados apontaram para uma solidez financeira do empreendimento da nova
Sao Vicente, que se transformou em um patrimonio a ser transferido para as proximas
geracoes.

Os resultados quanto a evolucao do nimero de funciondarios, nos apontam para a crescente
aumento da complexidade dos servigos oferecidos pela nova Sdo Vicente. Nao ha como
um hospital moderno oferecer seus servigos, sem numero de funcionarios compativel com
sua diversidade e complexidade. A nova Sao Vicente passou a ser tdo complexa e a
oferecer tantos servicos, tanto de diagndstico como de tratamento, que o aumento do
numero de seus funciondrios foi uma prova claro disto.

Tudo que a nova Sao Vicente precisava para ser coroada como hospital moderno era ser
reconhecida pelo mercado como tal. Médicos e pacientes eram os principais agentes deste
mercado, apesar ja da entrada dos planos de saude, sua participagao no faturamento da
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nova Sao Vicente, ainda correspondia a menos da metade do numero de internagdes em
1979. Neste ano, através das fontes disponiveis, era reconhecida no mercado como uma
das melhores clinicas privadas do Rio de Janeiro, inclusive oferecendo recursos
tecnologicos ainda nem tao difundidos junto aos médicos. Neste momento nao havia
davidas que a nova Sao Vicente havia se transformado e apesar de suas dificuldades
administrativas, seja pelo pouco tempo com a experiéncia como hospital moderno, seja
pela mocidade da disciplina administra¢ao hospitalar, sua imagem nao mais se confundia
com os tempos da velha casa de repouso. Sua imagem em 10 anos havia se transformado
por completo.

5.6 O fim de um ciclo

O projeto de transformagao no sentido da modernizagao e profissionalizagdo atingiu seu
objetivo e em poucos anos os investimentos foram pagos. O nimero de internagdes
triplicou aumentando a receita na mesma proporgao (Livros de registros de interna¢ado
periodos 1970 a 1972; 1974 a 1976; 1977 a 1979) e a nova Sao Vicente foi consagrada
pelos médicos internos e externos como uma das melhores clinicas do Rio de Janeiro.
Durante toda a década de 1970 a Clinica S3o Vicente viveu sua ascensao junto com o
crescimento do mercado privado de saude, como ja foi colocado.

Neste trabalho caracterizo este periodo como um primeiro ciclo de transformacoes que
deram positivos resultados como foi mostrado no capitulo anterior, mas que foi
interrompido, entre outros motivos, pela recessao que viveu o Brasil entre 1981 ¢ 1983
(Fausto, 1996), pela desativacdo do Neonatal em 1982, pela morte da cantora Clara Nunes
em 1983, que abalou consideravelmente a sua credibilidade. Também pode ser um motivo,
o aumento da concorréncia com a inauguracdo de novos e melhoria de outros hospitais na
Zona Sul do Rio de Janeiro, de mais facil acesso e que também baseavam seus servigos em
tecnologia de ultima geracao, voltado para populagdo de alta renda (Target, 1984).

Neste capitulo irei analisar cada um destes aspectos e tentarei caracteriza-los como
responsaveis pelo fim do ciclo de transformacdes e reversao dos bons resultados obtidos
por ela. O limite da analise foi a propor¢ao que cada um destes aspectos contribuiu para o
desfecho apontado. Nao € possivel apontar o mais determinante, nem tao pouco estabelecer
percentuais de participacao de cada um na reversao dos resultados, assim para este
trabalho, eles estdo sendo vistos como complementares, como elementos que contribuiram
para formacgao de um cenario, que levou a nova Sao Vicente a interromper um ciclo de 10
anos de mudangas e evolugdo positiva de seus resultados. O primeiro aspecto a ser
analisado seria a crise econdmica que viveu o Brasil no inicio da década de 1980 e como
esta crise afetou o sistema de saude e principalmente o mercado privado de satde.

A crise do petroleo em 1973 interrompeu a onda de crescimento econdmico exponencial,
conhecido como o milagre brasileiro. Esta crise de propor¢des internacionais, obviamente
pela enorme dependéncia dos paises industrializados deste combustivel (dependéncia ainda
muito acentuada nos dias atuais) foi de “dificil digestao”, principalmente pelos paises do
terceiro mundo. O regime militar brasileiro demorou a frear a economia gerando uma
longa crise econdmica, que se estenderia por toda década de 1970, adentrando a década de
1980 com altos indices de inflagdo. A inflagdo brasileira evoluiu ano apos ano na década
de 1980 chegando a registrar 1797% em 1990 (Fausto, 1996).

O ano de 1980, como ja foi colocado, coroou todos os esfor¢cos da nova Sao Vicente
apresentando um total de internagdes nunca visto em toda a sua historia, entretanto neste
ano ainda estava-se pagando os novos equipamentos importados de Tomografia
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Computadorizada e de Ultrassonografia, comprados em délar e como firmava o contrato,
deveriam também ser quitados em dolar. Com a crise, o dolar sobe e as prestagdes se
tornam impagéveis, tendo, como ja foi dito, seus prazos de pagamento dilatados. Além da
questao do pagamento dos novos equipamentos, havia a inflagdo que gerava inadimpléncia
entre os agentes do mercado, fazendo com que os hospitais, os ultimos na cadeia produtiva
do sistema de satde, sofressem com a falta de pagamento e reajustes defasados de seus
financiadores, seja ele o plano de saude, seja ele o proprio Estado, através da compra de
servigos privados de saide em complementacdo a rede publica. Em 1984, 76% dos leitos
hospitalares no Brasil eram privados (IBGE, 2002) demonstrando o tamanho da
dependéncia da assisténcia hospitalar publica dos servigos privados de internagao, assim
como também era grande a dependéncia da rede privada do Estado, tamanha a demanda de
paciente que estes encaminhavam aos primeiros. Entretanto a crise econdmica afetou, ou
fez eclodir uma crise hd muito gestada, do sistema previdenciario, que acabou suspendendo
a contratagdo de novos servigos e nao renovando antigos contratos, como ja vimos..

Uma crise econdmica afeta duplamente a area da satde. Primeiramente, como afeta todo
ramo de atividade econdmica, devido ao baixo volume de negbcios, da dificuldade de
crédito, do empobrecimento da populagdo, entre outros. Segundo porque apesar de precisar
reduzir os custos, a tecnologia médica avanca quase que ignorando os impactos
econdmicos que gera principalmente na atividade hospitalar. O hospital ndo poderia
reduzir seus custos reduzindo os investimentos em atualizagdo tecnoldgica, pois a
tecnologia ¢ um dos fatores que o vende no mercado. Um hospital com tecnologia de
equipamento, principalmente, defasada tem mais dificuldade de se manter competitivo no
mercado. E por mais que a cartilha da reducdo de custos reze o corte de pessoal, em
servico este fato compromete a qualidade assistencial e na area da satide pode colocar os
pacientes.em risco.

No editorial do Boletim Informativo do SINDHERJ — Sindicato dos Hospitais, clinicas e
Casas de Satide do Municipio do Rio de Janeiro, de margo de 1981, o presidente Affonso
Mac Dowell, alerta seus filiados quanto a crise pela qual estava passando o mercado de
saude:

“A defasagem entre o indice de inflacdo e a didria hospitalar, que no ano de 1978, fora de
19,72%, no recém findo 1980 atingiu a 64,79%...0s hospitais privados, continuam cada vez
mais na dependéncia da tolerancia dos fornecedores, descapitalizados com seus créditos
praticamente esgotados, a maioria com atrasos no pagamento do pessoal e dos encargos
sociais. Na impossibilidade de melhorar suas receitas, tem os hospitais, como Unica
alternativa, procurar diminuir seus custos. Esta alternativa ja estéd atingindo diretamente o
mercado de trabalho através de demissao de servidores sobretudo aos de salarios mais
elevados. Além dos aspectos sociais negativos, ¢ desnecessario a impossibilidade de
manter um mesmo nivel de atendimento com a reducgdo progressiva do quadro funcional”

Os primeiros sinais da crise ja se apresentaram em 1981, quando o nimero de internagdes
se mostrou 8% menor que no ano anterior, ano do recorde de internagdes da historia da
instituicdo. Para ajustar os custos a queda de receita foi preciso desativar 8 leitos, que
representavam 20% do total de leitos. A nova Sdo Vicente so havia desativado leitos para
administrar as sucessivas obras que foram executadas durante toda a década de 1970,
entretanto os registros apontaram para uma paralisagdo nas mudangas arquitetonicas, tendo
sido a ultima, a obra para acomodar os novos equipamentos de Tomografia
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Computadorizada e a Ultrassonagrafia. Assim concluo que a desativagdo destes leitos em
1981 foi reflexo da involugdo do numero de internagdes e conseqiiéncia das a¢des de
redugdo dos custos e da capacidade instalada, na tentativa de adequar-se a diminuicao da
demanda de clientes. A crise foi sentida pelo mercado a ponto de surgir um boato que a
nova Sao Vicente havia sido vendida, por uma quantia irrecusavel, obrigando a dire¢ao a
se posicionar, enviando cartas aos médicos desfazendo o boato (Londres, 1981). Entretanto
ndo foi sd a crise econdmica a Unica responsavel pela interrupgao do ciclo de mudancgas e
bons resultados da nova Sao Vicente.

Conjugada a crise, sucessivos acontecimentos significativos foram identificados nestes
primeiros anos da década de 1980. O primeiro refere-se a desativacao progressiva do
Neonatal a partir de 11 de janeiro de 1982. Por motivos que ndo foram identificados nos
registros disponiveis, a equipe de neonatologistas responsavel pelo servi¢o, a mesma que o
inaugurou em 1977, foi dispensada pela administracao da nova Sdo Vicente para ser
substituida por outra. Entretanto na visdo da equipe que estava saindo, a intermediagao
desta substituicdo deveria ser feita pelas entidades de representagdo da categoria, no caso o
Sindicato dos Médicos, da Sociedade de Medicina e Cirurgia do Rio de Janeiro e da
Associagdo Médica Brasileira, que em acordo negociado com a nova Sao Vicente
estabeleceram que a substitui¢do so6 aconteceria no dia primeiro de mar¢o daquele ano
(Albano, 1982).

Porém, apos a assinatura do acordo a equipe alegou:

“Observamos, no entanto, com profunda inquietacdo, a superveniéncia de fatos que afetam
a qualidade de nossos servigos e que eventualmente pdoem em risco a vida dos pacientes,
em estado grave ... como fato grave assinalamos o de terem sido desligados os nossos
telefones, existentes na unidade ... o de colocarem cadeados na sala onde sdo guardados os
respiradores ... a remocao de nossos moveis € a terminacao de nosso gabinete
administrativo” (ibid).

A carta acima pretendia alertar a administracdo da nova Sao Vicente, que os fatos relatados
poderiam colocar os pacientes em risco. Mas no mesmo dia que a carta era enderegada a
instituicdo, estava sendo publicado no Jornal do Sindicado dos Médicos do Rio de Janeiro,
um aviso aos médicos, assinado pelos representantes das mesmas entidades que haviam
acordado em intermediar a substituicdo das equipes de neonatologistas:

“Caro colega,

As sociedades Médicas abaixo assinadas, através de seus presidentes, tendo em vista os
fatos graves ocorridos recentemente na Clinica Sdo Vicente (Gavea) pela sua diretoria,
contra os colegas que atuam na unidade de tratamento intensivo neonatal daquela casa de
saude, na pessoa do Professor Nicola Albano, vem através deste veiculo proprio para a
classe médica, comunicar aos companheiros de profissdao, que consoante os artigos 18 ¢ 19
do cédigo de ética Médica, que dizem respectivamente: *E vedado ao médico aceitar
emprego deixado por colega que tenha sido exonerado sem justa causa, salvo anuéncia do
conselho regional, no qual tenha a sua inscricao’ e ‘Constitui pratica atentatoria da moral
profissional procurar um médico conseguir para si emprego, cargo, ou funcao que esteja
sendo exercido por colegas’, ndo devem ocupar o cargo dos profissionais que trabalhavam
naquela unidade até posterior deliberagao” (Jornal do SINMED — 03 de fevereiro de 1982.
Acervo sdo Vicente Cx 60).

O aviso bombastico atingiu seu objetivo e a nova Sao Vicente teve certa dificuldade de
reativar o Neonatal, pois os neonatologistas ficaram receosos de estarem cometendo
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infracdo grave de ética profissional, principalmente por ser o envolvido quem era. Como ja
foi colocado, Nicola Albano era, a época de sua estada na nova Sao Vicente, Presidente da
Sociedade Brasileira de Pediatria e presidente do Comité Brasileiro de Pediatria e talvez,
este detalhe fez o fato ganhar propor¢des maiores que ele merecia. At€ mesmo porque o
artigo 18 do Codigo de Etica Médica, que foi referido no aviso, havia sido reconhecido
como inconstitucional pelo Supremo Tribunal Federal, como declarou o proprio Conselho
Federal de Medicina na carta resposta nimero 304/82, de 17 de abril de 1982, referente a
consulta que a nova Sao Vicente havia feito a este Conselho sobre o caso.

A consulta, em resumo, procurava saber se havia algum impeditivo ético se uma outra
equipe de neonatologistas ocupasse o lugar da equipe de Nicola Albano. O CFM se
restringiu a confirmar a inconstitucionalidade do referido artigo, mas ndo se pronunciou
sobre o fato ocorrido, tanto ndo julgou a decisao da nova Sao Vicente em dispensar a
equipe, como ndo emitiu parecer sobre a postura de Nicola Albano, apoiado pelas
entidades de representacao médica, de clamar a comunidade médica do Rio de Janeiro a
ndo aceitar nenhuma colocagdo no neonatal da nova Sao Vicente.

Nao foram encontrados registros suficientes que pudessem precisar o desfecho deste
acontecimento, mas de qualquer forma, o que interesse para este trabalho, foi que naquele
ano de 1982 o numero de internagdes diminuiu 32 % em relacao ao ano de 1981 e 43%
menos internacdes que o ano recorde, 1980 (Livro de internagdes de pacientes. Periodo de
1981 e 1982). Os leitos desativados em 1981 nao foram colocados em uso em 1982, para
manuten¢do da politica de adequacao entre receitas e custos.

O servigo de Neonatal ficou boa parte de 1982 desativado™, fato este que contribuiu para o
acirramento da crise que se iniciou em 1981. Sobre a situacao financeira e moral da nova
S3o Vicente em 1982, ponderou um dos membros de sua estrutura administrativa®, através
de um relatorio emitido, sem referéncia de dia e més, para o Diretor Geral neste ano.

“A clinica pretende ser vista como hospital aberto a toda sociedade médica do Rio de
Janeiro, mas a colocacao desta postura, ndo ¢ uma tarefa muito facil, pelo que requer um
cuidado especial e um trabalho muito bem executado junto a esta sociedade, que
infelizmente abriga um nimero consideravel de profissionais, portadores de um ‘modus
atuandi’, que nem sempre se coaduna com tal filosofia. A média de ocupagdo dos leitos
disponiveis na casa, durante o exercicio atual, tem sido baixa e muito aquém das reais
necessidades do hospital, para fazer frente aos seus gastos, mormente encargos sociais e
fornecedores, o que resulta em um prejuizo acumulado, que precisa ser combatido
contundentemente a curto prazo. Algumas causas responsaveis por tal fato podem ser
mencionadas de imediato:

1) A interrupcao do servico de Neonatologia;

2) Os efeitos de tal interrupgao, fartamente conhecidos, principalmente ap6s acao
injustificavel do Sindicato do Médico — SINMED — Que agindo de maneira irresponsavel,
deu ao fato uma ressonancia altamente negativa para nossa casa;
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3) A formagdo de certos grupos que insistem em nao reconhecer a autoridade da
administracao, com atitudes individualistas e amadoristas, inaceitaveis em ambientes
profissionais;

4) O nao aproveitamento da grande capacidade de realizacao médico, cultural e cientifica,
existente na casa e cujos titulares, por falta de um contato mais consistente e objetivo com
a administracao do hospital, deixam de canalizar para nossas instalagdes, suas reais
potencialidades”

O relatorio confirma a crise e aponta alguns motivos, dentre eles a desativagdo do Neonatal
e a repercussao da publicacao do aviso de Nicola Albano no jornal do Sindicato dos
Meédicos. O posicionamento da nova Sdo Vicente frente aos médicos que internavam nela
foi colocado pelo relatério como algo a ser amadurecido. Se ela pretendia ter um corpo
clinico aberto, ou seja, médicos que ndo fossem fixos, onde a nova Sao Vicente seria uma
estrutura hospitalar a ser oferecida para qualquer médico, obviamente aqueles pré-
aprovados pela diretoria, precisava desenvolver estratégias para ndo ferir a cultura do
protecionismo e corporativismo da classe médica carioca.

O caso Nicola Albano provou a reacao dos representantes médicos frente a decisdo da nova
Sao Vicente em trocar a equipe de neonatologistas, como condenando a autoridade da
administracdo da instituicdo para dispor de equipes médicos sem respeito a ao
corporativismo existente nas relagdes médicas. Mesmo que o caso Nicola Albano tenha
tido sua particularidade, por ser ele quem era, o modelo de relacionamento da nova Sao
Vicente com a classe médica carioca precisava ser desenvolvido, para sua manutengao no
mercado.

Adentrando o ano de 1983, a nova Sao Vicente foi palco de um novo acontecimento, sendo
agora de grande propor¢do, com envolvimento da midia e a opinido publica. A morte da
cantora Clara Nunes em abril de 1983 foi definido como o marco limite deste trabalho. O
ano de sua morte foi considerado neste trabalho o ponto final de um ciclo de mudangas,
que iniciou com o projeto de transformacao da velha casa. Um projeto que atingiu seu
objetivo em 1980, mas que viu os bons resultados conseguidos retrocederem a partir de
uma conjugacgao de fatores, onde a morte da cantora finaliza um ciclo e faz surgir um novo.
Como sera colocado mais adiante, um novo ciclo que nasceria da experiéncia da crise e do
novo panorama do mercado privado de saude que comegava despontar na segunda metade
da década de 1980.

Clara Francisca Gongalves Pinheiro, foi internada na nova Sao Vicente para extragao
bilateral de varizes, que se realizou na manha de 5 de margo de 1983. No exame pré-
anestésico nada foi detectado que pudesse suspender a cirurgia, a Gnica questao
identificada pela equipe médica foi seu aborrecimento por ja ter sido reconhecida, apesar
de ter expressado desejo de sigilo completo durante sua permanéncia na clinica.

Para o inicio da cirurgia foi administrado anestesia geral a pedido da paciente, mesmo que
o planejamento inicial do anestesista tenha sido executar uma anestesia condutiva, que
faria a paciente ficar acordada durante o procedimento. Os primeiros 55 minutos iniciais da
cirurgia tudo havia ocorrido sem anormalidades, porém apds a primeira hora uma
taquicardia acompanhada de intensa hipotensdo foi identificada levando a paciente a uma
parada cardiaca. Foram procedidas as massagens de ressuscitacao necessarias, que
obtiveram o resultado desejado e assim a paciente pode ser transferida para o CTI, com os
movimentos respiratorios espontaneos e com reflexo consensual foto-motor, sinais tipicos
da regressao da anestesia. Entretanto a transferéncia foi realizada sem o retorno da
consciéncia da paciente, coisa que ndo aconteceria mais desde entdo (Relatorio do
anestesista ao Conselho Regional de Medicina do Rio de Janeiro. 16 de margo de 1983.
Acervo Sao Vicente Cx 35).
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O diagnéstico foi confirmado: edema cerebral. Apesar dos cuidados quanto ao sigilo do
caso, a midia da cidade e do Brasil tomou conhecimento do ocorrido poucos dias depois.
De acordo com a junta médica que se formou para identificar uma explicacao cientifica,
visto que todos os procedimentos foram revistos e nao foi identificado falhas na
administracao das drogas ou problemas no equipamento, o acidente com a cantora estava
relacionado a uma hipersensibilidade tipo anafilatica a uma das drogas usados na anestesia
(idem).

Tecnalidades a parte, o que interessa para este trabalho foi a repercussao negativa e o
desgaste de imagem junto ao mercado provocado pelo fato. Em matéria de meia pagina no
Jornal do Brasil do médico Clovis Meira, em 19 de marco de 1983, podemos perceber o
tamanho da comogao popular que o acidente provocou:

“A noticia do acidente com a cantora Clara Nunes, ja ha duas semanas, produziu
verdadeira comogao nacional. O impacto foi muito forte, atingindo a todas as camadas da
sociedade. Bonita, jovem, cheia de vigor e esbanjando satde, parecia incrivel que, de um
momento para outro, estivesse em perigo iminente de vida”

E o quanto a midia contribuiu para levantar suspeitas quanto a possiveis falhas da nova Sao
Vicente:

“Falha hospitalar faz parar cora¢do de Clara Nunes...um choque anafilatico, seguidos de
duas paradas cardiacas e conseqiiente lesdo cerebral, provavelmente causadas por uma
falha no equipamento de oxigénio, colocaram a cantora Clara Nunes, de quarenta anos, em
estado de coma” (Jornal do Brasil. 10 de margo de 1983).

A midia explorou o caso ao limite. Segundo Maximo (2003), muito pela demora na
comunicag¢do a imprensa, inclusive o fato chegou até ela sem o consentimento da familia e
da administragdo da nova Sao Vicente. Um médico que estava com uma paciente internada
no mesmo CTI tratou de informar o caso ao jornal O Globo, onde trabalhava seu pai.
Continua ele, que mesmo depois do caso vazar para imprensa, a clinica negou a interna¢ao
da paciente o que levantou as suspeitas que foram enormemente veiculadas, a ndo
comunica¢do imediata somada a negativa de que a paciente estava internada queriam na
verdade encobrir as falhas, sejam da equipe, sejam dos equipamentos.

Durante os quase 30 dias que a cantora esteve internada no CTI da nova Sao Vicente, o
assédio da impressa e fas tornaram o trabalho da seguranca extremamente dificil. Até a
junta médica concluir a causa do acidente, a especulagdo circulou largamente na midia e
até mesmo apo6s a divulgacao oficial, a especulacdo imperou e ndo deu trégua tanto a
equipe médica responsavel pelo caso, como a Direcao da nova Sao Vicente. Uma das
hipoteses largamente veiculada foi sobre a possibilidade do anestesista ter saida da sala e
neste intervalo a paciente ter tido a parada cardiaca e como demorou a ser ressuscitada pela
auséncia do anestesista, o cérebro ficou muito tempo sem oxigena¢do causando um edema
irreversivel. Uma outra versao foi sobre a possibilidade de uma falha do sistema de
distribuicdo de oxigénio (Londres, 2004). Ambas as hipdteses foram refutadas.

A primeira através de declaragao do proprio anestesista que testou o sistema referido, antes
e depois do acidente, além de ter, a nova Sao Vicente, solicitado e recebido declaragdes
tanto da assisténcia técnica do equipamento, como da responsavel pelo fornecimento do
gas, confirmando que nada de anormal havia acontecido no sistema de oxigénio e que
inclusive o indice de chamadas para conserto de falhas era muito pequeno. Uma outra
atitude da nova Sao Vicente, no sentido de diluir as especulagdes formuladas para explicar
o acidente da cantora, foi abertura para visitacao a impressa das instalagdes, principalmente
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do centro cirurgico (Relatdrio da Clinica Sao Vicente ao Conselho Regional de Medicina.
28 de margo de 1983. Acervo Sao Vicente Cx 35).

A segunda através de testemunho registrado em uma declaragdo de toda equipe, tanto
médicos, como enfermeiros que estavam presentes dentro da sala, de que o “médico
anestesiologista, em nenhum momento, desde o inicio até o seu término, afastou-se da
cabeceira paciente” (Declaragdo da equipe. 06 de abril de 1982. cervo Sao Vicente Cx60).
Apds a morte da paciente inicia-se a maratona judicial para desbaratar o caso e esclarecer a
culpa ou a inocéncia da equipe e da nova S3ao Vicente. Assim como no periodo que a
paciente esteve internada, como no periodo em que se tentou provar que nao houve culpa e
que a paciente teria sido vitima de sua propria suscetibilidade bioldgica, a nova Sao
Vicente viveu a maior crise de imagem de sua historia. Pela popularidade da cantora, pela
situagdo inusitada e pelo fomento da midia, o acidente acirrou ainda mais a crise vivida
pela institui¢@o nos dois anos anteriores, mesmo com absolvi¢gdo no mesmo de 1983
(Londres, 2004).

Maximo (2003) relata a dimensao do caso para imagem da nova S3o Vicente:

“Mas s6 o tempo afugentaria a sombra que, naqueles 28 dias, imprensa, fas religiosos, os
proprios médicos, viram se abater sobre a Clinica Sao Vicente. Por muito tempo, anos
mesmo, teve-se de lutar pela recuperacdo de um nome, uma credibilidade, uma imagem
construida, pedra por pedra, desde os tempos de Aluizio Marques e Genival Londres. A
clientela cairia. A tal ponto, que muitas vezes, quando um cirurgido manisfetasse ao
paciente sua intengdo de opera-lo 14, ouvia a pergunta:

-Mas doutor, nao foi onde Clara Nunes morreu?”

Como era de se esperar a crise de imagem acentuou a crise financeira e no ano da morte de
cantora, o numero de internagdes ficou quase 5% abaixo do indicador de 1982 e
comparando com 1980, a diferenca estava, a menor, quase 50% (Livro de internagdes de
paciente — Periodo 1980 a 1983). A situagdo complicou um pouco mais, visto que os leitos
do servigo do Neonatal foram reativados, provocando uma diferenca na taxa de ocupacao
maior do que a diferenca no nimero de internagdes entre os dois anos. Com mais oferta de
leitos € menos internagdo, o ano de 1983 viveu uma ociosidade de leitos em propor¢ado
maior que a diferenga entre o nimero de internacao dos dois anos.

Abalada pela crise, que se iniciou em 1981 e que foi cristalizada pelos acontecimentos em
torno da morte da cantora Clara Nunes, obrigaram a nova Sao Vicente planejar agdes no
sentido de nao mais avangar no proposito de se inserir no mercado privado de saude como
um hospital moderno, mas de planejar estratégias de recuperagcdo de imagem e clientes.
Uma vez estabelecida definitivamente neste mercado, € este trabalho ndo deixou davidas
sobre isto, apos 1983 foi preciso garantir sua permanéncia nele.

Todo o movimento empreendido no sentido de manter-se no mercado, interrompeu um
ciclo de mudangas com objetivos exaustivamente colocados neste trabalho, pois os
esforgos, apOs o cenario que se apontou entre os anos de 1981 e 1983, foram direcionados
para outro caminho, o do resgate de sua imagem, credibilidade e manutencao de sua
viabilidade econdmica.

A primeira preocupacao da Clinica Sdo Vicente neste sentido foi encomendar extenso
estudo de mercado com objetivo de conhecer junto a classe médica e a populagao de classe
“A” do Rio de Janeiro, sua imagem e as expectativas quanto ao hospital ideal. Este estudo
foi encomendado a Target Pesquisas e Servigos de Marketing, que entregou seu relatério
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final em julho de 1984. A metodologia usada foram reunides de grupos, quanto a
populagio e questionarios’ no que diz respeito aos médicos.

O estudo levantou o que a populacdo, da faixa de renda compativel com o nivel da
clientela que a Clinica Sao Vicente era destinada, considerava importante na escolha de um
servigo de saude. Nos casos de emergéncia, o estudo mostrou que a proximidade foi o fator
determinante na escolha de um servigo deste tipo. No entanto para uma internacao
programada, o critério de escolha estaria no que o médico indicasse. Quanto a populagao, o
estudo mostrou duas questoes interessantes. A primeira foi que no ano do estudo, 1984, ja
era muito freqliente o uso de planos de satide para pagamento das despesas hospitalares.
Entretanto isto ndo determinava a escolha do servigo hospitalar a ser usado, visto que o
critério para onde ir, em caso de uma necessidade de internagdo, era para onde o médico
quisesse ir.

A segunda questdo ¢ que o paciente e seu familiar ndo sabiam avaliar questdes referentes a
tecnalidade hospitalar como equipamentos, condi¢des do centro cirirgico, etc, entretanto
sabiam avaliar questdes como higiene e limpeza, conforto das instalagdes, enfermagem,
recepgao, etc.

O publico pesquisado considerou ser os melhores servigos hospitalares privados do Rio de
Janeiro, em ordem, a Clinica Sdo Vicente, o Samaritano, a Sorocaba, o Sdo Sebastido e o
Sao Vitor. Sobre a Clinica Sao Vicente o publico pesquisado considerou sua imagem ainda
positiva, mesmo ap0s o caso Clara Nunes, onde foi considerado por eles impericia médica,
eximindo a clinica de culpa. E sobre ela ainda, a consideravam muito bem instalada em
meio a Mata Atlantica. A questao do dificil acesso ndo foi considerada grave pelo publico.
Quanto aos médicos, o estudo mostrou que os melhores servigos hospitalares privados
eram a Sao José, o Samaritano, o Sao Lucas, o Pro-Cardiaco e por fim a Clinica Sao
Vicente. Entretanto quanto a pergunta foi sobre os servigos hospitalares da preferéncia para
encaminhar seus pacientes a Clinica Sdo Vicente fica em terceiro lugar. Esta informagao
foi muito importante se for considerado que pela pesquisa, 67% dos médicos entrevistados
elencavam um numero de estabelecimentos para encaminharem seus pacientes sempre para
eles. O que os fazia mudar desta rotina era a distancia da casa do paciente, a
impossibilidade de internagao pelo convénio, entre outras.

Os entrevistados médicos sinalizaram também que a falta de seguranca em relagao aos
servicos de enfermagem, a falta ou obsolescéncia de equipamentos, falta de conforto ao
médico e a ruim localizagdo eram os critérios para nao encaminhar seus pacientes a um
servico de saude, principalmente um servigo hospitalar.

Quando a pergunta foi dirigida especificamente sobre a imagem que a Clinica gozava na
ocasido, o relatorio mostrou:

“Que a Clinica Sao Vicente goza de excelente conceito junto aos médicos estudados: tem
equipamento moderno, bom servigo de enfermagem, inspira confianga ao médico, oferece
conforto e satisfagdo ao paciente, s6 que ¢ muito cara e se localiza num lugar aprazivel,
mas de dificil acesso” (ibid).
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Interessante notar que o estudo mostrou que o caso Clara Nunes ndo afetou a credibilidade
da Clinica Sao Vicente por muito tempo, pois um ano apos o ocorrido, as unicas questdes
que foram consideradas criticas na Clinica Sdo Vicente, pelos médicos pesquisados, foram
o preco ¢ a distancia. A pesquisa deu melhor métrica a duracdo da crise de imagem da
Clinica Sao Vicente, que Maximo (2003) supervalorizou no seu relato sobre o caso. Entre
os médicos, a crise de imagem se dissipou mais rapidamente e isto ajudou a recuperagdo da
credibilidade junto a populacao, ja que, como mostrou o estudo, a palavra final na decisao
para onde ir, na necessidade de uma internacao, era sempre a do médico, como mostrou o
relato de uma paciente no estudo da Target (1984)

“Eu tinha uma operagao complicada para fazer: histerectomia. Meu médico sé opera na
Clinica Sao Vicente e eu fui com certo medo devido a Clara Nunes. Mas era mais
importante pra mim ter meu médico por perto. O atendimento foi maravilhoso”

O estudo revelou ser a Clinica Sao Vicente o mais conceituado servico hospitalar privado
na cidade do Rio de Janeiro. Pois através de um sistema de pontuacdo das caracteristicas
mais importantes em um hospital, a Clinica Sao Vicente ficou com 168 pontos, seguida da
Casa de Saude Sao José, com 151 pontos e do Samaritano com 118 pontos.

As caracteristicas mais pontuadas foram as instalagdes, os equipamentos modernos, a
manuten¢do dos equipamentos, equipe de saude mais bem preparada e por fim, conforto e
satisfacao ao paciente e seu familiar. As de menor pontuagdo foram, localizag¢ao, apoio
intenso da dire¢do, simpatia da classe médica e preco, sendo este a caracteristica de pior
pontuacao.

A conclusio do trabalho foi que:

“A imagem da Clinica Sdo Vicente ¢ solida e inteiramente positiva. A ela se avizinham: A
Casa de Satude Sao José e o Samaritano”

A crise e o resultado do estudo de mercado encomendado a Target motivaram a Clinica
Sao Vicente a empreender novos projetos no sentido de sua manutengdo e adequagao ao
mercado privado de saude. Como ja foi colocado, a crise da satde publica intensificou a
aquisicao de planos de saude pela classe média e empregadores. Na segunda metade da
década de 1980, o numero de usuarios de planos de satide cresceu significativamente e
nova Sao Vicente entendeu que este caminho poderia trazer de volta os bons nimeros do
ano de 1980. Talvez, ndo s6 fechando mais contratos com estas instituigoes e assim estar
submetida as suas regras e deliberagdes, mas, estando balizada pela sua posi¢ao
privilegiada no mercado, empreender ela propria um plano de saude, que a faria ganhar
duas vezes. Com o aumento de sua demanda, movimentando mais seus leitos e servigos,
visto que o plano de satde Sao Vicente aumentaria o acesso a seus servigos € também pela
diminui¢ao dos custos e aumento de sua margem de remuneragao.

Logo apds a conclusao da Target, iniciam-se os estudos de viabilidade de implantagao do
referido plano e para isso foi contratada a CAESP — Consultoria e Assessoria a entidades
securitarias e previdenciarias Ltda. Nos estudos preliminares da consultoria foi constatado,
a partir do estudo de uma caso real, a da SOMAD — Sociedade de Auxilio Doenca, que
houve um aumento de 20% no niimero de vidas cobertas no periodo de 1979 e 1983.
Entretanto foi constatado também que o numero de atendimentos utilizados pelos
segurados ficou concentrado, no mesmo periodo, no atendimento ambulatorial, onde este
apresentou aumento de 250%, contra 80% do atendimento hospitalar. O estudo revelou que
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o negocio de planos de satude era rentdvel. Convencida, a Clinica S3o Vicente encomendou
a CAESP, a modelagem de negocio de seu plano de satde.

O plano teria cobertura a atendimentos ambulatorial e hospitalar. O primeiro coberto pelos
médicos de consultorio da Clinica Sao Vicente, pelos médicos que operavam em suas
instalagdes e por outros poucos credenciados de fora. O plano seria destinado a classe “A”,
empresarios e executivos e os habituais clientes dos médicos credenciados. Seria usada
tabela propria dos médicos e da clinica (CAESP, 1984).

O plano de satide Sao Vicente nao foi a primeira tentativa da institui¢do em encontrar
caminhos para crise vivida nos primeiros anos da década de 1980. O projeto Sao Vicente,
com estudos iniciados em 1982, foi uma tentativa de:

“Fornecer uma alternativa de atendimento que possa melhorar as deficiéncias do sistema
de saude publico e do privado, além de oferecer vantagens adicionais. Nunca ¢ o bastante
repetir, que a base de qualquer sistema de atendimento devera ser a prestagao de uma
assisténcia médica de alto nivel, porém objetiva e enxuta, proporcionando a satisfacao dos
profissionais envolvidos e o preenchendo as necessidades do paciente” (Projeto Sao
Vicente. Maio de 1982. Acervo Sao Vicente Cx 134).

Este projeto consistia na criagdo de uma unidade assistencial, com ambulatérios e
enfermarias - UA, que funcionaria dentro da Clinica Sao Vicente. A UA contaria com os
médicos do Programa de Residéncia Médica, supervisionados pelo coordenador da
unidade. A proposta era centralizar o atendimento dos pacientes no clinico geral, chamado
de generalista. Os especialistas seriam acionados pelo generalista para um parecer, que
depois daria andamento ao caso e decidiria o plano terapéutico, seja e regime ambulatorial,
seja em regime de internacao.

O projeto tinha uma proposta de valorizagao do médico generalista e atribuindo ao
especialista o papel de consultor, com isso pretendia-se estreitar a relagdo entre médicos e
pacientes, visto que o médico generalista seria a referéncia em satde do paciente. Na
dimensdo econdmica, o projeto pretendia viabilizar-se e fazer diferenca em nivel de custos
com a padronizacao de medicamentos e das condutas médicas, a redu¢ao no niimero de
pedidos de exames complementares, o uso da mao-de-obra dos residentes e no aumenta da
qualidade assistencial.

Seriam feitos acordos com os planos de saude estabelecidos no mercado e interessados na
diminui¢do dos custos com os segurados, que em troca encaminhariam parte de sua carteira
para a UA da Clinica Sao Vicente. Nestes contratos rezaria que o plano de saude levantaria
os custos com os segurados encaminhados para a UA da Clinica Sao Vicente, por 24 meses
e comparariam®® com a populagdo de segurados que foram encaminhados para outros
servicos. O objetivo era mostrar que um bom atendimento ambulatorial € o
acompanhamento do paciente por um unico profissional, poderiam diminuir os custos com
procedimentos, exames e internagdes desnecessarias (ibid).

Estes dois projetos ndo se concretizaram, pelo menos ndo foram encontradas fontes que
provassem isto, nem nos documentos textuais, muito menos nas entrevistas. Nao foi
identificado qualquer sinal de concretizacdo destes dois projetos. Entretanto os dois
projetos mostraram a nova fase que a Clinica S3o Vicente estaria vivendo. Ja era um
hospital moderno, o fim de um ciclo, ndo havia mais duvidas, precisava agora se manter e
se adaptar ao mercado privado de satde, que comegaria entrar em uma fase de
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crescimento, como ja colocado anteriormente. Se ndo foram estes projetos inovadores da
Clinica Sao Vicente, que comecaram a mudar a curva negativa em seus resultados, pelo
menos deram subsidios para enfrentar a nova face do mercado privado de satde da década
de 1980 e 1990.

A partir de 1984 o panorama comegou a dar sinais de melhora e o numero de internagdes
aumentou 3% em relac@o o de 1983 e segue assim, em crescimento gradativo e constante
até alcangar, em 1990, o mesmo patamar no nimero de internacdes de 1980. Na década de
1990, ja com folego da melhoria da segunda metade da década anterior, entraria em outra
fase, a de expansdo de sua capacidade instalada, onde o ntimero de leitos foi aumentado em
quase 100%, que a tirou da condicao de estabelecimento de saude de pequeno porte, para
langa-la na categoria dos hospitais de médio porte. A cardiologia, onde tudo comecou,
voltou como foco assistencial, mesmo mantendo sua caracteristica de hospital geral, a
Clinica Sao Vicente passou a oferecer servigos especializados em cardiologia como os
cateterismos cardiacos, ablagdes, tratamento intensivo coronariano, cirurgias cardiacas,
entre outros. Nesta década também foi inaugurada a emergéncia, que ajudou a movimentar
ainda mais os leitos e servigos da Clinica Sao Vicente. O crescimento no numero de leitos
foi considerado como uma saida para reducdo dos custos fixos e conseqilientemente
melhoria da margem de lucro. E o aumento na oferta de servigos, principalmente em
cardiologia, objetivava diversificar as fontes de renda e ampliar as portas de entrada dos
pacientes (Novaes, 1997).

Nesta fase, as obras da década de 1970, que foram tdo imprescindiveis no projeto de
transformagao em hospital moderno, em 1990 davam a Clinica Sao Vicente um ar de velha
e assim foi empreendida uma reforma geral que recuperou as antigas instalagdes e ampliou
sua area de apoio, com a constru¢do de anexos fora do prédio original de 1949.

Como resultado dos investimentos desta nova fase, entre os anos de 1993 e 1996, o
faturamento cresceu 450% e o niimero de internacdes quase duplicou. Entretanto concluo
que apesar do aumento da capacidade instalada e alargamento da escala do negocio, a
partir de 1990, foi do projeto de transformagao em hospital moderno, iniciado em 1969 e
desenvolvido durante a década de 1970, que a Clinica Sdo Vicente estabeleceu seu modelo
de atuagdo no mercado privado de saude que vigora até os dias atuais. A Clinica Sao
Vicente ainda ¢ um hospital geral, com oferta de servicos em diversas especialidades,
inclusive e principalmente a cirurgica, de corpo clinico aberto e com oferta em nivel alto
de tecnologia, onde a década de 1990 s6 fez ampliar a escala deste modelo.
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6 CONCLUSAO

O projeto de transformagao da velha casa em hospital moderno foi concluido e os objetivos
alcancados. No final da década de 1970, nao havia mais davida sobre a transformacao, pois
sua imagem, conforme mostraram os registros, ndo remetia mais ao antigo modelo
assistencial sustentado pelos longos periodos de internacao para repouso das mentes e
coragdes. Todos os elementos que caracterizavam um hospital moderno, de acordo com o
conceito utilizado para este trabalho, foram analisados e foi mostrado que eles também
assim caracterizaram o hospital moderno que a nova Sao Vicente havia se transformado.
Esta transformagao ocorreu durante o periodo de crescimento e fortalecimento do mercado
privado de saude, ao qual a nova Sdo Vicente queria ser inserido, alids o trabalho mostrou
que foi para isto que o projeto de transformagao foi concebido e concluido.

Durante a década de 1970, enquanto o mercado privado de saude estava ganhando forca
com a entrada dos planos de saude, a nova Sao Vicente estava empreendendo seu projeto
de transformag¢do em hospital moderno para assim se tornar mais competitiva no novo
mercado que se colocava diante dela. Como casa de repouso, poucas chances teria de
sobreviver neste novo mercado. As classes abastadas, que sempre foram seu nicho,
estavam procurando outros estabelecimentos que pudessem oferecer-lhe mais recursos do
que a velha casa podia dar, e a possibilidade da Previdéncia Social utilizar de suas
instalagdes para seus contribuintes cardiacos e psiquidtricos era improvavel, visto seu alto
preco em comparagdo com outros estabelecimentos com mesmo perfil.

A nova Sao Vicente fechou um ciclo de transformacdes, no inicio da década de 1980, com
a interrupcao dos bons resultados alcangados gradativamente desde 1970. O fim deste ciclo
se deveu a fatores internos, a desativacao do Neonatal e a morte da cantora Clara Nunes, e
externos, como a crise econdmica brasileira que afetou todos os mercados, inclusive o da
saude, que levaram a um decréscimo no nimero de internacdes em 40% comparando com
seu melhor ano, 1980.

Este panorama de retracdo da demanda levou a nova Sao Vicente identificar formas de
retornar aos patamares de viabilidade. Entretanto o mercado privado de saude, a partir da
segunda metade da década de 1980, se ampliou com a inser¢ao dos planos individuais,
pelos motivos expostos no trabalho, e isto possibilitou o alargamento consideravel da rede
credenciada. J& como um hospital moderno, apds completar um ciclo de transformagdes
neste sentido, a partir da segunda metade da década de 1980, o novo formato do mercado
privado de satde ajudou a Clinica Sao Vicente retomar o caminho dos bons resultados dos
anos anteriores, apesar dos esforgos internos para solucionar a crise.

A Clinica Sao Vicente adentrou a década de 1990 recuperada e com folego para aproveitar
os bons ares que o mercado privado de saude proporcionava. Ampliou suas instalagoes,
diversificou seus servigos ambulatoriais, introduzindo novos procedimentos em cardiologia
e outros. Entretanto a base de seu modelo assistencial e de negdcio permaneceu 0 mesmo
que havia sido desenhado com o projeto de transformagao em hospital moderno em 1969.
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