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da desigualdade social*

Hospital assistance as an indicator

of social inequality
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Objetivo

Material e Método

Resultados e Conclusdes

Resumo

Testar um modelo para o estudo das desigualdades nas hospitalizagGes no Mu-
nicipio de Ribeir&o Preto (SP), entendidas como decorrentes da posic¢éo social
dos pacientes e das politicas de assisténcia médico-hospitalar no Brasil.

Foram estudadas 56.293 internacdes, ocorridas no ano de 1993, de pessoas re-
sidentes em Ribeir&o Preto (SP) hospitalizadas nos 12 hospitais da cidade. Fo-
ram estabelecidos 6 niveis ocupacionais segundo a classificaggo brasileira de
ocupacles, a saber: profissionais, intermédios, qualificados ndo manuais, qua-
lificados manuais, semiqualificados e ndo qualificados.

Dois tergos dos pacientes internados ndo tinham inser¢do econdmica (fora da
Populagdo Economicamente Ativa (PEA) — constituidos por donas-de-casa,
aposentados, menores, estudantes — e um ter¢co deles possuia uma ocupagao
definida na PEA. Foi encontrada forte associagéo entre os estratos sociais e 0
sistema de financiamento da hospitalizacéo, classificado em particul ares, me-
dicinade grupo e sistema Unico de salide. Houve diferencas em parametros das
hospitalizagBes bem como no perfil de morbidade desses grupos. Foram discu-
tidas as desigualdades na idade na hospitalizacdo, idade ao morrer na
internacdo, na duragdo média das internagdes, no coeficiente de mortalidade
hospitalar, nas reinternagdes e na freqiiéncia das doengas a internagdo. Este
modelo permitiu inferir aposi¢éo social dos pacientes pelo sistemamédico que
utilizam nas hospitalizacBes, mesmo naqueles sem inser¢do econdémica e que
constituem a maioria. Os mecanismos sociais compensatérios do estado de
bem-estar ndo conseguiram anular as diferencas.

Hospitalizagdo. Classe social. Ocupacoes.
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Abstract
Objective To test a model for the study of inequalities in hospitalizations in the city of

Material and Method

Results and Conclusions

Ribeirdo Preto (SP), understanding them to be due both to the social position
of inpatients and also to health care policies in Brazl.

Using a hospital information system in existence for more than 25 yearsin the
city of Ribeir&o Preto - SP, 56.293 hospitalizations of municipal inhabitants oc-
curring in some of the 12 general hospitals in 1993, were studied. Using the
Brazlian occupancy classification for mortality, these inpatients were grouped
on 6 occupational levels, asin the British classification: professional, intermedi-
ate, qualified non manual, qualified manual, partially qualified and unqualified.

Two-thirds of the inpatients had no place in thei.e. did not belong to the eco-
nomically active population — and consisted of housewives, pensioners, chil-
dren and students — and one third had some economic activity and thus be-
longed to the economically the active population. A close association was
found between social strata and the classification of the hospital financing sys-
teminto private, private group clinic and public health system patients. There
were differences in hospital parameters as well as in morbidity patterns be-
tween these groups. The inequalities relating to average age, average age of
hospital deaths, mean lengths of stay, hospital mortality, re-internment and fre-
quency of diseases are discussed.This model allows the social position of the
inpatient to be estimated using the hospital financing system, including also
those patients with no economic activity, which coversthe majority of the popu-
lation. Social mechanisms created to compensate for inequalitiesinthe welfare

state do not cancel out the social differences.

Hospitalization. Social class. Occupations.

INTRODUGAO

E conhecida de ha muito tempo a relagéo entre
nivel de vida— ou condicfes de vida e de trabalho —
e a salide. Recentemente Paim® (1995), em extensa
revisdo do assunto, levantou as principais propostas
metodol 6gi cas para o estudo da desigual dade de ori-
gem social, desde a concepcdo ecoldgica da
epidemiologia classica (positivista), 0 enfoque geo-
grafico-ecol 6gi co — caracterizacdo do grau de desen-
volvimento econdmico e social de cada unidade de
estudo — até a construcdo de indicadores (Borrell?,
1995). A tautologia, assinalada por Samaja? e ainda
ndo resolvida, concebe a salide como componente e
a0 mesmo tempo como resultado do nivel de vida.
Para os objetivos do presente trabalho consideramos
gue a salde e o nivel de vida sdo produtos daforma
de organizacéo daproducdo social e dainsercao con-
creta do individuo no sistema produtivo e na socie-
dade. Destaca-se 0 estudo da desigualdade no adoe-
cer e sua manifestagdo no interior dos sistemas de
assisténcia a salide num momento concreto. Na érea
da salide, estudos epidemiol 6gicos tém privilegiado
aocupacdo do individuo como o indicador principal

do lugar que ele ocupa na sociedade; a ocupagéo en-
contram-se associados arenda, o nivel devidae as
condigdes de salde. A esses indicadores associa-se
também o nivel de acesso e consumo de servigos de
salde; no geral, igual aos outros setores sociais, tem-
se que ap maior nivel socioecondmico corresponde
maior, e melhor, consumo de bens e servicos de sal-
de. Desta forma, na sociedade de classes onde as
oportunidades e 0 consumo de bens e servigos se-
guem as linhas que demarcam os diferentes segmen-
tos sociais, o padréo de consumo de assisténcia a
sallde corresponde ao conceito de“ medicinade clas-
ses” (Donnangelo e Pereirat, 1976). Problema asso-
ciado a esta concepcao reside em como caracterizar
0s usuarios dos servicgos de salde, do ponto de vista
dasuainsercdo econdmicae social, visto queamaio-
ria dos mesmos é composta por menores de idade,
donas de casa, estudantes, aposentados e idosos
(Yazlle Rocha'?, 1975; Forsters, 1991), ndo fazendo
parte, portanto, da populagdo considerada economi-
camente ativa. Nos sistemas de assisténcia a salide,
essas pessoas s, geral mente, dependentes dos mem-
bros contribuintes do sistema de salide, a excecéo
dos aposentados, que recebem assisténcia por direi-
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to adquirido. Todavia, sabe-se que, para aliviar as
tensdes geradas na desigual dade originaria do modo
de producéo capitalista, criou-se o modelo de socie-
dade de bem-estar, onde o Estado se obriga a ofere-
cer as populacbes desfavorecidas, por fora dos me-
canismos de mercado, 0 acesso aos bens sociais: sal-
de, educacdo, habitacdo e outros. Isto representaria
um mecanismo de mascaramento da desigualdade
originéria, produzida nas relagdes de producdo, que
sedeslocariaparaa“igualacdo” naesferado consu-
mo (Donnangelo e Pereira’, 1976).

Nos paises centrais do sistema capitalista, os Es-
tados de bem-estar criaram sistemas e mecanismos
destinados a garantir os direitos sociais que viriam a
ser considerados model os para os paises do terceiro
mundo. A Inglaterra desenvolveu o Sistema Nacio-
nal de Salde, que se tornaria o paradigma da salde
nos anos 60, mas encontra-se em fase de reorgani za-
¢ao desde 1991. L4, apds os anos 70, ja se tornara
evidente que as politicas compensatérias ndo eram
capazes de atenuar diferencas sociais. A publicacéo
no inicio dos anos 80 do Black Report (Towsend e
Davidson'?, 1982) viria mostrar ao mundo que a de-
sigualdade no adoecer e morrer se acrescentara a
desigualdade na assisténcia médica (Whitehead?,
1992).

A interpretacdo e explicacdo das desigualdades
sociais, como exposta anteriormente, fundamenta-se
na concepcdo marxista da sociedade capitalista, de
classes; embora largamente aceita esta concepcao,
nao se conseguiu até hoje a operacionalizacdo da
categoriaclasses sociais que, além da posicdo do in-
dividuo na producao, deveriaincluir as préticasjuri-
dico-paliticas e ideoldgicas. Entretanto, na area da
salde muitos dos problemas enfrentados situam-se
em “bolsfes’ de desigualdades, caracterizando-se
antes como problemas sociais do que médicos que
urge equacionar.

Na Inglaterra ha uma larga tradicdo em estudar
grupos populacionais utilizando um modelo de
estratificacdo baseado na ocupacdo dos individuos,
gue divide a populacdo economicamente ativa em
seis estratos: profissionais, intermediario, qualifica-
dos ndo manuais, qualificados manuais, semiqua-
lificados e ndo qualificados (Towsend e Davidson?,
1982). Este modelo, quejase mostrou eficiente para
estudos populacionais, perde utilidade quando se
desgja estudar a fracdo da populacdo atendida em
servic¢os de salide que, como se disse anteriormente,
na sua maioria é constituida por pessoas forada Po-
pulacdo Economicamente Ativa (PEA). Paracontor-
nar este problema, Forster® estudou umaamostradas
hospitalizac6es em Ribeirdo Preto, através de uma

entrevistacom os pacientes internados e/ou parentes
(Forster®, 1991), encontrando forte associacdo entre
aocupacdo do chefe de familiae o sistemade assis-
téncia médico-hospitalar utilizado. Conhecer as de-
sigualdades e problematizar sua existéncia, traduzi-
das em perfis diferenciais de morbi-mortalidade e
padrdes desiguai s de assisténcia, € precondicéo para
obter o encaminhamento da soluco.

O objetivo do presente trabalho é testar um mo-
delo para o estudo das desigualdades nas hospitali-
zacBes no Municipio de Ribeiréo Preto (SP) enten-
didas como decorrentes da posi¢éo socia das pes-
soas e das politicas de assisténcia médico-hospitalar
no Brasil.

MATERIAL E METODO

Caracterizacdo da L ocalidade Estudada

Ribeirdo Preto, cidade situada na regido Nordeste do
Estado de Sédo Paulo (Brasil) é centro de umaricaregi&o
agro-industrial, voltada a produgéo de aglcar, dcool, la
ranja, leite e café e, é centro regional de comércio, servi-
¢os publicos, instituicdes de ensino e importante centro
médico. A populacdo local, em 1993, foi estimada em
449.683 pessoas, € a renda média anual per capita, em
aproximadamente, U$ 5.000. A mortalidade infantil em
1993 foi de 16,3 por mil nascidosvivos, 7 cujasprincipais
causas de morte foram: disturbios circulatérios (35%),
neoplasias (16%), AIDS (6,4%), distirbios respiratorios
(11%) e causas externas (10%). Contava com 12 hospitais
sendo 10 gerais e 2 psiquiatricos com um total de 1.797 e
622 |eitos, resultando em indice de 4,0 e 1,4 leitos por mil
habitantes, respectivamente. Conta com uma Faculdade
de Medicina da Universidade de S8 Paulo e com um
Hospital Universitario de 600 leitos e um Pronto-Socorro
regional. O municipio possui uma rede de 28 unidades
basi cas de salde e 5 unidades distritais com atendimento
24 horas.

Desde 1970 funciona no Departamento de Medicina
Social da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de S&o Paulo o Centro de Processamento de
Dados Hospitalares (CPDH) com total cobertura dos es-
tabel ecimentos da cidade e daregido, a qual se expandiu
em 1991 (Yazlle Rocha® 15 1985, 1989, 1993). O Cen-
tro of erece assessoria aos hospitai s para melhoramento dos
servicos de arquivo médico e estatistica. E um sistema de
registro continuo de informagdes referentes a utilizagdo
deleitos (estatisti cas hospitalares) e caracterizagéo daas-
sisténcia prestada através de umafol ha-resumo —folha de
alta — que é preenchida por ocasi&o do egresso dos paci-
entes. Esta folha contém dados de identificagdo do hospi-
tal, enfermaria, e caracteristicas dos paci entes. nimero de
registro (um Unico para cada paciente), idade, sexo, ocu-
pacdo, data dainternacdo, procedéncia, fonte de financia-
mento (categoria da internagdo), diagnéstico principal
(motivo ou causa da internagdo), diagnosticos secundé-
rios, procedimentos cirurgicos, causas externas dos aci-
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dentes, envenenamentos ou viol éncias, datada saida e con-
dicdo de saida. Esses dados, junto com o censo das enfer-
marias, sdo conferidos e processados el etronicamente; sdo
emitidos rel atérios mensais com dados censitérios e tabe-
las gerais por municipio e estabelecimento. Caracteristi-
cas locais, como a existéncia de uma popul agdo de refe-
réncia conhecida, nimero de leitos hospital ares suficien-
tes, multiplos sistemas de financiamento das hospitaliza-
¢Oes, existéncia de estabel ecimentos de salide especiali-
zados e super-especializados leva a admitir, hd mais de
duas décadas, que ha coberturatotal dademandadeinter-
nagoes da populagdo do municipio. De outro lado, aexis-
ténciado proprio CPDH permite conhecer as caracteristi-
cas da assisténcia hospitalar em bases populacionais.

Modelo de Andlise

Para o presente estudo adotou-ses um modelo de an&-
lise que separaos paci entes hospitalizados segundo tenham
ou ndo insercdo na estrutura econdmica, a partir da ocu-
pacdo do paciente, referida no momento da internacao,
informagdo que faz parte dos dados gerais de identifica
¢a0; as ocupacdes foram codificadas segundo a Classifi-
cacdo Brasileira de Ocupagdes para o Subsistema de In-
formagOes sobre Mortalidade (Ministério da Salide?, 1987).
Posteriormente foram agrupadas em estratos sociais se-
gundo o0 modelo utilizado pelo Registrar General na In-
glaterra (Towsend e Davidson??, 1982), observando alguns
critérios utilizados por Singer® (1976) no seu estudo na
area metropolitana de Salvador (Bahia). Apesar da exis-
téncia de alguns itens muito genéricos, foram classifica-
dos, preliminarmente, os pacientes hospitalizadosem 1993
e pertencentes & PEA, em 6 niveis ocupacionais: 1) pro-
fissionais - como médicos, engenheiros, advogados, diri-
gentes empresariais; 2) intermédios - como técnicos, ge-
rentes, administradores; 3) qualificados ndo manuais -
como professores secundérios, vendedores, agentes finan-
ceiros; 4) qualificados manuais - como operadores de
maguinas, cabeleireiros, artesdos; 5) semi-qualificados -
como encanadores, ferreiros, marceneiros; e 6) ndo quali-
ficados - como pedreiros, lixeiros, serventes. Esses estra-
tos representam posicao socioecondémica de importancia
decrescente dosindividuos estudados. A estratificacdo das
ocupagOes utilizada é apresentada na Tabela 1. Pacientes
fora da PEA foram classificados em: aposentados, do lar,
menores, estudantes e desempregados; 29 pacientes sem

Tabela 1 - Distribuigdo das ocupagdes nos niveis ocupacionais.

Table 1 - Distribution of occupations by occupational level.

informacdo ou informagdo prejudicada foram incluidos
como forada PEA, no item “prejudicados’ .

Ashospitalizac6es foram classificadas segundo afonte
de financiamento da internac&o em: particulares, medici-
na de grupo e sistema Unico de salde, respectivamente
por pagamento direto do paciente ao médico e estabel eci-
mento hospital ar, sistemas privados de pré-pagamento ou
medicina de grupo incluindo cooperativas, convénios ou
empresas médicas e, finalmente, o sistema publico repre-
sentado pel o sistema Unico de salide. Essas categorias de
hospitalizagéo representam um gradiente de custeio, e as-
sisténcia, decrescente: nivel elevado para os particulares
e nivel minimo para o sistema publico.

Foram estudadas também, as reinternagGes (repeti¢cdo
do registro do paciente no mesmo hospital, no ano de es-
tudo) a idade na internagéo, a condi¢do do paciente no
egresso (vivo ou morto), aduragdo dainternagdo eo diag-
nostico principal ou causa da internagdo. No estudo das
reinternagdes consi derou-se a propor¢do de pacientes com
mais de uma internagdo e o coeficiente de reinternacao,
isto é, o quociente entre o total de hospitalizacGes repeti-
das e 0 nimero de pacientes, com mai s de umainternacao.

Para o processamento geral dos dados foi utilizado o
processador de texto, banco de dados e processador esta-
tistico para satide publica Epi Info 6.02°

RESULTADOS

No ano de 1993 houve 97.946 internacdes nos
hospitais de Ribeirdo Preto, das quais 94.697 tive-
ram alta e 3.249 foram a 6bito. Eram moradores em
Ribeirdo Preto os pacientes de 63.993 hospitaliza-
¢oes; dessas foram excluidas 7.700 hospitalizactes
de criancas recém-nascidas resultando nas 56.293
internacBes ocasionadas por 44.336 pacientes, que
com 20% de reinternacdes, incluidas nessetotal, sdo
0 objeto de estudo do presente trabalho. Isto repre-
senta um coeficiente de hospitalizacdo de 125,2 por
mil habitantes. Das 56.293 hospitalizacdes, 35,7%
eram de pacientes trabal hadores com ocupacao defi-
nida no processo produtivo (ou 20.083), e as restan-
tes 36.210 (ou 64,3%) eram de seus dependentes (do

Nivel Cadigo das ocupagdes*

Profissional
Intermediario
Qualificado ndo manual
Qualificado manual
Semiqualificado

11-29; 51-71; 79; 81-83; 91, 121-129; 130-139; 151; 192-195; 211-240

30-42; 84; 110; 152-161; 174-189; 191, 196-199; 241-249; 300-310; 312-313; 398; 410
92; 140-149; 162-173; 311; 314-360; 390; 399; 421-432; 500; 591

43; 72-77; 380; 391-397; 440-490; 560-589; 592-601; 611-612; 791-797; 880

2; 4; 370; 520-532; 541, 551; 631-673; 701-704; 711-783; 799-820; 831-836; 840-879;

890; 891; 893-901; 903-949; 954; 956; 957; 961-969; 972-985; 987-989; 991-998

Nao qualificado

540; 552; 621; 839; 892; 902; 951-953; 955; 959; 971; 986; 990; 999

* Classificagdo Brasileira de Ocupagoes, Brasil, 1987
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Tabela 2 - Distribuicao de hospitalizagdes da PEA segundo a ocupagdo e categoria da internacao - Ribeirdo Preto, 1993.
Table 2 - Hospitalisation distribution of PEA by occupation and inpatient category - Ribeirdo Preto, 1993.

Categoria da internacao

Ocupagéo Particular % M. Grupo % SUS % Total

Profissionais 192 14,2 735 54,3 426 31,5 1.353
Intermédios 243 10,0 1.254 51,6 933 38,4 2.430
Qualificagdo ndo manual 173 6,3 1.730 62,7 854 31,2 2.757
Qualificagdo manual 184 4,2 1.723 39,8 2.427 56,0 4.334
Semi qualificado 71 1,7 1.292 31,3 2.764 67,0 4.127
Nao qualificado 49 1,0 982 19,3 4.051 79,7 5.082
Total 912 4,5 7.716 38,4 11.455 57,0 20.083

X2 =2.735; p = 0.000001; 10 g.l.
PEA - Populacdo Economicamente Ativa
SUS - Sistema Unico de Satde

Tabela 3 - Distribuicdo de hospitalizacGes, fora da PEA, segundo a ocupacéo e categoria da internacao - Ribeirdo Preto, 1993.
Table 3 - Hospitalisation distribution patients outside the PEA by occupation and inpatient category - Ribeirédo Preto, 1993.

Categoria da internacao

Ocupacéo Particular % M. Grupo % SUS % Total
Aposentados 361 4,7 2.218 28,7 5.149 66,6 7.728
Do lar 758 4,4 5.699 32,9 10.867 62,7 17.324
Menores 283 3,3 2.660 30,7 5.722 66,0 8.665
Estudantes 174 8,2 831 39,0 1.126 52,8 2.131
Desempregados 1 0,3 24 7,2 308 92,5 333
Prejudicados 1 3,4 1 3,4 27 93,1 29
Total 1.578 4,4 11.433 31,6 23.199 64,1 36.210

PEA - Populacdo Economicamente Ativa
SUS - Sistema Unico de Satde

lar, menores, estudantes, desempregados) e aposen-
tados. Na Tabela 2 é apresentada a distribuicao de
hospitalizagBes de pacientes com insercéo na eco-
nomia, segundo o nivel daocupacdo e acategoriade
internacdo. Verifica-se que em 4,5% dos casos, utili-
zaram servicos particul ares, em 38,4 % deles, os sis-
temas de seguro sallde privados e em 57,0% dashos-
pitalizaces utilizaram o sistema Unico de salde
(SUS). Com referénciaao nivel daocupacéo, tem-se
gue as hospitalizacBes de pacientes dos niveis pro-
fissional, intermediério e qualificado ndo manual
utilizaram servicos de salide privados, particulares e
de medicinade grupo, em 4.327 oportunidades (som-
breado forte) ou 66,2% destes casos; as que se utili-
zaram do sistema publico foram 2.213 (sombreado
claro) ou 33,8%. As hospitalizacBes de pacientes dos
niveis qualificado manual, semi qualificado e ndo
qualificado ocorreram em 56 a 79,7% dos casos no
sistema publico de salde (sombreado forte) varian-
do de 20,3 a 44,2% do total dessas hospitalizactes
0S Cas0s em que ocorreram em sistemas privados
(sombreado claro). O teste do chi quadrado aplicado
a Tabela 2 apresentou forte associacdo entre o nivel
de ocupacao dos pacientes e a categoria, ou modali-
dade de financiamento, da internacdo (X2 = 2.735;
p=0,000001, 10 g. I.).

NaTabela3 é apresentada a distribui¢cdo das hos-
pitalizagBes de pacientes sem inser¢éo econémicana
producdo, segundo a “ocupacdo” referida e a cate-
goriadainternacdo. Vé-se que a proporcao das hos-
pitalizacBes em servicos particulares foi igual a en-
contrada nas hospitalizacdes de pacientes com in-
sercdo na PEA; as hospitalizacGes na medicina de
grupo ocorreram em proporgao um pouco menor
(31,6%) sendo que as hospitalizagdes no sistema
publico ocorreram em propor¢cdo um pouco maior
(64,1%). Acredita-se que no geral as hospitalizacdes
de pacientes fora da PEA se distribuem entre as di-
ferentes categoriasdeinternacdo de formasemelhan-
te aguela observada entre osintegrantes da PEA, dos
guais €l es sdo dependentes para assisténcia médico-
hospitalar.

Em sintese, pode-se dizer que a assisténcia mé-
dico-hospitalar estudada encontra-se polarizada em
dois subconjuntos sociais (sombreado forte), conti-
guos e parcialmente superpostos:

— 0 pdlo dominante, constituido por hospitaliza-
¢Oes de profissionais, técnicos e trabalhadores
qualificados ndo manuais e seus dependentes
gue utilizam preponderantemente sistemas pri-
vados de assisténcia médica (4.327 hospitali-
zacOes daTabela 2, ou 21,5% do total)
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— 0 pdblo subalterno, constituido por hospitaliza-
¢oes de trabalhadores qualificados manuais,
semiqualificados e ndo qualificados que utili-
zam preponderantemente o sistemapublico de
assisténcia médica (9.242 hospitalizagdes na
Tabela 2, ou 46%)

— as areas de justaposicdo (sombreado claro),
representada por hospitalizacdes de profissio-
nais, técnicos e trabalhadores qualificados ndo
manuai s que utilizam servicos publicos de sal-
de (érea de justaposicao descendente de 11%
do total) e as hospitalizacdes de trabal hadores
qualificados manuais, semiqualificados e ndo
qualificados que utilizam servicos privados de
salide (justaposicdo ascendente de 21,4%) so-
mando ambas 6.514 internacdes ou 32,4% do
total (vide Tabela 2).

Na Tabela 4 consta alguns indicadores das hos-
pitalizacdes segundo categoria da internacdo e a
condicdo de saida dos pacientes (vivos ou mortos).
A idade médiaem que ocorre ahospitalizacéo é sig-
nificativa pois reflete o resultado da exposicéo a
riscos e o desgaste dos grupos sociais; a média de
idade, para os pacientes que egressaram Vivos, foi
de 39,5 anos entre as hospitalizacdes particul ares,
36,5 naquelas da medicina de grupo e 36,3 para 0s
pacientesdo SUS; adiferencaficamaisclarasefor

utilizada a idade mediana (35, 34 e 32 anos, res-
pectivamente). A diferenca € mais acentuada nos
pacientes que faleceram na hospitalizacdo: aidade
média variou de 66,9 anos, entre os particulares, a
56,1 anos entre os pacientes do sistema publico
(medianas de 70 e 60 anos respectivamente), ou sgja,
a morte ocorre dez anos antes, em média, entre os
pacientes que utilizaram o sistema pablico. O coe-
ficiente de mortalidade por mil hospitalizacdes é
mais el evado entre os pacientes do SUS, (38,8 con-
tra 27,7 entre os particulares e 16,6 paraamedici-
na de grupo) embora esses sejam em média mais
jovens do que os outros. Se for considerado o coe-
ficiente de mortalidade por pacientes (excluindo as
reinternacdes) as dif erencas tornam-se ainda maio-
res. 50,3 6bitos por mil pacientes no SUS contra
32,3 entre os particulares e 20,6 na medicina de
grupo. N&@o apenas as doencas que levam a
hospitalizacdo incidem mais precocemente entre
usuérios do SUS como levam estes a morte com
maior freqliéncia, fato que aassisténciamédico hos-
pitalar ndo conseguiu compensar. A mortalidade
hospitalar foi menor entre os hospitalizados por sis-
temas de medicina de grupo, o que poderia ser ex-
plicado pelo fato que estes sistemas ndo cobrem al -
gumas doencas cronicas e tendem a dificultar aas-
sisténcia a casos graves, excluindo aquelas patolo-
gias ndo rentaveis, casos estes em que 0s pacientes

Tabela 4 - Indicadores das hospitalizagdes segundo categoria da internacéo: condicdo de saida, idade média e mediana,
duracdo média da internagdo e % de reinternag@es - Ribeirdo Preto, 1993.

Table 4 - Indicators of hospitalisations by inpatient category: condition on discharge, average and medianages, average
length of stay and re-internment percentage - Ribeirdo Preto, 1993.

Categoria internagédo

Indicadores Particular M. Grupo suUs
Cond. de saida Total de egressos 2.490 19.149 34.654
Ndmero 2.421 18.831 33.309
Vivos Idade média 39,5 36,5 36,3
Idade mediana 35,0 34,0 32,0
Dur. média intern.* 3,1 2,8 3,9
Ndmero 69 318 1.345
Coef. mortal.** 32,3 20,6 50,3
Mortos Idade média 66,9 64,9 56,1
Idade mediana 70,0 69,5 60,0
Dur. média intern.* 53 6,7 7,7
Total pacientes Ndamero 2.139 15.463 26.734
InternagGes Unicas Numero 1.902 12.922 22.366
InternagGes mdltiplas % pacientes 11,1 16,4 16,3
Média internacdes 2,48 2,45 2,81

* Excluidas as internagGes psiquiatricas
** Coeficiente mortalidade por mil pacientes, excluidas as reinternacdes
PEA - Populagdo Economicamente Ativa
SUS - Sistema Unico de Satde
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s80 encaminhados para a assisténcia particular e 0
sistemapublico. | sto pode explicar asdiferencas en-
contradas na duracdo média das internacfes, tanto
entre os pacientes egressos vivos (3,1 dias para os
particulares a 3,9 dias para o0 SUS) como para 0s
casos de 6bito (5,3 dias para os particulares, 6,7
para os casos da medicina de grupo e 7,7 dias para
0s pacientes SUS); essas diferencas naduracéo das
hospitalizacdes sugerem que 0s casos 3o, certamen-
te, mais graves e complexos entre os pacientes do
sistemapublico. Estudou-se também arepeticéo das
internacBes. Para conhecer plenamente este fato
serianecessario que houvesse um Uinico nimero de
registro hospitalar paratodos pacientes do munici-
pio; 0 quetemos é que cada hospital utilizaum nu-
mero Unico para seus proéprios pacientes. Assim
pbde-se detectar as reinternaces quando el as ocor-
rem no mesmo hospital, geralmente, por conta do
mesmo sistema ou categoriadainternagdo. Infeliz-
mente nao foi possivel estudar as reinternacdes
guando ocorrem por outro sistema ou categoria da
internacdo que, geralmente se da, em outro estabe-
lecimento hospitalar; assim sendo, 0s presentes re-
sultados subestimam, certamente, a realidade das
reinternactes. No entanto, apesar dessas limitaces,
pbde-se determinar que a proporcdo de pacientes
com mais de umainternacdo no ano foi maior entre
0s usuérios da medicina de grupo e do SUS do que

entre os usuarios da categoriaparticular (16,4e 16,3
contra 11,1% respectivamente); igualmente, a mé-
diade internac®es nos pacientes com reinternacdes
foi maior entre os pacientes do SUS do que entre
0s usuérios dos sistemas privados (2,81 - 2,45 - e
2,48 para hospitalizacdes do SUS, da medicina de
grupo e particulares).

Na Tabela 5 sdo apresentadas as causas da
internacdo segundo grupos da Classificacdo | nterna-
cional de Doencas (CID) eacategoriadainternacao.
Os perfis de morbidade hospitalar séo diferentes para
0s dois pdlos acima citados: assim, ao nivel de an&
lise dos grandes grupos da CI D, entre as hospitali za-
¢des do SUS, sdo proporcional mente mais freqien-
tes as doencasinfecciosas e parasitérias, do sangue e
dos 6rgéos hematopoi éticos, mentais, as anomalias
congénitas e as|esdes, envenenamentos e violéncias.
Entre os pacientes particul ares sdo proporcional men-
te mais freqlientes as neoplasias, doencas do sistema
nervoso central, do aparelho geniturinario, sistema
osteomuscular, doencas perinatais e da pele e do te-
cido subcutaneo; entre os pacientes da medicina de
grupo sdo mais freqiientes as hospitalizaces por
doencas do aparelho geniturinério, sistema osteo-
muscul ar e afecdes perinatais. Sao proporciona mente
menos freqlientes do que o esperado entre pacientes
SUS as doencas do aparelho geniturinario, do siste-
ma osteomuscular e as af ecdes perinatais.

Tabela 5 - Distribuigdo das causas de internacéo segundo Capitulos da CID e categoria de internagao - Ribeirdo Preto, 1993.
Table 5 - Distribution of the definitive causes of hospitalisation by CID chapters and inpatient category - Ribeirdo Preto, 1993.

Categoria da internacédo

Capitulo CID Particular % M. Grupo % SUS % Total

D. infec. paras. 57 2,4 585 24,7 1.731 72,9 2.373
Neoplasias 187 5,4 1.207 34,9 2.060 59,6 3.454
D. end.met.imun 73 4,7 462 29,7 1.022 65,6 1.557
D.sang. org. hem 4 1,6 54 22,0 187 76,3 245
D.mentais 31 1,8 64 3,8 1.606 94,4 1.701
D. sis.nerv.cent. 117 5,7 706 34,3 1.235 60,0 2.058
D. ap.circulat. 279 4,0 2.718 38,6 4.050 57,5 7.047
D.ap.respirator 273 3,9 2.461 35,5 4.201 60,6 6.935
D.ap.digestivo 242 4,9 1.772 36,2 2.875 58,8 4.889
D.ap.geniturina 329 7,2 2.020 443 2.215 48,5 4.564
Grav.parto.puer. 460 4,2 3.518 32,2 6.939 63,6 10.917
D.pele,tc. sub-c. 32 55 188 32,1 365 62,4 585
D.sis. osteom. tc. 114 55 972 47,0 983 47,5 2.069
Anom.congénit. 20 4,0 121 24,0 363 72,0 504
Afec. peri-nat. 6 15 180 44,0 223 54,5 409
Sint.sin.m.mald. 80 3,9 827 40,2 1.152 55,9 2.059
Lesdes envenen. 170 3,8 1.186 26,8 3.070 69,4 4.426
Classif.suplem. 16 3,2 108 21,6 377 75,2 501
Total 2.490 4,4 19.149 34,0 34.654 61,6 56.293

CID - Classificagéo Internacional de Doencas.
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DISCUSSAO

No Brasil ha poucos estudos sobre assisténcia
médico-hospitalar, e quando elesso redlizados quase
sempre estdo referidos a estabelecimentos e/ou sis-
temas de assisténcia, particulares, seguros privados
ou publicos o que dificulta analises gerais da assis-
téncia que possam esclarecer e orientar as decisdes
politicas nessa érea. E desgjavel criar ou desenvol-
ver bancos de dados em bases popul acionais, inclu-
indo variaveis, como a ocupacdo, que possam fun-
damentar estudos com alcance interpretativo dos fe-
némenos em estudo; curiosamente, o sistema de
resgistro de hospitalizacBes da previdéncia social
(AIH) ndoinclui aocupacdo do paciente, mas o ates-
tado de 6bito ainclui: a ocupacdo passa a ser rele-
vante somente apés a morte do individuo?

Em estudos anteriores (Yazlle Rocha'?, 1975)
mostra que criancas, mulheres e idosos (acima da
quintadécada davida) tém coeficientes de hospitali-
zacd0 mais elevados que o restante da popul acdo,
sendo as causas destas internagdes as doencas dain-
fancia, problemas ligados a gravidez, parto e
puerpério e asdoencas cronicase degenerativas, prin-
cipalmente as cardiacas e vasculares cerebrais. To-
davia, quando sdo feitos estudos em bases popul acio-
nais, trata-se a populagdo como um todo homogé-
neo, abstrato, desconhecendo que ha grandes dife-
rencas entre classes (ou estratos) e que a explicacdo
e adindmica da morbi-mortalidade passa pela exis-
téncia e reproducdo dessas desigualdades. O modelo
de andlise utilizado no presente estudo, centrado na
insercéo econdmicado individuo nasociedade, den-
tro de uma perspectiva marxista, permitiu discernir
aforte associacdo existente entre nivel ocupacional
e categoria da hospitalizacdo; assim, a categoria da
hospitalizacdo, e o tipo de assisténcia a que se tem
acesso, € atributo da situacéo social do paciente ou
do responsavel por ele, no caso dos dependentes.
Pode-se ent&o estudar os sistemas de assisténcia hos-
pitalar como estimadores da posicéo social dos paci-
entes. Quando isto ndo se faz, e se integram estes
dois subgrupos (ativos e inativos) paracompor o con-
junto dos hospitalizados provenientes de uma popu-
lac&o conhecida, atribui-se as desigualdades encon-
tradas as diferencas de idade e sexo, e ndo asuabase
real: o pertencimento social de classes.

Entretanto, outra quest&o a considerar é que ndo
ha uma relacdo bi-univoca entre pertencimento de
classe e cobertura por sistemas sociais de assistén-
ciaasaude; isto leva a existéncia de éreas de justa-
posicdo, como as apresentadas na Tabela 2, que sdo
expressdo das politicas de salide expandindo ou ndo

a cobertura pelos diferentes sistemas. Na Ultima dé-
cada, o fenbmeno mais presente, naregido, tem sido
a expansdo da cobertura dos sistemas privados de
assisténcia médico-hospitalar, por conta de convé-
nios e contratos entre empresas e hospitais ou em-
presas médicas. De outro lado, diante de problemas
crénicos e/ou graves, deficitarios paraamedicinade
grupo, atendéncia sera ao encaminhamento ou fuga
para os sistemas privado ou publico, dependendo da
posicdo do paciente. Acredita-se que é possivel dis-
criminar, nesse grande conjunto, que se denomina
medicina de grupo, a existéncia de modalidades de
assisténcia hospitalar intermediérias, que poderéo
desfazer em parte as justaposi¢cdes assinaladas, ilus-
trando melhor os diversos gradientes assistenciais da
nossa medicina de classes.

Muito emboralimitadosa3 categoriasdeinternacéo,
com justaposi ¢des, os indicadores selecionados para
caracterizar a assisténcia (duracao, idade média, mor-
talidade, reinternacdo, etc.) confirmam a grande desi-
gualdade existente entre as hospitalizacdes por siste-
mas privados e pelo sistema piblico. Ou sga, a desi-
gualdade diante dos riscos de agravos a salde vem se
acrescentar a decorrente das diferencas no sistemade
financiamento da assi sténcia médico-hospitalar e suas
conhecidas conseqliéncias. repressdo dedemandaeres-
tricdes de procedi mentos que acabam determinando os
resultados desiguai s acima assinal ados.

A andlise da morbidade hospitalar, a nivel dos
17 grandes capitulos da CID, é problemética porque
dentro de um capitulo pode-se ter subgrupos com
maior fregliéncia ora para um pdlo de pacientes, ora
parao outro, com o qual, ao totalizar os dados, as di-
ferencas existentes se anulariam nos resultados. O
melhor, no futuro, serd promover a analise por
subgrupos ou categorias diagnésticas associando-0s
as ocupacdes e/ou sistemas de assisténcia hospitalar.

O modelo de estudo aqui aplicado mostrou-se
factivel e eficiente para o proposito desejado; sepa-
rando os pacientes das hospitalizagdes em participan-
tes ou ndo da PEA e, estratificando os primeiros em
6 niveis ocupacionais, foi possivel mostrar a forte
associacdo existente entre aposi¢ao social do pacien-
te e 0 sistema de assisténcia médico-hospitalar utili-
zado. Desta forma é possivel utilizar o sistema de
financiamento das hospitalizagdes como indicador
da posicdo socia dos pacientes, para o estudo das
desigualdades sociais. Mostrou-se a polarizacéo da
assisténcia hospitalar entre os sistemas particular e
publico de salde, com utilizacdo predominante, res-
pectivamente, por profissionais e trabalhadores ma-
nuais, polarizacao que caracterizaamedicinadeclas-
ses no Brasil. Foram constatadas, também, impor-
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tantes diferencas quanto a idade média dos pacien-
tes quando ocorre ainternacéo e, sobretudo, naida-
de ao morrer (quando isto ocorreu), acometendo aos
pacientes SUS com uma década de antecedénciaem
comparacdo com os pacientes particulares. A dura-
¢d0 média das hospitalizacdes foi maior entre os pa-
cientes SUS, bem como a frequiiéncia de reinter-
nacdes. O perfil de morbidade hospitalar é diferen-
ciado para as categorias de internacdo: entre as hos-
pitalizacBes do SUS foram proporcionalmente mais
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