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APRESENTACAO

Se as coisas sdo inatingiveis... ora!
Néo é motivo para ndo queré-las...
Que tristes os caminhos, se ndo fora
A presenca distante das estrelas!
Mario Quintana

O campo de conhecimento da Economia
da Saude foi construido nas ultimas décadas
do século passado e surge juntamente com
a intensificacdo da introducdo de novas
tecnologias na area da saude. Esse fato teve
como consequéncia o aumento da qualidade
e da expectativa de vida da populagdo, mas
0s custos com o provimento desses servigos
cresceram de forma exponencial em todo o
mundo. Trouxeram consigo a discussdo sobre
0S recursos necessarios para o financiamento
dessas acbes, sobre a eficiéncia, eficacia e
equidade dos diferentes modelos de atencao
de saude, sobre o papel dos sistemas de
saude para o desenvolvimento e crescimento
econdmico, entre outros.

No Brasil, avancamos no sentido
de assegurar a saude como direito de
cidadania, mas a dificuldade para assegurar o
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financiamento desse direito é evidente. A busca de
respostas para essas questoes tem sido um desafio e tem
gerado muitas investigacdes nas universidades e instituicdes
de pesquisa. O desvendamento das teorias econdmicas
e as possiveis aplicacGes desses conceitos para a melhor
compreensdao do setor é vital se pretendemos construir
um sistema de satide mais justo e eficiente. E importante
a articulacdo entre as instituicdes académicas e os servicos
de salde.

O ensino da Economia da Saude forma profissionais
com competéncias especificas que permitem compreender
a complexidade da area. A Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS) incluiu essa disciplina nos curriculos
de alguns de seus cursos de graduacdo e pés-graduacdo. A
Série de Economia da Saude e Desenvolvimento Econ6mico
- Fazeres em saude coletiva: experiéncia e reflexdes
de jovens sanitaristas sobre a Economia da Saude é o
resultado de trabalhos de alunos do curso de Economia da
Saude e Desenvolvimento Econdmico do Curso de Ciéncias
Econbmicas, da Pds-Graduacdao em Economia e do Curso de
Especializacdo em Gestdo Publica da Saude promovido pela
Faculdade de Odontologia.

Janice Dornelles de Castro
Agosto/2015

GRAVIDEZ NA ADOLESCENCIA NO
BRASIL E A IRRACIONALIDADE DOS
MERCADOS - ENSAIOS DE ECONOMIA
COMPORTAMENTAL

Alexandre Rodrigues da Silva*

Introdugao

Avancos ocorridos nas dreas da
sociologia, psicologia, neurociéncias e mesmo
na economia, a partir das ultimas décadas
do século XX, abriram espagco para um
promissor ramo da economia: a Economia
Comportamental. Sua crescente importancia
tem sido prestigiada pelos mais altos niveis
de reconhecimento, como o prémio Nobel
concedido a Kahneman e Tverski em 2002.

A Economia Comportamental surge como
contraponto e ao mesmo tempo complemento
da escola econdmica baseada nas escolhas
racionais dos individuos. O “nicleo duro”

! Agradeco ao professor Hélio Aguilar (UFRGS) pela orientagdo e a pro-
fessora Janice Dornelles (UFRGS) pelas sugestGes. Saliento, contudo,
que os erros e omissdes por ora existentes no presente artigo sdo da
minha inteira responsabilidade.
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dessas pesquisas tem como pressuposto fundamental a
nogao de que as decisOes irracionais e mesmo inconscientes
desempenham papelrelevante naexplicacdo dosfenémenos
sociais e econdmicos. Assim, a melhor compreensdo da
maneira como as pessoas fazem suas escolhas, que vai
além do homo economicus, abre margem também para
intervengdes mais efetivas para resolver questdes que a
teoria neoclassica ndo consegue equacionar.

Neste artigo, a luz da Economia Comportamental,
toma-se como exemplo as intervencdes em saude publica
visando evitar a ocorréncia de gravidez na adolescéncia.
A gravidez na adolescéncia tem adquirido um carater
epidémico no mundo todo, principalmente, em dreas
de maior vulnerabilidade social. De um ponto de vista
que parte da ortodoxia econbmica neocldssica, seria
possivel dizer que os adolescentes estdo “maximizando
sua utilidade” ao quererem divertir-se, relacionando-se
sexualmente e assumindo todos os riscos decorrentes
disso. Teoricamente, eles pesaram os riscos e beneficios
e tomaram suas decisdes. Contudo, tal modelo mostra-se
com algumas falhas. A Economia Comportamental oferece
outro ponto de partida para se compreender esses fatos e
buscar solugdes.

Ao partir do principio de que a decisdo de uma
adolescente engravidar ndo obedece necessariamente a
uma escolha racional, sera investigado o quanto politicas
que instiguem “pré-compromissos”, como o uso de
anticoncepcao injetavel, podem ser mais efetivas em evitar
a gestacdo. A hipdtese é que, intervencdes que levam em
conta somente a racionalidade das decisbes n3ao s3ao tao
efetivas quanto as que consideram a irracionalidade como
elemento relevante na tomada de decisao.

A incidéncia da gravidez na adolescéncia no Brasil
mantém-se entre as maiores no mundo, e mesmo em
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comparagao com outros paises emergentes, ou da América
Latina. Se de um ponto de vista emocional implicaum grande
desafio, dado o fato de um casal adolescente teoricamente
apresentar maiores dificuldades para criar filhos, visto
que sdo personalidades ainda em formagao, do ponto de
vista econdmico hd consequéncias ndo despreziveis, como
abandono da escola, saida do mercado de trabalho e
assisténcia publica na forma de medicamentos.

Gravidez na Adolescéncia

A incidéncia de gravidez na adolescéncia no Brasil é
uma das maiores da América Latina. Segundo relatério anual
Situagdo da Populagdo Mundial, do Fundo de Populagdo das
Nagbes Unidas (UNFPA, 2010), da Organizagao das Nag¢des
Unidas (ONU), no Brasil, 12% das adolescentes de 15 a
19 anos tinham pelo menos um filho em 2010. Cerca de
19,3% das criangas nascidas vivas em 2010 eram filhas de
adolescentes. A gravidez na adolescéncia esta em declinio
nos paises em desenvolvimento; mesmo assim, todos os
dias 20 mil meninas com menos de 18 anos dao a luz e
200 morrem em decorréncia de complicacdes da gravidez
ou parto. Ainda segundo o relatorio do UNFPA, sdo sete
milhdes de adolescentes que continuam a dar a luz - 95%
do total de gravidezes precoces do mundo anualmente.

A taxa de natalidade de adolescentes no Brasil pode
ser considerada alta, dadas as caracteristicas do contexto
de desenvolvimento brasileiro, sendo observado um
viés de renda, raca/cor e escolaridade significativo na
prevaléncia desse tipo de gravidez (adolescentes pobres,
negras ou indigenas e com menor escolaridade tendem a
engravidar mais que outras adolescentes). A maioria das
gravidezes de adolescentes e jovens nao foram planejadas
e sdo indesejadas; inumeros casos decorrem de abusos e

11
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violéncia sexual ou resultam de unides conjugais precoces,
geralmente com homens mais velhos. Ao engravidar,
voluntaria ou involuntariamente, essas adolescentes
tém seus projetos de vida alterados, o que pode trazer
transtornos tanto psicolégicos quanto sociais e econémicos.
(UNFPA, 2010)

Se do ponto de vista emocional, teoricamente, um
casal adolescente apresenta maiores dificuldades para
criar filhos, do ponto de vista econémico, as consequéncias
também sdo significativas e podem ser enumeradas: 1)
abandono de escola, provocando o aumento dos indices de
evasdo escolar; 2) prevaléncia de transtornos psiquidtricos
chega a 28% (MISDUHIEO et al., 2006); 3) pressupde risco
maior para varios problemas, como doencas sexualmente
transmissiveis, como AIDS e sifilis, bem como pré-eclampsia
e eclampsia, na gestacdo e no parto, respectivamente,
conforme Butler (1992); 4) o risco para a crianca também
se reflete na gestacdo, tanto com maior ocorréncia de baixo
peso para idade gestacional quanto incidéncia maior de
parto prematuro (Rondo et al.,, 2003); 5) para cuidar do
filho, a mae adolescente, pelo menos nos primeiros anos,
estara fora do mercado de trabalho; 6) se conseguir que a
crianga seja cuidada em uma creche, ou mesmo por alguém
da familia, mesmo assim, os empregos a disposicdo para
a adolescente serdo de baixa especializacdao e, portanto,
de baixa remuneracdo; 7) a carga de despesa por parte
dos avds aumentara, visto que os pais adolescentes
dificilmente poderdo ser autossuficientes; 8) a incidéncia
de depressdo pds-parto, decorrente dos mais diversos
fatores, aumentando os custos com saude, tanto publico
quanto privado; 9) desagregacdo familiar: a regra, neste
caso, é a de que a adolescente continue morando com os
pais, com seu filho, sem formar um nucleo familiar com o
pai da crianca; e 10) de acordo com Nery et al. (2011), nova
gravidez em seguida.

12
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Paradoxalmente, a despeito da recriminacdo existente
em relacgdo ao comportamento sexual adolescente, em
comunidades socialmente vulnerdveis a maternidade é vista
como um rito de passagem para a vida adulta, conforme
Santos (2012). A hipdtese da gravidez na adolescéncia ser
frequentemente indesejada ou ndo planejada sugere que
uma das causas possa ser ainadequacdo ou insuficiéncia dos
programas de planejamento familiares, como demonstrado
nos estudos de Gupta e Leite (1999) e Heilborn, Brandao
e Cabral (2007). De acordo com Santos (2012), estudo
realizado em favelas brasileiras mostrou que nenhuma das
adolescentes grdvidas envolvidas na pesquisa sentia-se
capaz de falar sobre sexo com seus pais e que 90% delas
jamais haviam consultado médico ginecologista antes de
engravidarem.

Economia Comportamental Versus Escolha Racional

A capacidade de tomar decisGes e de alocar recursos
¢ estudada dentro das Ciéncias Econdmicas desde os traba-
Ihos iniciais de Adam Smith. O autor procurou mostrar que
individuos racionais, agindo no livre-mercado, por meio das
relagcdes de oferta e demanda, maximizam a eficiéncia na
divisdo de trabalho e, consequentemente, geram mais ri-
guezas para o bem-estar da sociedade. Bentham, que viveu
na Inglaterra entre 1748 e 1832, deu nova for¢a ao paradig-
ma racionalista ao estabelecer as bases para o utilitarismo
como filosofia moral. Partindo do principio da utilidade,
toda sua concepc¢do foi construida num posicionamento
gue oscila entre o apelo a concretude e a ideia da abstracao
universalista. (BENTHAM, 1979)? Ele define o principio da

2 O utilitarismo é uma ética adequadamente denominada de conse-
quencialista, na medida em que se deve avaliar em cada caso concre-
to os efeitos das agGes para que se reflita se tal conduta é eticamente
reprovavel a partir do critério da utilidade. Preconiza, entdo, que as

13
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utilidade como aquele:

[...] que aprova ou desaprova qualquer
acdo, segundo a tendéncia que tem de
aumentar ou a diminuir a felicidade
da pessoa cujo interesse estd em jogo,
ou, 0 que é a mesma coisa em outros
termos, segundo a tendéncia a promover
ou a comprometer referida felicidade.
(BENTHAM, 1979, p.4)

Coube aos marginalistas, inclusive a Stanley Jevons,
abrir novas possibilidades para se aprofundar o paradigma
da racionalidade na economia. Através do uso de teoremas
matematicos, estabeleceu-se que as escolhas sdo relacio-
nadas a partir da maior utilidade possivel dentro de cada
unidade monetaria dispendida. A utilidade adicional (ou
marginal) guiaria a mudanca da escolha entre dois produ-
tos, por exemplo.

ContribuicGes mais recentes, feitas a partir da metade
do século XX, deram mais alento a tradicdo racionalista na
Economia. Destacam-se, nesse caso, os trabalhos da Escola
de Chicago, especialmente os de Gary Becker. Sua aborda-
gem, calcada nas nog¢BGes de comportamento maximizador,
preferéncias estdveis e equilibrio de mercado, passa a ser
0 guia para explicar fendmenos antes considerados como
pertencentes aos dominios tradicionais da sociologia, da
ciéncia politica, das leis, da biologia social e da antropolo-
gia.? Becker e Murphy (1988) desenvolveram, por exemplo,

acGes humanas devem seguir o principio da utilidade, consistente na
consideragao da quantidade de prazer e dor que as agdes provocam aos
individuos. As acOes devem considerar todos os interesses de maneira
gue nenhum contrainteresse deva ser desconsiderado, ou tenha pre-
ponderancia sobre o outro. Além disso, o nimero de pessoas atingidas
pelas a¢des sdo objetos de andlise. Busca-se sempre promover a maior
guantidade de prazer possivel ao maior nimero de individuos, ao passo
que se evita o desprazer numa proporgdo inversa. (BENTHAM, 1979)

3 Harford (2008) demonstra que dentro de decisGes aparentemente
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modelos matematicos sobre comportamentos que levam
ao vicio, abrangendo desde o consumo de bens até o uso
de alcool, cigarros e drogas de abuso. Eles conseguiram es-
tabelecer que tal comportamento estd completamente in-
serido dentro da escolha racional:

As pessoas se viciam ndo apenas em
bebidas alcodlicas, cocaina e cigarros, mas
também em trabalhar, comer, musica,
televisdo, no seu padrao de vida, em
outras pessoas, na religido e em muitas
outras atividades. Portanto, muitos
comportamentos seriam excluidos da
moldura da escolha racional se os vicios
tivessem de ser explicados de outra
maneira. (BECKER; MURPHY, 1988, p.675-
676)

Em sintese, Becker e Murphy (1988) tratam do vicio
como efeito causal do consumo passado sobre o consumo
atual, com a dependéncia sendo especifica para os indivi-
duos. Um critico destacado dos trabalhos de Becker é o fi-
I6sofo Jon Elster, o qual afirma que a percepcdo de como
as preferéncias dos agentes é formada é conceitualmente
incoerente, bem como incompativel com a ambivaléncia e
o desejo de aumento da autorregulacdo, que é empirica-
mente exibido por muitos viciados. Elster (2009) apresenta
assim varias nuancgas do comportamento humano, contra-
pondo-as ao comportamento racional. Destaca, por exem-
plo, o peso das paixdes e suas consequéncias para a a¢ao.
Segundo o autor, ao agirem sob o efeito das paixdes,* ha:

irracionais, ha racionalidade. O exemplo mostrado por ele é o de ado-
lescentes norte-americanas que mudaram suas preferéncias em suas
praticas sexuais, ao preferirem praticar mais sexo oral como forma de
evitar a gravidez e o contagio por doencgas sexualmente transmissiveis.
A andlise do autor é de que mesmo diante de motivagbes aparente-
mente irracionais, tais como o impulso sexual, o temor de uma gesta-
¢do indesejada propicie a busca de praticas sexuais mais seguras.

4 Aristoteles, de acordo com Elster (2009), ja citava casos de confianca
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[...] distorcdo da cognicdo (induzindo
falsas crencas sobre consequéncias),
obscurecendo a cogni¢cdo (abolindo
a consequéncia das consequéncias),
induzindo fraqueza de vontade (opgGes
com piores consequéncias previstas
sdo escolhidas em lugar daquelas
com melhores consequéncias) ou
induzindo miopia (alterando os pesos
das decisoes ligadas as consequéncias).
(ELSTER, 2009, p.20)

A “Teoria de Restricdo”, de Elster (2009, p.18),
estabelece a existéncia de pré-compromissos, ou seja,
“tornar as opg¢des conhecidas menos disponiveis, em vez
de bloquear o conhecimento de sua existéncia”. Dentre
0s motivos para o pré-compromisso estdo: superar a
paixao; superar o egoismo; superar o desconto hiperbdlico;
superar a inconsisténcia temporal estratégica; neutralizar
ou impedir mudanca de preferéncia. Ja os dispositivos para
0 pré-compromisso sdo: eliminacao de op¢des; imposicdo
de custos; definicdo de recompensas; criacdo de atrasos;
mudanca de preferéncias; investimento no poder de
barganha; inducdo a ignorancia e indugao a paixao.

Outros autores e trabalhos tém  surgido
concomitantemente nos ultimos quarenta anos, com
uma visao diferente da Escolha Racional. A Economia
Comportamental é uma dessas linhas de pesquisa. Ela parte
do principio de que nem todas nossas decisdes sdo tomadas
com base na racionalidade. Nossas emogdes e vivéncias
prévias afetam nossa racionalidade, muitas vezes de forma
inconsciente.> Desse modo, a Economia Comportamental

injustificada e autoilusGes induzidas emocionalmente, mostrando que
a paixdo é um desejo, ao invés de ser apenas uma emocgdo. Neste caso,
a paixdo torna o agente completamente surdo a incentivos além dos
desejos do momento.

> Além disso, especialistas em marketing a servigo de grandes grupos
econdmicos tém procurado influenciar de forma tanto implicita quanto
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ajuda a responder questdes que a teoria econbmica
tradicional ndo consegue responder de forma satisfatdria.
(Kahneman; Tversky, 1979) A ideia de maximizacdo, quando
aplicada ao estudo dos problemas de salde adquire novos
contornos: oindividuo,ao maximizar seu prazer noconsumo,
adota uma dieta que mais cedo ou mais tarde colocard sua
saude em risco. (Tversky;Kahneman, 1974)° De acordo com
a ortodoxia econdmica, ele estd exercendo sua liberdade.
Ao adoecer, entretanto, a sociedade é que arcard com os
custos do seu abuso, conforme descrito por Redelmeier,
Rozin e Kahneman (1993) e Bodenheimer (2005).

A propria logica de livre-mercado, de oferta e de
procura, torna-se incapaz de explicar porque, a despeito
da ampla informacdo sobre os maleficios do tabagismo,
milhdes continuem a fumar, e, a despeito de divulgacao
disseminada sobre os perigos de alimentagdo rica em
gordura e calorias, a epidemia de obesidade é uma
realidade cada vez mais ameacadora no mundo todo.

explicita sobre os comportamentos econémicos das pessoas. De forma
mais ampla, Bowles (1998) demonstra que o mercado nao se restringe
apenas a alocar recursos, mas acaba por influenciar na evolugdo dos
préprios valores, preferéncias e personalidades.

® No entanto, a utilidade marginal estd sujeita a outros fatores como o
tempo, por exemplo. Laibson (1997) langa mao do conceito de “taxa de
desconto”, em que mostra variagdes temporais nas escolhas racionais,
aonde mostra que algumas pessoas preferem abrir mdo de um bene-
ficio imediato em troca de um beneficio adicional no futuro, enquanto
outros preferem o beneficio imediato, mesmo que seja menor do que
se este ocorresse no futuro. Desta forma, cria-se uma taxa de desconto
ou desconto hiperbdlico, onde, de uma forma quantitativa, consegue-
se mudar o tempo de espera a partir de taxas de desconto maiores ou
menores. Samuelson e Zeckhauser (1988), em seu estudo cléssico, de-
monstraram que estabelecer padrdes definidos (status quo), sem restri-
cdo a liberdade, seria mais confortavel para as pessoas do que fazé-las
realizar escolhas o tempo todo. Um exemplo seria o uso de dispositivos
automaticos que colocariam o cinto de seguranca logo que o passageiro
entrasse no veiculo. Esses teriam muito mais impacto na diminuicdo
de danos devidos a acidentes do que campanhas para estimularem as
pessoas a usarem cinto de seguranga.
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(Redelmeier; Rozin; Kahneman, 1993; Kahneman;Tversky,
1979) Isso demonstra que o acesso a informacdo, pura e
simplesmente, ndo livra as pessoas de assumirem riscos,
mesmo sabendo das consequéncias. Segundo Kahneman,
Wakker e Sarin (1997), abordar impulsos nitidamente
irracionais através da racionalidade é muito mais dificil
de ter algum éxito do que partir do principio de que as
pessoas tomam decisdes irracionais o tempo todo. Assim,
ndo se trata de restricao da liberdade das pessoas ou dos
mercados, mas de abordar os aspectos irracionais que
fazem parte das decisGes dos individuos. De acordo com
Tverskye e Kahneman (1974) e Bretteville-Jensen (1999), o
componente irracional das decisdes ndo é o preponderante,
mas sua influéncia é significativa o suficiente para tornar
as pessoas mais expostas a mecanismos nao racionais para
vendas de produtos, ado¢do de habitos de consumo ou
vicio em drogas de abuso.

Finalmente, Thaler (2000) vé na Economia Compor-
tamental ndo um contraponto a Escola Econdmica Ortodo-
Xa, mas como uma forma de responder a questdes que a
teoria econ6bmica de até entdo era incapaz de equacionar
com clareza. Afirma que a contextualizacdo da forma como
os agentes econdmicos exercem sua racionalidade torna o
modelo de estudo mais completo e mais proximo da reali-
dade do que modelos “hiper-racionais”. Ele menciona Kah-
neman e Tversky (1979) que, através da ProspectTheory,
lancaram as bases do estudo da cognicdo humana como
fator capaz de interferir da teoria econémica convencional.
Sua aplicacdo torna-se ampla o bastante para dirigir-se a
todos os campos de atuagdo submetidos a interferéncia de
mentes “quase-racionais”, ou seja, um misto de atitudes ra-
cionais (ja estudados pela escola econbmica ortodoxa) e de
atitudes ndo racionais (mais dificeis de serem mensurados)
e até entdo insuficientemente estudados.
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Thaler (2000) também estabelece relacdo de como os
psicélogos distinguem duas formas de teorias: normativas
e descritivas. Enquanto as teorias normativas trabalham
com escolhas racionais, utilizando axiomas de utilidade es-
perada, a teoria descritiva tem como paradigma a Prospec-
tTheory, bem como dos “pré-compromissos” trabalhados
por Elster (2009). A despeito de serem modelos de mais
dificil construcdo, Thaler (2000) mostra-se otimista com a
capacidade das geracdes futuras de economistas em esta-
belecé-los. Compreendendo melhor estes aspectos, politi-
cas de saude publica mais efetivas podem ser formuladas,
segundo os estudos de Camereretal. (2003) e Bodenheimer
(2005).

Prevencdo da Gravidez na Adolescéncia a Luz da Economia
Comportamental

De acordo com o estudo de Courtney, Spivey e
Daniel (2014), os paradigmas propostos pela Economia
Comportamental podem ser efetivos em ag¢des de saude
publica. Tal aplicacdo visa aumentar o bem-estar dos
pacientes, melhorar sua qualidade de vida e diminuir os
custos em saude. As acbes em saude publica baseadas
na Economia Comportamental levam em consideracdao
aspectos como aversao a perda, tendéncia a inércia de acao
e a maneira como a informacdao é fornecida.

Os trés aspectos supracitados sdo pouco trabalhados
dentro da medicina, assim como dentro da teoria econdmica
convencional, e estdao abrindo extenso campo de aplicacao
em praticamente todas as areas da saude. (McCarthy;
O’Brien; Kenny, 2014) Escolheu-se a questdo da gestacao na
adolescéncia por possuir aspectos peculiares, taiscomo uma
irracionalidade inata dada as transformacGes emocionais
e cognitivas da adolescéncia. Esse € um periodo no qual
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o individuo busca a independéncia, podendo desafiar a
autoridade dos pais, esforcando-se para estabelecer um
sentido de autonomia emocional ou individualizacdo.

Sendo a prevencdo a melhor atitude a tomar em
relacdo a gravidez na adolescéncia, a anticoncepcao
injetavel afigura-se como uma opcdo vidvel para se evitar
gestacGes ndo planejadas. Apesar de ainda pouco utilizada,
ela se mostra segura, de acordo com Chin-Queeet al.
(2013), além de ser um método reversivel, reservando a
possibilidade de gestacdao para um momento posterior, de
maior maturidade, melhor nivel educacional e, se possivel,
melhor nivel econdmico.

Salienta-se, contudo, que por se tratar de populacdo
incapaz de fazer livremente suas escolhas, dado que
inimputaveis, essa politica de planejamento familiar deve
ser cooperativa, no sentido de estar amparada na devida
conscientizagdo por parte dos servigos de saude e aceita¢do
irrestrita por parte dos adolescentes e responsaveis.

Anticoncepc¢ao Injetavel

A anticoncepc¢ao injetdvel, com duracao de efeito de
trés meses para cada dose, é ideal para aqueles que nem
sempre se lembram de utilizar anticoncepcional oral em
doses didrias, ou seja, ma-adesdo. (CAMPOS E MELO,2001)
Além disso, aproveita-se o principio da tendéncia a inércia
de agdo como oportunidade para melhor adesdo. Sua
efetividade somente sera maxima se outras atitudes forem
tomadas, como maior acesso dos adolescentes a educacdo
sexual, melhor atendimento e acessibilidade a atencao
médica primaria, assim como melhorias nos programas de
planejamento familiar.
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Tal como as pilulas, os anticoncepcionais injetaveis
tém por finalidade impedir a ovulagdo, alterando a
composicdo do muco cervical que se torna mais espesso, o
gue impede a passagem dos espermatozoides. As injecoes
mensais sdo compostas por dois hormonios, o estrogénio
e a progesterona, ao passo que 0s anticoncepcionais
injetaveis trimestrais tém a vantagem de conter somente
progesterona. Os hormonios injetados sdo absorvidos
lentamente pela corrente sanguinea e sua eficacia é quase
gue imediata.

As desvantagens do anticoncepcional injetavel sdo de
acordo com Campos e Melo (2001), alguns efeitos colaterais,
como alteracgdes no ciclo menstrual, que pode variar desde
0 excesso de sangramento a completa amenorreia; cefaleia;
dores nos seios etambém nas pernas; eretencao deliquidos.
Outra desvantagem do anticoncepcional injetdvel, ainda é a
incerteza quanto a fertilidade, pois ao interromper o uso do
anticoncepcional injetdvel a mulher sé voltara a ser fértil
apds seis meses ou um ano.

Por ultimo, e ndo menos importante, é a questdo
da relacdo do impacto desse método contraceptivo sobre
a incidéncia de doencas sexualmente transmissiveis. E de
se esperar que a sensag¢do de maior seguran¢a em relagao
a gravidez possa impulsionar comportamentos sexuais
menos cuidadosos, aumentando-se o risco de transmissao
sexual (principalmente do virus HIV). Uma questdo passivel
de ser colocada é se o uso de preservativos nao seria mais
vidvel em termos de politicas publicas de saude, ja que
esse poderia prevenir ao mesmo tempo a gravidez e a
transmissdo de doengas sexuais. O quadro a seguir procura
sintetizar a discussao.

21



Janice Dornelles de Castro e Graga Godinho (Orgs)

Quadro 1: Escolha Racional Versus Escolhas Baseadas no
Modelo da Economia Comportamental

MODELO RACIONAL R'SC‘LfSSDST/ Risco de gravidez
Uso de preservativo Baixo Baixo

.US.O (?e anticoncepgao Alto Baixo
injetavel

MODELO Risco de DST/ Risco de eravidez
COMPORTAMENTAL AIDS &

Uso de preservativo Alto Alto

.US.'O (Ele anticoncepgao Alto Baixo
injetavel

Fontes: Dados do Trabalho, Chama e Walmsley (2015) e Lawani,
Onyebuchi e Elyoke (2014).

A parte superior do Quadro 1 descreve um cendrio
onde as decisdes quanto a anticoncep¢do sao tomadas de
forma completamente racional. O uso de preservativos,
nesse caso, seria suficiente tanto para anticoncepgao quanto
para evitar gravidez ndao planejada; e a anticoncepgao
injetdvel ndo seria necessaria. A parte inferior reflete
o modelo comportamental, onde as decisdes, por uma
série de fatores, ndo sdo completamente racionais. Um
exemplo comum na adolescéncia é o de se esquecer de
usar preservativos durante a relacdo sexual. Isso levaria
a um risco aumentado de gestacdao nao planejada e de
contaminacgdo por DST. Assim, como forma de, pelo menos
evitar a gestacdao indesejada, o uso de contracepcao
injetavel adquire significativa importancia.
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Estudos Empiricos sobre Anticoncepg¢dao Injetavel na
Adolescéncia

De acordo com os trabalhos de Vieira et al. (2006) e
de Belo e Silva (2004), a gravidez ndo planejada durante a
adolescéncia pode ocorrer por diversas razoes, destacando-
se: a falta de informagdo sobre métodos contraceptivos,
fatores sociais, falta de acesso a servicos especificos para
atender essa faixa etdria, o inicio cada vez mais precoce
de experiéncias sexuais, a inseguranca do adolescente em
utilizar métodos contraceptivos e o desconhecimento da
fisiologia reprodutiva.

Estudo brasileiro transversal realizado por
Duarte, Holanda e Medeiros (2012), fazendo uso de um
qguestiondrio para uma amostragem de 50 adolescentes
de 11 a 19 anos de idade, mostrou que os métodos mais
conhecidos por elas sdo os preservativos masculino (94%)
e feminino (68%), o anticoncepcional oral (70%), injetavel
(70%) e de emergéncia (64%). Além disso, 54% relataram
qgue nado utilizaram nenhum método na primeira relagao
sexual, justificando o “esquecimento” ou a “abstracao”
durante a relagdo; todavia, 40% ja fazia uso frequente
de algum método anticoncepcional antes de engravidar,
sendo o anticoncepcional oral o mais usado por elas.
Sobre a frequéncia de uso dos métodos contraceptivos
antes de engravidar, 40% usava métodos contraceptivos
com frequéncia antes de engravidar, 32% nunca usaram
nenhum método contraceptivo e 28% nao usava métodos
contraceptivos com frequéncia, sé as vezes. Das que
usavam métodos contraceptivos com frequéncia antes de
engravidar, os mais utilizados foram: 45% o anticoncepcional
oral, 40% preservativo masculino, 30% anticoncepcional
injetdvel e 5% anticoncepcional oral de emergéncia.
Os autores concluiram afirmando que as adolescentes
demonstraram conhecimento inadequado com relacdo a
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alguns métodos anticoncepcionais e baixa frequéncia de
uso desses métodos.

O acetato de medroxiprogesterona’ de depdsito tem
sido usado para contracep¢do por 30 milhdes de mulheres
em mais de 90 paises desenvolvidos e em desenvolvimento,
de acordo com o trabalho de Lali, Chandra e Gupta
(1996). Conforme Martinez, Copen e Abma (2011), o
uso de anticoncepcdao injetavel entre adolescentes
tem contribuido para a queda das taxas de gravidez na
adolescéncia. Apesar disso, em 2009, aproximadamente
410 mil adolescentes entre 15 e 19 anos deram a luz nos
Estados Unidos. Apesar de ter ocorrido nos EUA entre 1991
e 2009, uma queda de 37% de nascimento de criangas
filhas de maes adolescentes, a taxa de 39,1 nascimentos
por 1.000 adolescentes do sexo feminino em 2009 é a mais
alta entre os paises desenvolvidos, levando a um custo
de seis bilhdes de ddlares em impostos/ano além de trés
bilhdes de ddlares/ano em campanhas publicas. (CENTERS
FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2011; Hoffman,
2006) Em 2008, de acordo com Martinez, Copen e Abma
(2011), 17% das adolescentes faziam uso de anticoncepcao
injetdvel, valor ndo significativamente estatistico em
relagao a 2002, que era de 21%. Esse fato talvez se deva
ao crescente uso de anticoncepg¢do hormonal subcutdnea
(patch) que aumentou de 2% em 2002 para 11% em 2008.

Assim, a despeito de ampla revisdao na literatura,
ndo foi encontrado nenhum estudo medindo o impacto da
anticoncepcao injetavel sobre a gravidez na adolescéncia,
mas apenas dados sobre a comodidade e segurang¢a do
método, conforme World Health Organization (2009) e
Olawo et al. (2013). Em geral, os grupos estudados variam
de 700 a 2.000 pessoas, principalmente em paises da Africa
Subsaariana e América Latina. (Barden-O’Fallon et al., 2011;

7 Principio ativo do anticoncepcional injetavel.
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HOKE et al., 2012; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009;
Olawo et al. 2013)

No Brasil, estudo semelhante foi realizado por
Campos e Melo em 2001, com 27 adolescentes que foram
acompanhadas por 12 meses. A taxa de continuidade nessa
épocafoide81,48%,levandoaconclusdoqueaanticoncepcao
injetavel, na forma de acetato de medroxiprogesterona de
depdsito mostrou-se um contraceptivo satisfatdrio para as
adolescentes,corroborando os resultados de comodidade e
seguranca do método. Contudo, conforme estudos na Africa
(Barden-O’Fallon et al., 2011) houve alta taxa de abandono
da anticoncepcao injetavel, principalmente entre mulheres
jovens e solteiras, sendo necessaria a continua intervengao
dos agentes de saude.

Consideragoes finais

Ao abordar os aspectos psicolégicos do
comportamento humano, contrapondo-os aos aspectos
utilitarios salientados pelo pensamento econdmico
ortodoxo, a Economia Comportamental permite vislumbrar
alternativas que aumentam a eficacia das politicas publicas
de saude.

O presente trabalho destaca o caso da gravidez na
adolescéncia, que permanece como relevante problema
de saude publica, gerando altos custos para a sociedade.
Compreender os diversos fatores envolvidos é crucial para
sua solucdo. No caso, a anticoncepcao injetavel foi citada
como um paradigma de pré-compromisso para prevenir
a gestacdo na adolescéncia, periodo de vida em que as
decisdes racionais sao afetadas por uma maior oscilagao
hormonal além de transformacdes emocionais e cognitivas.

Apesar da auséncia de estudos clinicos de maior
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impacto (como ensaios clinicos randomizados duplo-cego),
a anticoncepc¢do injetavel mostrou-se como um modelo
confidvel do ponto de vista técnico. Com relagdo ao impacto
desse método contraceptivo sobre a incidéncia de doencgas
sexualmente transmissiveis, este ainda é desconhecido,
devido a insuficiéncia de dados pelo inicio relativamente
recente. E possivel que a sensacdo de maior seguranca em
relacdo a gravidez possa impulsionar o comportamento
sexual menos cuidadoso. Volta-se a questdo, portanto, de
saberseousode preservativoscomoformadeanticoncepgao
ndo seria mais eficaz por evitar respectivamente a gravidez
e o contagio por doengas sexualmente transmissiveis. Para
o presente trabalho, essa conclusdo seria verdadeira em um
mundo de decisGes completamente racionais. Como este
ndo é o caso, conforme atesta a Economia Comportamental,
a alternativa para se minorar ambos os impactos (das
doencas sexualmente transmissiveis e da gravidez na
adolescéncia), é o uso concomitante da anticoncepcao
injetavel e de preservativos como métodos contraceptivos.
Além disso, salienta-se também a necessidade de dar acesso
a informacdo e de promover melhorias nos programas de
planejamento familiar e no atendimento médico basico aos
adolescentes.

Se a Economia Comportamental ndo traz a solugao
para todas as questdes econbmicas, pelo menos traz
formas diferentes (e talvez mais eficazes) e pode ser um
importante complemento para resolver problemas que
a economia da escolha racional ndo foi capaz. Certos
impulsos ndo racionais, como a sexualidade humana, sao
impossiveis de serem compreendidos somente pela ética
do “prazer e da dor”, como propunha Bentham (1979), nem
por uma mera busca de “maximizacdo de utilidade” dados
os contextos especificos que colocamos (adolescentes) e de
suas consequéncias previsiveis, mas ndo adequadamente
ponderadas (gravidez).
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UM ESTUDO DO GASTO EM SAUDE NOS
MUNICIPIOS BRASILEIROS

Graga Fabiana Godinho

Introducao

Este estudo sera realizado com base nos
aspectos econdmicos e politicos dos municipios
brasileiros, buscando identificar elementos de
continuidade ou de mudancas para analisar
a evolugao no financiamento da politica de
salde no Brasil.

Sera analisada a operacionalizagdao do
gasto per capita em saude como proxy das
politicas implementadas nesta area em nivel
municipal por trés periodos eleitorais, entre
2000 e 2011, tendo em vista que o gasto
social constitui-se como principal indicador
de esfor¢o de um governo no que tange as
politicas sociais. Argumentamos que fatores
econOmicos e institucionais sdo importantes
no sentido de ampliarem nossa capacidade
explicativa no que se refere ao aumento ou
reducdo do gasto.
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Financiamento em saude: histdrico e tendéncias recentes

A partir da Constituicdo de 1988 e da criacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS), observam-se mudancas
profundas na Politica de Atencdo Bdsica no Brasil. O
movimento sanitdrio dos anos 80 apoiou a reorganizacao
do sistema de saude, por meio da participagao popular, da
universalizacdo do acesso e a conformacdo de um sistema
publico e descentralizado. (PAIM, 1997)

Uma triade de apoio politico constituida pela
comunidade, pelos municipios e pelo Ministério da Saude
favoreceu a entrada do Programa Saude da Familia na
agenda federal, seu cardter inovador e seu foco na familia
contribuiram para a priorizacdo na segunda metade dos
anos 1990, quando foram definidas as bases da Politica
Nacional de Atencdo Basica no SUS. (CASTRO; MACHADO,
2012)

Nesse contexto, o SUS passou a ser financiado pelas
trés esferas de governo: Unido, estados e municipios, sendo
estruturado pelas Leis 8.080/90 e 8142/90. Posteriormente,
a Emenda Constitucional N2 29/2000 estabeleceu os
percentuais minimos para o financiamento das a¢des para
Unido, estados e municipios (para sintese da legislacdo
estruturante do SUS VIDE Quadro 1). A partir de entdo, as
transferéncias de recursos passaram a ser realizadas, de
forma regular, pelo Fundo Nacional de Saude diretamente
para estados (Fundo Estadual de Saude) e municipios (Fundo
Municipal de Saude), observando critérios demograficos,
epidemioldgicos, caracteristicas de rede assistencial,
incluindo as transferéncias discricionarias.

Entretanto, Fortes (2012) aponta que, ao longo
da década de 1990, o SUS ressentiu-se do pouco
comprometimento das esferas subnacionais —em particular,
dos estados — para com o seu financiamento. As regras
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da descentralizacdo da politica de saude e as condicdes
restritivas impostas pela crise fiscal e pelos esforgos
da Unido para enfrentd-la contribuiram para o relativo
afastamento da esfera estadual e para a reducdo de sua
participacao no total do gasto publico com saude. Portanto,
a partir das determinacgdes contidas na Constituicdo Federal
de 1988 e nas Leis Organicas da Saude (LOS), as regras de
implementacdo do SUS tém sido definidas, principalmente,
por meio de normas operacionais bdsicas (NOBs).

Se essas normas mostraram-se capazes de estimular
a adesdo dos governos municipais ao SUS, o mesmo ndo
se pode dizer com relagdo aos estados. Isto porque os
incentivos previstos — recursos financeiros para a oferta
de servicos —, eficientes em promover a descentralizacdo
e em aumentar o comprometimento dos municipios com
os gastos em saude, ndo alcancaram os estados. A Emenda
Constitucional n2 29/2000 n3o explicita aquilo que pode ser
computado como gasto em saude, favorecendo o conflito
entre os que defendem um conceito mais restrito e aqueles
gue advogam a favor de uma definicdo mais abrangente.
(FORTES, 2012)

Além da inclusdao no cdlculo do gasto com saude,
para efeitos de cumprimento da EC n2 29/2000, de
despesas que se mostravam em claro desacordo com o
que seriam consideradas “acdes e servicos de saude, eram
discricionariamente informadas no Sistema de Informacgdes
sobre Orgamentos Publicos sobre Saude” (Sistema de
InformacgGes sobre Orcamentos Publicos em Saude - SIOPS).

Viana et al. (2002) apontam que as ComissGes
Intergestores,! principalmente as CIBs, foram importantes
instrumentos para construcdao da gestao compartilhada,

! Comissdo Intergestores Tripartite (CIT), integrada por representantes
dos gestores municipais, estaduais e federal, e Comissdo Intergestores
Bipartite (CIB), integrada por representantes dos gestores municipais e
estadual.
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pois se constituiram como foros de negociacdo,
planejamento e decisdao intergovernamental. Ao se
adequarem as normas nacionais as condi¢des especificas
de cada Estado, preservou-se a autonomia dos demais
entes governamentais no processo de descentralizagdo.

A NOB/96 estabeleceu que os municipios habilitados
para a gestdo plena assumiriam a responsabilidade das
acdes e servicos no ambito de seu territdrio, no que se
refere ao estabelecimento de contratos com prestadores,
programag¢do orgamentaria das unidades ambulatoriais,
autorizacdo de internacdes hospitalares, pagamento,
controle e auditorias.

A implantacdo do Piso da Atencdo Bdasica (PAB),
a partir de 1997, foi outra medida importante que
determinou a redistribuicdo de recursos baseada no
numero de habitantes. O PAB é composto de uma parte
fixa, que é definida de acordo com o niumero de habitantes
do municipio; e de uma parte variavel, que é repassada de
acordo aqueles servigos que foram efetivamente oferecidos
pelo municipio. Os recursos do PAB varidvel sdo distribuidos
de acordo com a adesdo, por parte dos municipios, a
programas do Ministério da Saude. (BRASIL, 2007)

Abrlcio e Franceze (2002) salientam que o PAB
fixo teve como objetivo reduzir a desigualdade entre a
capacidade de financiamento dos diferentes municipios,
atenuando em parte o critério da produtividade, segundo
o qual se remunera os municipios pela producdo de
procedimentos hospitalares realizados. O resultado foi
uma efetiva municipalizacdo do atendimento por meio da
adesdo a esses programas e ampliacdo da cobertura dos
servigos de saude no pais.

Ainda, na visdo dos autores, outra medida importante
foi a aprovacdo da Emenda Constitucional n° 29/2000,
que estabeleceu novos pisos de investimento das receitas
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para as trés esferas. A partir de 2000 todos os municipios
brasileiros sao obrigados a investir 15% e os estados 12% do
total de sua arrecadacao.

Mesmo que os dispositivos da EC n? 29/2000 fossem
autoaplicaveis, verificou-se a necessidade de maior
regulamentacdo a fim de garantir a correta aplica¢dao dos
percentuais por parte das esferas. A Constituicao de 1988
atribuiu um conceito de saude bastante amplo, o qual
incluia servicos de alimentagdo, transporte, educacdo,
meio ambiente, transporte, saneamento, lazer, etc.; porém,
deixou de fixar o mais importante: a definicdo de quais
atividades que correspondem as agdes efetivas em saude.
Dentro desse contexto, a Lei Complementar 141/2012 fixou
as regras e diretrizes para identificar as despesas que sao
consideradas agdes e servigos publicos de saude para fins
de apuracdo do minimo constitucional (12% para os estados
e 15% para os municipios).

Estes novos processos descentralizados passaram
a exigir ndo apenas maior capacidade de gestdo das
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, mas elevada
capacidade técnica das unidades gestoras na alocacdo dos
recursos e atendimento das demandas locais.

Quadro 1: Sintese da legislacao estruturante do SUS

(continuacao)

Lei organica da Salude que dispde
sobre as condi¢des para a promocao,
Lei 8.080, de protecdo e recuperagdo da saude, a
19/9/91990 organiza¢do e o funcionamento dos
servigos correspondentes e da outras
providéncias
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Quadro 1: Sintese da legislacao estruturante do SUS

(continuacao)

(conclusao)

DispGe sobre a participacdo da
comunidade na gestdo do Sistema
Lei 8.142, de Unico de Satde (SUS) e sobre as
28/12/1990 transferéncias intergovernamentais
de recursos financeiros na area da
saude e da outras providéncias.

Regulamenta o  processo de
descentralizacdo da gestao dos
servicos e ag¢des no ambito do
Norma Operacional [ Sistema Unico de Saude e estabelece
Basica 0os mecanismos de financiamento
NOB SUS 01/93. das acGes saude, em particular da
assisténcia hospitalar e ambulatorial
e diretrizes para os investimentos no
setor.

Norma Operacional da
Assisténcia a Saude —
NOAS-SUS 01/2002.

Amplia as responsabilidades
dos municipios na Atencao
Basica; estabelece o processo de
regionalizacdo como estratégia de
hierarquizacdo dos servicos de saude
e de busca de maior equidade; cria
mecanismos para o fortalecimento da
capacidade degestdodo Sistema Unico
de Salde e procede a atualizacdo dos
critérios de habilitacdo de estados e
municipio,

Redefine o modelo de gestdo do
Sistema Unico de Satde, constituindo,
por conseguinte, instrumento
imprescindivel a viabilizacdo da
atencdo integral a saude da populagdo
e ao disciplinamento das relagGes
entre as trés esferas de gestdo do
Sistema

Norma Operacional
Basica do SUS
NOB SUS 01/96

Acrescenta um artigo ao Ato
das Disposi¢cbes  Constitucionais
Emenda Constitucional | Transitéorias, a fim de assegurar
n.29,de 13/9/2000 |os recursos minimos para o
financiamento das acles e servicos

Lei Complementar n?
141, de 13/01/2012

Regulamenta o § 30 do art. 198 da
Constituicdo Federal para dispor
sobre os valores minimos a serem
aplicados anualmente pela Unido,
Estados, Distrito Federal e Municipios
em acgoes e servicos publicos de saude;
estabelece os critérios de rateio dos
recursos de transferéncias para a
saude e as normas de fiscalizacao,
avaliacdo e controle das despesas
com salde nas 3 (trés) esferas de
governo; revoga dispositivos das Leis
n° 8.080, de 19 de setembro de 1990,
e 8.689, de 27 de julho de 1993; e da
outras providéncias

publicos de saude.
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Fonte: Elaboragdo propria a partir do site do Ministério da Saude
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Metodologia

A andlise constitui-se em um estudo dos dados sobre
orcamento em saude entre os anos de 2000 e 2011 para
todos os municipios brasileiros, tendo como fonte de
pesquisa as informacbes do Censo Demografico de 2010
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2010), do Sistema de Informacbes sobre Orgcamentos
Publicos em Saude (SIOPS-DATASUS) e da Secretaria do
Tesouro Nacional do Ministério da Fazenda.

Para a sistematizacdo dos dados, foi construido
um banco com varidveis politicas, econémicas, sociais
e institucionais, com o objetivo de analisar ndo apenas a
evolucdo dos gastos em saude, mas compreender quais
outras dimensdes sdo capazes de influenciar o aumento da
despesa com saude.

A fim de atingirmos os propdsitos previamente
estabelecidos, esta andlise serd composta por duas
dimensdes descritas a seguir: econdémica e institucional.

Dimensao Econdomica

Para descrever e analisar a evolucdo da despesa com
saude, utilizamos uma proxy do gasto per capita em saude
das politicas publicas implementadas pelos municipios
brasileiros no periodo de 2000 a 2011. O Gasto municipal
em saude foi escolhido em funcdo das novas atribuicdes
fiscais delegadas a essa esfera a partir dos anos 90 e dos
poucos estudos direcionados a analise dos governos locais.

A dimensdo econOmica divide-se em dois tipos de
analise: na primeira analisamos a evolu¢do ou involugcao
do gasto per capita em saude para todos os municipios. Na
segunda parte realizamos o calculo per capita dos gastos
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com saude em cada um dos municipios, classificando-os
em diferentes estratos, de acordo o porte populacional.
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2010)

A categorizacdo baseia-se em Arretche e Marques
(2002), na qual municipios com populagao inferior a 10.000
habitantes sdo classificados como “vilas”; aqueles com
populacdo entre 10.000 e 20.000 s3do considerados “muito
pequenos”; quando o numero de habitantes esta entre
20.000e100.000 o municipio é classificado como “pequeno”
e, se a populacdo estd entre 100.000 e 500.000, o municipio
é considerado de porte “médio”. A ultima categoria inclui
municipios acima de 500.000 habitantes que, em geral,
apresentam caracteristicas de polos regionais ou regides
metropolitanas, articulando em torno de si grandes parcelas
da rede urbana, compartilhando diversos servicos de saude
e oferecendo suporte as cidades préximas desprovidas de
recursos.

O gasto per capita em saude, que se apresentava
com unidade em moeda corrente (RS) ao longo de todo
o periodo, foi corrigido pelos valores anuais do salario-
minimo, considerando as corregdes inflacionarias.

Nesta dimensdo, aplicaremos o conceito de
dependéncia de trajetéria na tentativa de encontrar
elementos de continuidade ou mudancas institucionais,
uma vez que novas politicas podem surgir em funcao
de oportunidades promovidas pela préopria estrutura
institucional. Estas politicas poderdo trazer elementos das
estruturas anteriores de forma que reforgardo aspectos ou
tendéncias ja iniciadas ha algum tempo.
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Dimensao Institucional

Esta secao pretende compreender quais seriam os
fatores explicativos para tamanha diferenga na destinagao
do gasto per capita entre os municipios, tendo em vista
os repasses constitucionais legais. Pretende-se verificar a
importancia da EC n2 29/2000 no gasto municipal, a fim de
constatar a relevancia desta dimensao institucional, tendo
em vista os elevados repasses do SUS para os municipios.

Fortes (2012) constatou que a EC n2 29/2000
promoveu mudancas na participacdao dos entes federativos
no financiamento da politica de saude do pais, sendo
que a esfera estadual foi a que apresentou alteracdo
mais significativa. As evidéncias da autora sustentam o
argumento de que um dos propdsitos da EC n2 29/2000 era
desonerar o Executivo Federal e repassar os encargos as
esferas subnacionais, em particular, para os estados.

Menicucci (2009a) também mostrou que a EC n?
29/2000 ndo foi capaz de garantir crescimento significativo
nos recursos do governo federal para as politicas de saude
e foi parcialmente bem-sucedida na eleva¢ao dos gastos
dos entes subnacionais. Ela provocou uma mudanca da
composicao relativa do gasto publico com saude: reducdo do
gasto federal, ampliacao significativa dos gastos municipais
e menor ampliacdo da participacdo dos estados no custeio
da assisténcia.

Em 2012 a Lei Complementar n2 141 regulamentou as
fontes dos recursos federais, as bases de cdlculo para cada
esfera, além da normatizacdo do que se refere a acdes e
servicos de saude. Esta Ultima constitui um dos aspectos
mais importantes da referida Lei. Embora a Constituicdo
tenha estabelecido o minimo de 15%, estes recursos serao,
continuamente, objeto de disputa entre interesses diversos
e barganhas eleitorais. O destino do gasto em nivel municipal
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dependerd, na maioria das vezes, das pressdes e incentivos
a que esteja submetida a administragdao municipal.

Analise dos resultados e discussao

Analise da Dimensao Econdmica

Ao analisar a evolugdo ou a involugdo dos gastos em
saude para cada um dos municipios, identificamos que, de
forma geral, os municipios apresentaram um incremento
nos seus gastos de um ano para o outro, ao longo do
periodo estudado. Iniciaremos a discussdo acerca do perfil
do gasto per capita nos municipios, de forma geral e,
posteriormente, destacaremos a classificagdao por estratos.

O Gréfico 1 apresenta um padrdo de crescimento no
gasto per capita por, praticamente, todo o periodo, com
retomadas nos anos de 2003 e 2009.

Grafico 1: Média de gasto per capita em saude nos
municipios brasileiros de 2000 a 2011 (em salarios minimos
- SM).

Fonte: Elaboracdo prdpria a partir de dados do DATASUS.
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Essa trajetdria de crescimento, embora permanente,
ndo se mostrou homogénea, apresentando dois momentos
de inflexdo - 2001/2003 e 2007/2009. Os dois periodos de
retomada no crescimento coincidem com alguns momentos
importantes em termos econdmicos.

Castro (2012) verificou que, na primeira metade do
periodo analisado, o gasto social federal (GSF) per capita
cresceu 32% em termos reais. Instigado pela resposta
a crise internacional no pais, o segundo mandato de
Fernando Henrique Cardoso (1999-2002) teve inicio tendo
de enfrentar a crise no setor externo e a insustentabilidade
da divida publica. Desse modo, o governo direcionou o foco
para o aumento na arrecadacdo, que foi possivel gracas a
mudancas na legislacdo e o retorno da CPMF (Contribuicdo
Proviséria sobre Movimentacdo Financeira).

Castro (2012) aponta que entre os fatores mais
relevantesparaaretomadanogastopercapitadosmunicipios
apartirde 2002, estdo acriacdo da Emenda Constitucional n?
29/2000e a aprovagdo da Lei Complementar N2 101/2000.
Devido a reorientacdo econ6mica implementada pelo
governo, osegundo mandatode FernandoHenrique Cardoso
foi também marcado por um periodo de estagnacdo dos
gastos sociais, apresentando somente no final do periodo
uma lenta trajetéria de recuperacgdo. (CASTRO, 2012)

Ao analisarmos os municipios dentro de cada estrato
da populacdo (Grafico 2), outras questGes relevantes
podem ser apontadas. Podemos identificar que ndo ha
relacdo direta entre o gasto despendido e a populagdo do
municipio, ou seja, ndao é verdade que municipios mais
populosos necessariamente gastem maiores percentuais do
orcamento em saude. Observou-se, inclusive, que aqueles
municipios de menor populacdo apresentaram os maiores
gastos per capita. Parte desses municipios com pequeno
nimero de habitantes (10.000 e 20.000 habitantes)
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apresentou-se mais dispendiosa do que municipios com
populacdo acima de 100.000 habitantes. Entretanto,
municipios de porte médio ndo apresentam variacdo nos
gastos, seguindo as médias nacionais.

Grafico 2: Média de gasto per capita de acordo com o porte
populacional

Fonte: Elaboracdo prépria a partir de dados do DATASUS.

Ha pouca variabilidade dentro de cada estrato;
entretanto, municipios com até 10.000 habitantes
apresentam médias de gastos semelhantes aqueles
pertencentes as regides metropolitanas. Isso se deve ao
pequeno numero de habitantes desses municipios, nos
quais simples alteracbes de domicilios provocam fortes
impactos nos indicadores. Um exemplo para este fato é o
municipio de Bora (SP) que possui apenas 800 habitantes,
uma unidade de atencdo basica, mas apresenta uma
despesa per capita de cerca de dois saldrios minimos.

A partir desses achados, ndo podemos inferir que
0s municipios com elevados gastos per capita em saude
oferecem, necessariamente, os melhores servicos a
populacdo ou apresentam os melhores indicadores. Porém,

45



Janice Dornelles de Castro e Graga Godinho (Orgs)

o perfil de gasto per capita dos municipios de acordo com
seu porte, corrobora com outros estudos, como Arretche
(2005) e Lima (2007).

Salientamos que as mudancas referentes a
descentralizacdo fiscal ocorrida na década de 1980
privilegiaram a autonomia dos municipios, tornando-os,
em grande medida, dependentes dos recursos transferidos
da Unido. Por outro lado, as diferentes capacidades de
arrecadacdo e a dependéncia tributdria de estados e
municipios apontam para possibilidades distintas de gastos
vinculadas as suas receitas préprias disponiveis, o que
justifica tamanha disparidade regional. As caracteristicas
estruturais do federalismo fiscal, aliados a politica de ajuste
fiscal do governo federal e as desigualdades econémicas
e sociais subjacentes, configuram um cenario bastante
complexo, onde a disputa por recursos para as agdes de
saude se desenrola. (LIMA, 2012)

Analise da Perspectiva Institucional

Esta analise pretende compreender se os mecanismos
institucionais observados a partir da regulamentacdo da
Emenda Constitucional n229/2000 contribuiram para o
incremento dos gastos em salde por parte dos municipios,
tendo em vista a enorme disparidade entre as unidades da
federagdo apds o estabelecimento dos percentuais minimos
de aplicacdo.

A EC29/2000 estabeleceu o piso para os gastos em
saude nas trés esferas, de modo que os municipios deveriam
investir, no minimo, 7% de suas receitas de impostos para
a saude a partir de 2000, ampliando gradativamente essa
despesa até atingirem, em 2004, a obrigatoriedade de 15%.
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Grafico 3: Percentual médio aplicado de acordo com a
EC29/2000.

Fonte: Elaboragdo prépria a partir de dados do SIOPS.

A andlise dos percentuais médios efetivamente
aplicados pelos municipios (grafico 3) revelou umatendéncia
crescente ao longo da década. As normas constitucionais,
especialmente a EC29/2000, sdo exemplos da regulacdo
federal nos gastos com saude em nivel municipal. Embora
exista um patamar minimo para a aplicacdo dos recursos
nessa rubrica, provavelmente existam outras influéncias
que permeiem a decisdo dos gestores municipais.
Portanto, a destinacdo forcada por parte do Ministério, as
necessidades regionais podem ter influenciado, em alguma
medida, as diretrizes das politicas da saude no ambito
municipal. Tendo em vista a dificuldade de financiamento
da politica de saude durante a década de 1990, nossos
dados sugerem que a promulgacdo da EC29/2000 pode
ter tido participacdo relevante no esforco de equalizar a
redistribuicdao de recursos municipais.

Embora os valores médios dos percentuais aplicados
apresentem crescimento bastante satisfatério, observamos
que até o ano de 2004, 25% dos municipios ainda ndo
aplicavam o minimo de 15%. A partir do referido ano,
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Fortes (2012) observou que a grande maioria (cerca de
86%) dos municipios passou a investir o percentual minimo
na rubrica da saude.

Os resultados permitem sugerir que a EC29/2000 foi
um importante instrumento capaz de induzir os prefeitos a
elevarem os percentuais de gasto com a saude. Entretanto,
esta variavel sozinha ndo apresenta total poder explicativo
guanto as diferencas na adesao dos prefeitos em relacdo a
EC n229/2000.

Este estudo possui sua relevancia na medida em que
se constatou que a EC29/2000 induziu a grande maioria
dos municipios a elevar a proporc¢dao do gasto com saude.
Contudo, algumas explicacbes para o cumprimento dos
percentuais minimos sdao apontadas por Fortes (2012),
no qual a autora assinala que, devido a auséncia de uma
clara definicdo de “acdes e servicos de saude” no texto da
EC29/2000, muitos prefeitos e governadores computaram
como gasto com saude despesas ndo classificadas como tal.

Os conflitos em torno da interpretacdo da base de
calculo dos recursos federais e do conceito de acles e
servigos de saude, as tentativas de “burlar” a EC29/2000 e
os entraves no processo de regulamentacdo apresentam-se
como limita¢Ges do federalismo brasileiro.

Conclusoes

O artigo estudou a evolucdo do gasto em saude pelos
municipios brasileiros, partindo das considerag¢des sobre o
arranjo federativo brasileiro, que centralizou no municipio a
implementacdo da maioria das politicas publicas formuladas
pela Unido. Sobre as perspectivas econdmica e institucional,
procuramos explicacdes para a tamanha desigualdade no
gue se refere ao gasto per capita municipal.

48

Fazeres em saude coletiva

Inicialmente analisamos a evolu¢do dos gastos em
saude para a totalidade dos municipios brasileiros a partir
do ano 2000, utilizando como Proxy o gasto per capita.
Posteriormente, os municipios foram estratificados de
acordo com o critério populacional a fim de analisarmos o
perfil de gasto dentro de cada estrato e entre os mesmos.
Observamos que, em geral, os gastos per capita do primeiro
estrato de municipios apresentaram-se inversamente
proporcionais a populacdo. Municipios com menor
populacdo apresentam maiores despesas com saude em
funcdo das particularidades constitucionais que privilegiam
essas esferas.

J& os municipios de porte médio apresentam
gastos com saude proporcionalmente inferiores quando
comparados ao primeiro estrato, porém com pouca
variacdo no gasto. E essas caracteristicas mantém-se ao
longo do periodo analisado, ou seja, municipios menores
gastam mais que municipios maiores. Os municipios acima
de 500.000 habitantes apresentam maior heterogeneidade,
sendo que alguns mais populosos apresentam gastos
superiores a média da categoria analisada.

Na comparacdo entre os estratos, identificamos que
a categoria de municipios de menor populacdo apresentou
maiores despesas per capita, até mesmo mais elevados
gue os municipios mais populosos pertencentes ao ultimo
estrato. Ao analisarmos a evolucdo do gasto em saude para
cada um dos municipios, identificamos que, via de regra, os
municipios apresentaram gastos crescentes de um ano para
outro, dentro do periodo estudado.

Deformageral,aavaliacdohistoricadapoliticadesaude
sugere que, gradualmente, vinha ocorrendo nos municipios
um processo de reestruturacdao da administracdo publica,
no sentido de uma intensificacdo de sua permeabilidade a
participacao e do processo de descentralizagao.
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Mas o que explica o padrao do gasto com salde por
parte dos municipios? Conforme discutimos previamente,
as escolhas a locativas de determinados municipios estao
sujeitas a disponibilidade de receita, variando de acordo
com a capacidade tributdria e pela dotacdo de recursos
provenientes de transferéncias intergovernamentais.

Podemos inferir, entdo, o incremento ou reducdo
no volume de gastos depende muito mais dos incentivos
decorrentes da descentralizacdo no Ministério da Saude, e,
mais especificamente, das regras de financiamento para a
operacionalizacdo do SUS, do que, via de regra, da prépria
receita municipal.

Por este motivo, podemos sugerir que a trajetéria da
politica de saude no Brasil foi gradualmente materializada
ao longo do caminho percorrido, incorporando experiéncias
do passado e definindo as a¢des futuras. O padrdo de gasto
existente nos municipios é fruto de grandes transformagdées
histdricas e institucionais. Embora o arranjo fiscal brasileiro
ainda apresente deficiéncias e reproduza desigualdades,
é inegavel sua contribuicdo para incremento no aporte
de recursos experimentado pelos entes subnacionais nas
ultimas décadas.
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ASSISTENCIA SUPLEMENTAR DE SAUDE
NO BRASIL: UM ENSAIO REFERENTE A
NOVA ECONOMIA INSTITUCIONAL

Claucir Roberto Schmidtke

Introdugao

No que consiste o desenvolvimento
econdmico? Uma resposta a essa indagagao
tende a refletir um segundo questionamento
caracterizado pela preocupacdo em se verificar
quais mecanismos sdo mais eficientes ou
guais caminhos devem ser percorridos para se
chegar a esse destino. O norteamento de uma
provavel solu¢do fica mais circunscrito se o
ponto de partida abranger uma diferencia¢ao
entre quantitativo e qualitativo.

No primeiro, o desenvolvimento consiste
num fendmeno resultante da intensidade de
riqueza, isto &, existe uma relagdo positiva entre
certo poder de compra e bem-estar. Logo, os
reflexos do crescimento, a principio, por logica,
nao podem consistir em ambientes prejudiciais
ao padrdo de vida tido como 6timo.
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Se o desenvolvimento for considerado um fenémeno
provenientede bensquevaoalémdamensuracdooudotato,
a tarefa de elucidac¢do tende a ser mais complexa, haja vista
qgue hd a saida de um ambiente mais restrito de andlise para
se adentrar num que possui como esséncia caracteristicas
individuais dos agentes, ou mais precisamente, as de cada
ser humano.

E possivel notar que esses paragrafos iniciais
deram énfase a caminhos que levem ao desenvolvimento
econdmico, mas ndo nortearam para a sua qualificacdo. A
evolucdo da teoria econ6mica mostra que o debate acerca
dessa solucdo esta mais direcionado aos meios para se obter
o desenvolvimento do que aentendé-lo, principalmente, em
determinadas circunstancias, para em seguida promover os
mecanismos ou construir os caminhos. Exemplo disso é a
ideia de que determinado modelo de desenvolvimento é
eficiente em qualquer regido ou pais.

Se aesséncia do desenvolvimento residir na felicidade,
e esta ser dependente de certo padrdo qualitativo de vida,
ha uma tendéncia de ele ser dependente da unido entre
fendmenos quantitativos e qualitativos, tendo em conta que
os primeiros possibilitardo, mas nao garantirdo, o segundo.

De mais a mais, ao se pensar o desenvolvimento
como um estado de bem-estar, que vai além da riqueza,
ndo que ela seja desprezivel, a saude passa a fazer parte
do ambiente imaginado. Nesse contexto, as discussdes
no meio académico, acerca do papel da saude, obtiveram
maior intensidade doravante a segunda metade do século
XX, principalmente a partir da contribuicdo de Arrow (1963).

Entre aspectos tidos como relevantes, ocorre certa
indecisdo relacionada ao fato de o desenvolvimento ser
causaouefeitodasaude, isto é,seelegeraasaudeouasaude
o ocasiona. Independentemente de uma definicdo concreta,
é perceptivel que a interacdao entre ambos é fundamental
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ao bem-estar social. Como o mercado apresenta falhas e,
assim como outros setores, o da saude esta inserido no
capitalismo, o objetivo de acimulo de riqueza pode refletir
entraves a maximizacdo dessa interacdao, o que pode gerar
relevancia a acao do Estado, de modo a restringir possiveis
EXCessos.

No Brasil, a assisténcia suplementar de salde,
naturalmente um dos componentes do setor de saude,
¢ marcada pela subordinacdo da acdo estatal por meio
de agéncia reguladora: a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS). Diante disso, devido ao grau de
utilizacdo de planos de saude, o trabalho busca uma
resposta para o seguinte questionamento: Ha evidéncias de
gue as operadoras (agentes ofertantes) de planos de saude
tém procurado influenciar na alteragao da caracterizagao do
ambiente legal que restringe possiveis excessivos beneficios
de determinadas ac¢Oes realizadas pelas mesmas?

Esse tipo de situacdo é objeto de estudo da Nova
Economia Institucional (NEI). De acordo com North (1990),
as instituicdes influenciam os objetivos e as estruturas das
organizacoes. Se o sucesso depende de favores, decisdes ou
concessodes politicas, as organiza¢des terdao como objetivo
influenciar o Congresso e os 6rgdos governamentais
responsaveis pelas politicas publicas que estruturem as
condicOes institucionais para elas aumentarem os seus
resultados.

Entende-se que o ambiente institucional consiste
naquele composto por regras formais, criadas para nortear
a atuacao dos agentes do setor de assisténcia suplementar
de salde e por organizar as operadoras de planos de saude.
O objetivo do trabalho consiste em verificar, por meio de
pesquisa do tipo bibliografica, a composicao dos respectivos
ambientes e investigar possiveis situacées, como as
descritas por North (1990), que tenham como caracteristica
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a alteracdo de instituicdes no sentido de favorecimento
dessas organizacdes, o que pode ser interpretado como uma
autorregulacdo. O ferramental tedrico da NEI, portanto,
consiste em instrumento de andlise.

A guisa de um referencial teérico: a nova economia
institucional

Um dos fundamentos da teoria econémica neocldssica
reside na caracterizacdo de que os agentes agem de forma
racional. Essaracionalidade tende a ser resultado da perfeita
informacao a respeito do ambiente em que estdo inseridos,
isto é, possuem racionalidade ilimitada para maximizar
utilidade (consumidores) ou obter o lucro méximo (firmas).
No caso da firma, fendbmenos influenciadores exégenos ao
processo de producdo eram tidos como dados e, portanto,
somente a analise referente aos custos de producdo possuia
relevancia.

Na década de 1930, Ronald Harry Coase
(especificamente em novembro de 1937), por meio de
seu trabalho denominado A natureza da firma, destacou
que a firma n3ao é somente uma estrutura voltada a
producdo de determinado produto, de modo que também
é caracterizada por relagGes hierdrquicas que definem o
percurso para a consolidagdo das decisdes, tendo em vista
o objetivo final que, naturalmente, consiste na realizacdo
de processos produtivos eficientes como necessidade
basica a maximizacdo de lucros. Surge, portanto, subsidios
para uma segunda defini¢cdo, que consiste em se entender
a firma como um nexo de contratos, termo aflorado
posteriormente.

O ponto de partida da analise de Coase (1937) residiu
num questionamento voltado a justificativa da existéncia
da firma, isto é, uma estrutura em que ha o dominio das
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etapas do processo produtivo. Como a esséncia da resposta
residiu na constatacdao de que a utilizagao do sistema de
precos (mercado) acarreta custos, outra pergunta, ligada
ao motivo de ndo existir uma rede de agentes produtores,
em que cada um domine determinada etapa do processo
produtivo e repasse seu produto para o da etapa posterior,
até a finalizacdo e, consequentemente, chegada ao
consumidor final, se fez necessaria.

Se s os custos de produgdo sdo relevantes, por que
as empresas, que supostamente possuem racionalidade
ilimitada, buscam organizar a producdo dentro de sua
planta ao invés de utilizar o seu conhecimento e buscar
no mercado? Por que ndo existe somente uma grande
empresa? Uma resposta explicita reside no fato de que a
busca no mercado resulta, para a empresa, num sacrificio
que pode inviabilizar a producdo, reflexo da existéncia de
custos exdgenos ao processo produtivo, definidos como de
transagao.

A esséncia da presenca dos custos de transacdo
reside na necessidade de utilizacdo de mecanismos que
busquem minimizar perdas provenientes de interacdao
entre os agentes, mais precisamente o estabelecimento
de contratos. Logo, a firma, ao interagir no mercado, da
indicios de que ndo o conhece perfeitamente e busca se
proteger de possiveis prejuizos provenientes do mesmo,
acarretados pela: racionalidade limitada, complexidade,
incerteza, oportunismo e especificidade dos ativos.

A racionalidade limitada resulta da incapacidade
cognitiva que o ser humano possui em absorver e processar
todas as informacdes presentes no ambiente em quem esta
inserida. Apesar de ele buscar agir de forma racional, é
incapaz de atingir tal meta. A complexidade do ambiente
transacional possibilita os efeitos perversos provenientes
da racionalidade limitada, haja vista que em ambientes de
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pouca complexidade, os custos de determinadas decisdes
acabam por serem minimos’. No que tange a incerteza, esta
esta relacionada a impossibilidade de se realizar possiveis
previsbes em decorréncia de determinados eventos.
Assim, se ndo fosse por ela, “os problemas da organizacdo
econdmica seriam relativamente desinteressantes.”
(WILLIAMSON, 2012, p.26)

Racionalidade limitada, complexidade e incerteza
criam condicOes atrativas a comportamentos oportunistas.
Williamson (2012, p.43) destaca que:

[...] mais genericamente, o oportunismo
se refere a revelagdo incompleta ou
distorcida da informacgdo, especialmente
aos esforcos calculados de enganar,
distorcer, disfarcar, ofuscar, ou de outra
forma confundir.

No que diz respeito a especificidade de ativos, ela:

[...] se refere a investimentos durdveis que
sdo realizados em suporte a transagGes
determinadas, sendo que o custo de
oportunidade  destes  investimentos
€ muito menor nos melhores usos
alternativos ou por usudrios se a transagao
original for terminada prematuramente.
(Williamson, 2012, p.50)

Na auséncia de racionalidade limitada, de tendéncia
de oportunismo e especificidade de ativos, a contratacao
ocorre por meio de planejamento, que é resultado da
possibilidade de realizacdo de contratos completos, tendo
em conta que, “desse modo, nunca surgem problemas

! Como comenta Fiani (2002, p.270), “em ambientes complexos a des-
cricdo da arvore de decisGes pode se tornar extremamente custosa, im-
pedindo os agentes de especificar antecipadamente o que deveria ser
feito a cada circunstancia”.
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com a execugdo dos contratos (ou a defeccdo em relacdo
a tais acordos é coibida por que a adjudicacdo judicial de
todas as disputas se presume eficaz).” (BAIMAN, 1982 apud
WILLIAMSON, 2012, p.26)

No caso de a transagdo ser caracterizada pela
presenga de racionalidade limitada, especificidade de
ativos e auséncia de oportunismo, o contrato passa
a consistir num ambiente de promessas, pois ha a
autoexecucdo das particularidades estabelecidas. Um
contrato confeccionando numa conjuntura marcada por
racionalidade limitada, possibilidade de oportunismo e
auséncia de especificidade de ativos é caracteristica de um
ambiente de competi¢ao, considerando-se que a identidade
dos agentes ndo apresenta importancia.

Quando ha a presenca de racionalidade limitada,
oportunismo e especificidade de ativos, o planejamento, a
promessa e a competicao tendem a falhar, pois o primeiro
podeserincompleto, asegundandosercumpridaeaterceira
ser descaracterizada devido ao fato de a identidade dos
agentes ser importante, fato decorrente da especificidade
de ativos. Logo, Williamson (2012, p.27) explica que “o
imperativo organizacional que emerge [...] é este: organizar
as transa¢Oes de forma a economizar com a racionalidade
limitada e, simultaneamente, salvaguarda-las dos riscos de
oportunismo.”

Racionalidade limitada, especificidade de ativos e
oportunismo tém em comum a assimetria de informacgdes
nas transagdes. Assim, os custos provenientes dos contratos,
gue acabam por consistir em mecanismos inibidores de
acdes oportunistas ndo podem ser desprezados. Desse
modo, a esséncia da analise da NEI estd na transacdo
e se esta consiste em foco de estudo, o norteamento de
sua realizacdo torna-se importante para a minimiza¢ao de
desvios de resultados. Isso ocorre por meio da criacdo de
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instituicGes que busquem inibir possiveis comportamentos
negativos das organizacGes provenientes de assimetria
de informagcbes, como o oportunismo. Mas o que sdo
instituicGes e organizacdes?

As instituicdes compreendem regras
formais, limitacGes informais (normas de
comportamento, convengdes e cddigos de
conduta auto-impostos) e os mecanismos
responsaveis pela eficicia desses dois
tipos de normas. Em suma, constituem
o arcabouco imposto pelo ser humano
a seu relacionamento com os outros. O
grau de identidade existente entre as
normas institucionais e as opc¢oes feitas
pelo individuo no contexto institucional
dependem da eficacia do sistema de
fiscalizagdo do cumprimento de tais
normas. Essa fiscalizacdo é exercida pela
primeira parte (cédigos de conduta auto-
impostos), pelasegunda parte (represalias)
ou por uma terceira parte (sangbes por
parte da sociedade ou exigéncia coercitiva
por parte do Estado). As instituicses,
aliadas a tecnologia empregada, afetam
os custos de transacdo e transformacao
(producgdo). Se as instituicdes constituem
a regra do jogo, as organizacdes sao 0s
jogadores. As organiza¢cdes compdem-se
degruposdeindividuosdedicadosaalguma
atividade executada com determinado
fim. As limitacGes impostas pelo contexto
institucional (ao lado de outras restri¢oes
normais em qualquer economia) definem
o conjunto de oportunidades e, portanto,
o tipo de organizacGes que serdo criadas.
(North, 2006, p.13)

O objetivo das institui¢des reside no estabelecimento
de ordem e na reducdo da incerteza, tendo em vista que
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elas ndo geram o aumento da eficiéncia de forma liquida
e certa, mas buscam reduzir os empecilhos que venham
a dificultar seu alcance.? Elas afetam o desempenho
econdmico na medida em que definem a estrutura de
incentivos na economia, com efeitos sobre os custos de
transacao e de produgao. Inicialmente, as organizagdes se
enquadrardao ao ambiente institucional vigente, buscando
manter sua existéncia por meio das mais diversas estratégias
competitivas provenientes dos atuais pregos relativos.

A partir do instante em que ha alteracdo dos precos
relativos, que podem ocorrer como reflexo de mudangas
tecnoldégicas e preferéncias, a firma tem duas possibilidades
de enquadramento ao novo sistema de pregos: reordenar
0 seu sistema produtivo ou buscar formas de alteracdes
no arcabouco institucional, sendo que as organizacdes
procurarao influenciar essa mudanga em sentido favoravel
a elas.

A Figura 1 consiste num esquema que busca sintetizar
a interacdo entre ambiente institucional, organizacdes e os
individuos na analise. Inicialmente, as organiza¢Ges tém o
seu desenvolvimento pelo arcabougo de regras (ambiente
institucional) e pelos atributos comportamentais dos
individuos. Na figura, esta situacdo é demonstrada em

2 Portanto, “as mudancas de regras formais incluem, entre outras, re-
formas legislativas, como a aprovacdo de novas leis; mudancas juridicas
resultantes de jurisprudéncia que altera os institutos do Direito; mu-
dancas de normas e diretivas por parte dos érgdos reguladores; e mu-
dancas de dispositivos constitucionais, o que altera as regras que ditam
a elaboracdo de outras normas. As mudancas institucionais resultantes
da alteracdo de restrices informais - normas, convengdes ou padrdes
individuais de honestidade, por exemplo - tém as mesmas fontes das
mudancas no sistema de ensino ou de precos relativos, mas ocorrem
muito mais gradativamente e as vezes de forma subconsciente, a me-
dida que as pessoas desenvolvem padrdes alternativos de comporta-
mento condizentes com sua nova avaliacdo dos custos e beneficios.”
(NORTH, 2006, p.15)
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a e c (flechas), respectivamente. Em b e d, tém-se acdes
estratégicas secunddrias das organizacdes sobre o ambiente
institucional e individuos (flechas pontilhadas).

Figura 1 — Esquema de trés niveis de Williamson.

Fonte: WILLIANSON (1996) apud SAES (2000, p. 168)

Mas como as alteragdes institucionais ocorrem? Como
comentado precedentemente, o ambiente institucional
determina a estrutura de incentivos que indica os tipos de
habilidades que produzem ganhos para as organizagoes.
Notoriamente, a interacdo entre organizagdes e instituicdes
acontece num ambiente de competicdo. Este obriga as
organizagoes a investirem em habilidades para a obtencgao
de certas vantagens. Consequentemente, os agentes tém
a sua percepcao influenciada por essas novas habilidades,
que deriva dos construtos mentais dos individuos. Em
decorréncia desses aspectos, a busca por economias
de escala e de escopo, as complementaridades e as
externalidades, fazem com que a mudanca institucional
seja incremental.
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As fontes de mudanca sdo oportunidades
percebidas pelos empresarios. Derivam
de mudancgas externas no meio ambiente
ou da aquisicdo de conhecimentos ou
habilidades que, dados os construtos
mentais dos atores, sugerem novas
oportunidades. O empresario em geral
pesa as potenciais vantagens de uma
reformulacdo de contratos no arcabouco
institucional existente contra o retorno
obtido do investimento de recursos na
reforma desse arcabouco. O poder de
barganha e a incidéncia de custos de
transacdo sdo diferentes na politica e na
economia. Caso contrario, ndo valeria
a pena os diversos grupos transferirem
as questdes para a arena politica. Assim,
0S empresarios que se véem e as suas
organizagdes como perdedores relativos
(ou absolutos) no intercambio econ6mico,
em consequéncia da estrutura de pregos
relativos vigente, podem lancar mao
do processo politico para corrigir seus
erros percebidos, através da altera¢do da
estrutura de precos relativos. De qualquer
forma, as percepg¢des do empresario -
certas ou erradas - sdo as fontes basicas
da mudancga. (North, 2006, p.15)

No ambiente de analise da NEI, de modo geral, o
ponto de partida consiste nas regras formais. Estas, além de
influenciar o surgimento e a utilizacdo de novas tecnologias,
norteiam o estabelecimento de direitos de propriedade.
Por sua vez, a tecnologia dita a intensidade dos custos
de transformacdo (ou de producdo na teoria neocldssica
tradicional) e a necessidade de se fazer valer os direitos
de propriedade resulta nos custos de transac¢do. Logo, a
unido destes determina o nivel dos custos de producao® e,

3 Além destes, ha o Governo e as regras informais. Estas ndo fazem par-
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portanto, ao buscar influenciar o ambiente institucional, as
organizacoes acabam por almejar a elevacdo de lucros por
meio da reducao dos custos de transacao.

Desenvolvimento e saude: complexo industrial da saude

Esta subsecdo destaca algumas das contribuicGes
dadas por Araujo (1975) e Gadelha (2003), haja vista a
relevancia e a caracteristica de continuidade que ambos
os trabalhos apresentam. O fenbmeno desenvolvimento
econdmico traz implicito, em seu contexto caracteristico,
a importancia do setor salde, haja vista a improvavel
imaginacao ou verificacdo de uma evolucdo do nivel de bem-
estar acompanhada de intensidade contraria dos padrdes
de saude de determinada sociedade. Assim, o dispéndio
de recursos nesse setor pode ser interpretado como
investimento ou como gastos relacionados a consumo, o
que significa defender a ideia de que a saude promove o
desenvolvimento ou é resultado deste, reflexo da elevagao
da possibilidade que a nacao desenvolvida tem em realizar
maiores gastos voltados a ela.

A literatura académica apresenta trabalhos cuja
essénciaacaba por sevoltarasduas formas deinterpretacao,
0 que gera uma indefinicdo e, portanto, torna a afirmacao
de que o bem-estar social tende a ser resultado da
maximizacao da perfeita intera¢do entre desenvolvimento
e saude em um presumivel atalho para a obtencdo de
niveis dtimos de ambos. Desse modo, Araujo (1975) teve
como objetivo realizar uma revisao de literatura acerca da

te do arcabougo analitico da NEI e aquele tem sido incluido em determi-
nados trabalhos, tendo em vista que consiste num agente que pode in-
fluenciar o ambiente de regras formais e, consequentemente, favorecer
determinadas organizagGes. Assim, a inclusdo do Governo e das regras
informais resulta no ambiente de estudo do “velho” institucionalismo.
Ja a tecnologia e os custos de transformagao consistem no foco de ana-
lise microecondémica tradicional.
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producdo académica ligada a saude e ao desenvolvimento,
tendo em conta que o respectivo autor, ao participar
de mesa redonda no Congresso da Sociedade Brasileira
de Medicina Tropical, cujo tema residiu em aspectos
econOmicos da saude, percebeu certo nivel relevante de
falta de conhecimento de publicagGes acerca do tema, o
gue o motivou a fazer esse tipo de pesquisa.

Dentre os trabalhos que compuseram a pesquisa, as
contribuicoesde Myrdal (1952) e Fein (1964) sdo destacadas.
Por meio da teoria da causagao circular acumulativa,
Myrdal explicou que, devido ao fato de os setores estarem
interligados, a caracterizagao econ6mica de determinado
ambiente tende a se expandir em detrimento de altera¢des
de um ou mais setores. Essa expansdao pode ocorrer de
forma positiva, mas caso setores sofram mudancas de
forma isolada, os resultados na estrutura social podem
ser desastrosos. Citou como exemplo os gastos em saude
e concluiu que, se realizados, devem ser acompanhados
da destinagdao de recursos para outros setores que ajam
paralelamente aos possiveis resultados de melhoria da
saude populacional. Caso contrdrio, o produto dessa
melhora, representado pelo aumento populacional,
propende a acarretar necessidades que ndo serdo supridas
pelo ambiente econémico, representando, portanto, um
desvio de finalidade desses gastos. Assim, entende que a
destinacdo derecursos paraasaude é importante, mas deve
ocorrer como resultado do desenvolvimento econémico.

Com uma visdo relativamente contraria a de Myrdal
(1952), Fein (1964), com base em revisdo de varios estudos
gue destacaram o valor econ6mico da vida humana,
também procurou descrever relagdes entre os programas
de saude e o desenvolvimento econémico. Explicou que
0os respectivos programas em paises subdesenvolvidos
podem resultar em efeitos de dificil percepgao, haja vista a
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presenca de alteracdes em diversos segmentos econdmicos,
0 que possui ligacdo ao ponto de vista de Myrdal (1952), no
sentido de que ndo devem ocorrer investimentos isolados
em determinado setor. Assim, a saude por si s6, ndo gera
o desenvolvimento, mas acompanhada de outros gastos
propicia melhor bem-estar, o que traz a ideia de interagao.

No entanto, outro aspecto estudado por Fein (1964),
a repercussao negativa do crescimento populacional em
relacdo ao bem-estar social, proveniente de uma provavel
diminuicdo do PIB per capita, é amplamente desabonado
porele. Argumenta que o aumento vegetativo da populacao,
refletido pela melhora da saude, é acompanhada por
outros fendmenos que anulam o suposto resultado
prejudicial ao desenvolvimento. Neste ambiente, hd uma
provavel diminuicdo da morbidade, o que tende a refletir
positivamente no produto da economia. A vista disso, a ideia
de que o aumento da populacdo significa, simplesmente,
maior nivel de necessidade de alimentacdo, é discutivel.

Por fim, Fein (1964) incluiu a educacdo em sua
andlise, haja vista a ocorréncia de uma aceita¢do geral de
que ela contribuiu positivamente com o desenvolvimento
e, por conta disso, questionou os efeitos da doenca no
processo de aprendizagem, reflexo da falta de informagdes
consistentes acerca dessa relacao.

Por ser caracterizado pela geracdo de investimento,
emprego e renda, provenientes da inovagdo e acumulagdo
de capital, de acordo com Gadelha (2003, p.523), o setor
saude consiste num locus de desenvolvimento. Além disso,
imediatamente explica que o respectivo setor consiste
numa “drea que requer uma forte presenca do Estado
e da sociedade para compensar as for¢as de geracdo de
assimetrias e de desigualdade associadas a operacao
de estratégias empresariais e de mercado”. Em adicao,
Folland, Goodman e Stafano (2008, p.516) descrevem que a
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intervencdo estatal “ocorre principalmente através de trés
atividades: provisao, redistribuicdo e regulamentag¢ao de
bens e servigos.”

De acordo com Gadelha (2003), o setor de saude
consiste num complexo, composto por atividades
industriais e de prestacdo de servigos. Nestas, estao
inseridas os hospitais, os ambulatérios e os servicos de
diagndstico e tratamento. Aquelas sdo divididas em:
industrias de base quimica e biotecnologia* e indUstrias de
base mecanica, eletronica e de materiais.> Assim, procura
esclarecer que as bases que tornam o respectivo setor um
locus de desenvolvimento, tendo em vista que é formado
por um ambiente de atividades de objetivo quantitativo e
qualitativo voltadas a repercutir favoravelmente a melhora
econdmica e social.

A respectiva caracterizacdo mostra que no setor de
saude a existéncia de espaco de acumulagcdo de capital,
de inovacgao e as oportunidades de investimento, renda e
emprego, o tornam um locus essencial de desenvolvimento.
No entanto, assimetrias de interesse geram conflitos que
resultam na importancia de interferéncia do Estado para
evitar ou minimizar os entraves resultantes.

Diante disso, além de atividades voltadas a questdo
humanitaria, o setor de saude possui outras que buscam
o aumento de riqueza, o que reflete uma tendéncia,
digamos, de conflitos de conveniéncias ou a ocorréncia
de decisdes com resultados de interesses heterogéneos
entre os componentes do complexo, que acabam por
gerar a acdo do Estado no intuito de minimizar possiveis
efeitos contraproducentes ao desenvolvimento econémico,

4 Constituidas pelas de farmacos e medicamentos, vacinas, hemoderi-
vados e reagentes para diagndsticos.

> Compostas pelas atividades de produgdo de equipamentos mecani-
cos, equipamentos eletroeletronicos, proteses e drteses e materiais de
consumo.
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provenientes da interacao entre os integrantes do complexo
industrial da saude.

Gadelha (2003) descreve a respeito dessa a¢do do
Estado. Verifica que os setores industriais sdo qualificados
como de dimensao econdmica e os prestadores de servigos
como de dimensdo sociossanitdria. Estes dinamizam o
processo, haja vista que possuem uma relagao direta com a
populacdo, que consiste na forca propulsora do complexo.
Aqueles, por meio de processos de inovacdo e acumulacao,
buscam maximizar a eficiéncia econémica. Como de um lado
ha como principal objetivo a geracdo de riqueza e de outro
essa meta possui menor intensidade,® surgem trade-offs
gue impedem a interacdo entre ambos os setores. Assim,
o Estado deve agir no sentido de impedir prejuizos ao bem-
estar social resultante da possivel relacdo conflituosa entre
eles.

De mais a mais, complexo industrial da saude pode
ser entendido como um ambiente em que agentes com
finalidades heterogéneasinteragem por meio daobservacdo
e interferéncia do Estado. Assim, por meio de bases
institucionais formais, o agente governamental interfere no
ambiente de interacdo entre ofertantes e demandantes dos
servigos de salde com o intuito de minimizar os entraves
provenientes das respectivas transa¢des, como é o caso do
setor de saude complementar.

Resultados e discussao

Esta parte do trabalho busca contextualizar alguns
dos indicios de provaveis interacdoes entre organizacoes
e instituicdes no ambiente caracterizado pela atuacdao do
setor de assisténcia suplementar de saude no Brasil, no

® Ou nenhuma, no caso da populagdo, que busca a maximizagdo quali-
tativa proveniente dos servigos do setor de saude.
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sentido de verificar evidéncias que resultem na percepc¢ao
de mudancas de “regras” provenientes de uma provavel
influéncia dos “jogadores”. Por conta disso, principalmente
com base em informacdes obtidas junto a ANS - Agéncia
Nacional de Saude Suplementar, a secao estd dividia em trés
partes: inicialmente, aspectos relacionados a composi¢ao
do ambiente organizacional sdo destacados. Em seguida,
o ambiente institucional que norteia o comportamento e
acOes dessas organizagGes é focado e, por fim, a secdo é
finalizada com o desenvolvimento de uma possivel resposta
a questdo principal do trabalho.

A Assisténcia Suplementar no Brasil: os “jogadores”

Como ja mencionado, por meio de North (2006),
os jogadores consistem nas organizacOes, que, além de
atuarem de acordo com ambiente institucional a que estao
inseridas, sdo formadas por grupos de individuos que
possuem determinado fim em comum. No contexto da
assisténcia suplementar de saude, a organizacdo (operadora
de plano de saude) consiste em

[...] pessoa juridica constituida sob a
modalidade empresarial, associacao,
fundagdo, cooperativa, ou entidade de
autogestdao, obrigatoriamente registrada
na ANS, que opera ou comercializa planos
privados de assisténcia a satide. (AGENCIA
NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR,
2013, p.45)

ATabela 1traz o progresso, em termos de quantidade,
do ambiente organizacional das operadoras de planos
privados de saude no Brasil. Uma breve observacdo nos
dados mostra que houve uma diminuicdo na quantidade de
operadoras que ofertam planos privados de saude no Brasil.
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No periodo destacado, o ano 2000 foi 0 Unico em que ocorreu um maior
nlimero de novos registros em relacdo a quantidade de cancelamento.

Em 2002, foi verificada a maior diferenca entre a quantidade
de cancelamentos, reflexo da ultrapassagem de 300 unidades, e a
realizacdao de novos registros, que consistiu em 17. Obviamente, a
constante superioridade do numero de cancelamentos em relacdo aos
novos registros, resultou na diminuicdo da quantidade de registros de
organizacOes ofertantes de planos de salde, sendo que no caso das
operadoras em atividade, ocorreu uma queda de 1.152.

Tabela 1 - Evolugdo do registro de operadoras de planos privados de satude (Brasil — dez/1999 — set/2013)

Registros Operadoras em atividade (3) | Operadoras com beneficiarios (4)
Registros
A cancelados
no novos (1) Médico- | Exclusivamente Meédico- Exclusivamente
(1) Total R - Total R -
Total hospitalares | odontoldgicas hospitalares odontoldgicas

Até

2825 186 2639 1967 672 1838 1380 441
dez/99
dez/00 235 151 2723 2002 721 1966 1458 490
dez/01 143 157 2709 1990 719 1969 1456 505
dez/02 17 319 2407 1747 660 1862 1381 481
dez/03 35 169 2273 1646 627 1814 1345 469
dez/04 32 129 2176 1574 602 1751 1302 449
dez/05 30 117 2089 1522 567 1657 1242 415
dez/06 52 76 2065 1486 579 1610 1197 413
dez/07 62 199 1928 1375 553 1576 1168 408
dez/08 31 199 1760 1267 493 1521 1117 404
dez/09 34 101 1693 1214 479 1477 1087 390
dez/10 65 142 1616 1181 435 1410 1044 366
dez/11 56 74 1598 1171 427 1369 1006 363
dez/12 37 100 1535 1117 418 1322 964 358
set/13 3 79 1487 1084 403 1274 929 345

(2)
Fonte: AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR (2013, p.32 e 45).

(1) Registros novos e cancelados no ano.

(2) Operadoras com beneficiarios incluem quatro operadoras médico-
hospitalares que estavam ativas em setembro/2013 no momento da
coleta de dados e cujos registros foram posteriormente cancelados.
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(3) Operadorasregistradascomautorizagaodefuncionamento
na ANS. Pode haver operadoras em atividade, mas sem
beneficidrio cadastrado. O cdlculo das operadoras em
atividade é feito a partir da soma das operadoras em
atividade no ano anterior, adicionando-se os registros
novos e subtraindo-se os registros cancelados.

(4) S3o operadoras em atividade, ou seja, registradas com
autorizacao de funcionamento na ANS e com beneficiarios
cadastrados.

No que diz respeito as operadoras com beneficiarios,
foi percebido que a totalidade nos trés primeiros anos do
periodo ndo representa a soma entre as operadoras de
planos médico-hospitalares e de planos odontoldgicos,
gue consistem em 1.821, 1.948 e 1.961, respectivamente,
tendo em conta que o restante das informacdes totais é
produto da respectiva soma. Houve, portanto, a queda de
547 registros dessas organizagdes.

A Figura 2 mostra a o desempenho do respectivo
ambiente por meio de variacdo percentual, com a finalidade
de deixar explicita a involugdao quantitativa demonstrada na
Tabela 1. O inicio do periodo caracterizou-se pela elevagao
da quantidade de registros. No entanto, fica evidente a
predominancia reducente da respectiva variagdo, com
a maior queda ocorrendo no ambiente organizacional
das operadoras em atividades no ano de 2002. Também
¢ observado que a diminuicdo das operadoras com
beneficidrios apresentou menor intensidade, tendo o ano
de 2005 como o que ocorreu a maior reducdo. Por fim,
entre 1999 e 2013, houve queda de cerca de 30% nas
operadoras com beneficidrios e de aproximadamente 44%
nas em atividade.

Em termos de unidades da Federacgdo, Sdo Paulo
possui a maior quantidade de operadoras, com um nimero
superior a 300 unidades. No entanto, a maior parte do pais
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possui menos de 21 operadoras. (AGENCIA NACIONAL DE
SAUDE SUPLEMENTAR, 2013)

Figura 2 - Variagdo percentual da quantidade de
organizacdes de planos de assisténcia suplementar de
saude no Brasil.

Fonte: Tabela 1

Contrariamente a quantidade de registros de
operadoras de assisténcia suplementar de saude, a
variacao do numero de beneficiarios dos planos ofertados
pelas mesmas apresentou intensidade positiva. A Tabela 2
informa acerca da evolu¢do da quantidade de consumidores
de planos de assisténcia médica e odontoldgica, no periodo
de 2003 a 2013. No caso dos beneficiarios relacionados a
assisténcia médica com ou sem odontologia, é presenciadaa
elevacdo de aproximadamente 17 milhdes de consumidores.
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Tabela 2 - Beneficidrios de planos privados de saude, por
cobertura assistencial (Brasil — dez/2003 — set/2013)

Beneficiarios em planos Beneficidrios em

privados de assisténcia planos privados

Ano médica com ou sem exclusivamente

odontologia odontolégicos
Quantidade A% Quantidade A%

Dez/2003 32 074 667 1,8 4 325 568 17,6
Dez/2004 33840716 5,5 5312915 22,8
Dez/2005 35441 349 4,7 6204 404 16,8
Dez/2006 37 248 388 51 7349643 18,5
Dez/2007 39316 313 5,6 9164 386 24,7
Dez/2008 41 446 310 54 11044 191 20,5
Dez/2009 42 556 797 2,7 13253679 20,0
Dez/2010 44 997 412 57 14476813 9,2
Dez/2011 46 299 636 2,9 16 904 963 16,8
Dez/2012 47 896 324 3,4 18938304 12,0
Set/2013 49 032912 2,4 19531839 3,1

Fonte: AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR (2013, p.9).

J4 a quantidade de brasileiros que contrataram
planos de saude privados, exclusivamente odontoldgico,
aumentou em torno de 15 milhdes. Importante destacar
que em termos percentuais, a comparagao entre ambas
as variagcOes resulta em comportamento bem distinto, de
modo que houve crescimento de 52,9% dos que utilizam
os planos com ou sem odontologia e de 351, 6% dos que
contrataram somente planos odontolégicos. Os anos de
maior variacdo foram os de 2010 (com ou sem odontologia)
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e de 2007 (exclusivamente odontoldgico), cujos resultados
foram 5,7% e 24,7%, respectivamente.

Outro aspecto relevante consiste na verificacdo do
percentual da populacdo brasileiraque passou aseratendida
pelas respectivas organizacoes, isto é, aqueles que buscam
amenizar por meio do setor privado os efeitos perversos
de possiveis perdas do estoque de saude, tendo em vista
gue demonstram uma provavel reprovacdo a capacidade e
a qualidade do atendimento publico de saude.

De mais a mais, a Tabela 3 mostra a taxa de cobertura
pelos planos privados de saude entre 2003 e 2013. Fica
constatado que houve crescimento em todos os anos do
periodo destacado nos dois tipos de beneficiarios.

Tabela 3 - Taxa de cobertura (%) por planos privados de
saude (Brasil - 2003-2013)

(continuacao)
Beneficidrios em
planos privados Beneficiarios em planos
Ano de assisténcia privados exclusivamente
médica com ou sem odontoldgicos
odontologia
Mar/2003 35,5 4,2
Mar/2004 35,9 4,9
Mar/2005 36,6 5,8
Mar/2006 38,2 6,5
Mar/2007 39,3 7,6
Mar/2008 41,8 9,7
Mar/2009 43,2 11,4
Mar/2010 45 14
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(conclusao)

Mar/2011 47,3 15,5
Mar/2012 47,9 17,8
Mar/2013 49,5 19,5
Mar/2014 51,3 20,8

Fonte: AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR (2015, p.1).

Assim, o periodo terminou com cerca de 50% da
populagdo brasileira atendida por um plano privado de
assisténcia médica com ou sem odontologia e em torno de
20% com um plano exclusivamente odontolégico.

LimitagOes a A¢ao dos “Jogadores”: algumas regras

Em parte anterior, o trabalho focou o estabelecimento
da legalidade da agdo do Estado no ambiente econémico e
destacouocasodasagénciasreguladorascomoinstrumentos
de norteamento, fiscalizacdo e, caso necessario, punicao,
voltados ao cumprimento das ag¢des estabelecidas como
favoraveis a sociedade.

Como abordado na segunda se¢do, o ambiente
institucional possui relevancia na geracdo de eficiéncia
econdmica. Como definido por North (2006), basicamente
as regras formais e informais formam o respectivo
ambiente. Apesar de o foco do trabalho residir naquelas,
isso ndo representa a auséncia de importancia destas, haja
vista que mudancas de comportamento das pessoas, por
exemplo, obviamente influenciam na eficiéncia do sistema
econdmico, apesar da tendéncia de ocorrer de forma mais
gradativa.
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A abordagem, portanto, da algumas das bases do
arcabouco institucional norteador do setor de assisténcia
suplementar de saude no Brasil tem como ponto de partida
a Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988’,
mais especificamente, no artigo 196, que decreta que
“a saude é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econO6micas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as acdes e servigos para sua
promoc3o, protecdo e recuperacdo.” (BRASIL. PRESIDENCIA
DA REPUBLICA, 1988) Caracterizada como constituicdo
econdmica, pois possui os respectivos aspectos em seu
corpo, a carta de 1988 deixa explicita a preocupagao social
relacionada a saude por parte do legislador, que acaba por
decretar a respectiva responsabilidade de promo¢ao ao
Estado, de forma que, teoricamente, ndo haja empecilhos
e disparidades na acessibilidade por parte de populacao.

As formas de o Estado possibilitar a maximizacdo
de bem-estar social podem ocorrer por meio de agdes
diretas e indiretas, isto é, ele pode ser o produtor de
determinado bem ou servi¢o, ou passar ao setor privado
tal responsabilidade e interferir nos momentos em que
haja a necessidade de protecdo dos interesses sociais
da coletividade. Com relacdo ao ambiente de promocao
da saude, a carta magna brasileira estabelece no artigo
197 que “sdo de relevancia publica as acbes e servigos
de saude, cabendo ao Poder Publico dispor, nos termos
da lei, sobre sua regulamentacao, fiscalizacdao e controle,
devendo sua execucdo ser feita diretamente ou através
de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de
direito privado”,(BRASIL, 1998) ou seja, a responsabilidade
do Estado promover a saude ndo significa que somente ele

7 Importante destacar que os servicos privados de assisténcia a saude
no Brasil surgiram no final da década de 60 sob a forma de planos de
assisténcia médica e, na década de 70, houve a sedimentagdo dos cha-
mados seguros-saude.
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deve atuar diretamente, ele também pode oportunizar ao
setor privado e cuidar para que os resultados ndo sofram
desvios de finalidades sociais.

Visto que a carta magna possibilita a contribuicdo
do setor privado na promog¢ao da saude, ndao poderia
ser diferente para o caso de viabilizar a atuagao dele no
oferecimento de assisténcia suplementar de salde. Assim,
o artigo constitucional 199 (BRASIL, 1998) estabelece que
“a assisténcia a saude é livre a iniciativa privada”. Além
disso, complementa por meio do paragrafo primeiro que
“as instituicdes privadas poderdo participar de forma
complementar do sistema unico de salude, segundo
diretrizes deste, mediante contrato de direito publico ou
convénio, tendo preferéncia as entidades filantrdpicas e as
sem fins lucrativos.”

Em vista dos mecanismos constitucionais abordados,
que podem ser interpretados como base do ambiente
institucional centralizado pelo trabalho, é presenciada a
necessidade de regras especificas, isto &, voltadas ao direito
e obrigacOes das organiza¢des ofertantes de assisténcia
suplementar de saude, que é suprimida pelas Leis 8.078/908
e 9.656/98.°

O Coddigo de Defesa do Consumidor (BRASIL.
PRESIDENCIA DA REPUBLICA, 1990) estabelece em seu
segundo artigo que “consumidor é toda pessoa fisica ou
juridica que adquire ou utiliza produto ou servico como
destinatario final”. No quarto artigo, a respectiva lei
conceitua fornecedor como “toda pessoa fisica ou juridica,
publica ou privada, nacional ou estrangeira, bem como os
entes despersonalizados, que desenvolvem atividade de
producdao, montagem, criacdo, construcao, transformacao,
importacdo, exportacdo, distribuicdo ou comercializacao

8 Brasil. Presidéncia da Republica (1990).
% Brasil. Presidéncia da Republica (1998).
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de produtos ou prestacdao de servicos”. Direcionando ao
ambiente foco do trabalho, os beneficidrios dos planos de
saude acabam por se caracterizar como consumidores e
as organizacdes como fornecedores, independentemente
se possuem fins lucrativos, haja vista o entendimento do
Superior Tribunal de Justi¢a, ao recomendar que

[...] a relagdo de consumo caracteriza-se
pelo objeto contratado, no casoacobertura
médico-hospitalar, sendo desinfluente a
natureza juridica da entidade que presta
os servicos, ainda que se diga sem carater
lucrativo, mas que mantém plano de
saude remunerado.®

Como produto imediato dessa interpretacdo, surge
a ndo coeréncia de operadoras argumentarem, no caso de
possuirem natureza juridica ndo lucrativa, que ndo possam
ser atuadas com base no Cédigo de Defesa do Consumidor,
fato que vinha a ocorrer em ag¢les contra as respectivas
operadoras e pode ser entendido como uma espécie de
choque entre organizacdes e instituicdes.

Por se tratar de um instrumental de regras norteador
das relagdes contratuais entre consumidores e fornecedores
dos mais variados ramos de atividades, a necessidade
de uma legislacdo especifica resultou na Lei 9.656/98.
(BRASIL. PRESIDENCIA DA REPUBLICA, 1998) No primeiro
artigo, a respectiva lei caracteriza as organizacdes que sao
submetidas a ela. Vejamos os esclarecimentos inicias.

§ Art. 1.0 Submetem-se as disposi¢Ges
desta Lei as pessoas juridicas de direito
privado que operam planos de assisténcia
a salde, sem prejuizo do cumprimento
da legislagdo especifica que rege a sua

10 REsp 469.911/SP, Rel. Ministro ALDIR PASSARINHO JUNIOR, Dle
10/03/2008. (Grifo nosso)
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atividade, adotando-se, para fins de
aplicagcdo das normas aqui estabelecidas,
as seguintes definicGes:

| - Plano Privado de Assisténcia a Saude:
prestacao continuada de servigos ou
cobertura de custos assistenciais a
preco pré ou pds- estabelecido, por
prazo indeterminado, com a finalidade
de garanti, sem limite financeiro, a
assisténcia a saude, pela faculdade de
acesso e atendimento por profissionais
ou servicos de saude, livremente
escolhidos, integrantes ou nao de rede
credenciada, contratada ou referenciada,
visando a assisténcia médica, hospitalar
e odontolégica, a ser paga integral ou
parcialmente as expensas da operadora
contratada, mediante reembolso ou
pagamento direto ao prestador, por conta
e ordem do consumidor;

Il - Operadora de Plano de Assisténcia
a Saude: pessoa juridica constituida
sob a modalidade de sociedade civil ou
comercial, cooperativa, ou entidade de
autogestdo, que opere produto, servico
ou contrato de que trata o inciso | deste
artigo;

Il - Carteira: o conjunto de contratos
de cobertura de custos assistenciais ou
de servicos de assisténcia a salude em
gualquer das modalidades de que tratam
oinciso | e 0 § 1o deste artigo, com todos
os direitos e obrigacdes nele contidos.
(BRASIL. PRESIDENCIA DA REPUBLICA,
1998, p.1)

Deste modo, a respectiva instituicdo caracteriza o
ambiente ofertante de assisténcia suplementar a saude,
considerando-se a discriminacdo das especificidades
relacionadas aos planos privados, as operadoras e a
denominac¢do dada ao conjunto de contratos necessarios ao
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cumprimento de direitos e deveres contidos na transacao,
definida como carteira. Por meio do estabelecimento
dessas particularidades, ficam definidas bases iniciais para o
surgimento e atuacdo dessas organizacdes, como abordado
na segunda secao.

No final do inciso terceiro, o texto chama a atencao
para situacGes contidas no primeiro paragrafo que,
basicamente, retrata acerca do 6rgao responsavel pelo
acompanhamento dos reflexos provenientes da interacao
entre operadoras e beneficidrios. Especificamente, tem-se
que:

§ 1.0 Estd subordinada as normas e a
fiscalizacdo da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS qualquer modalidade
de produto, servico e contrato que
apresente, além da garantia de cobertura
financeira de riscos de assisténcia
médica, hospitalar e odontoldgica,
outras caracteristicas que o diferencie de
atividade exclusivamente financeira, tais
como:

a) custeio de despesas;

b) oferecimento de rede credenciada ou
referenciada;

c) reembolso de despesas;

d) mecanismos de regulagdo;

e) qualquer restricdo contratual, técnica
ou operacional para a cobertura de
procedimentos solicitados por prestador
escolhido pelo consumidor; e

f) vinculacdo de cobertura financeira a
aplicacao de conceitos ou critérios médico-
assistenciais. (BRASIL. PRESIDENCIA DA
REPUBLICA, 1998, p.1)

O respectivo paragrafo identifica a preocupacdo
do Estado com entraves que possam surgir no ambiente
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transacional entre os agentes, tendo em vista o amplo
conteldo de agbes estipuladas como de responsabilidade
da ANS.! Sendo assim, é percebida a retdrica de que em
setores de suma importancia social, o Estado pode optar
em se abster de atuar diretamente, o que ndo significa
um abandono a favor da iniciativa privada, pois ele agira
indiretamente por meio de instituicdes que tornam legais
a sua interferéncia ou a sua acdo de regulacdo. No caso
especifico do setor de assisténcia suplementar de saude:

Em termos gerais, a regulamentagao visava
corrigir e atenuar as falhas do mercado,
como a assimetria de informacses entre
clientes, operadoras e provedores de
servicos e a selegao de riscos. A sele¢do
dava-se da parte das empresas de planos
— que preferem oferecer cobertura para
0s riscos menores — e, por parte de
clientes, — que tendem a adquirir seguros
e planos em razdo de ja apresentarem um
problema (selecdo adversa) e a consumir
mais servicos em funcdo das coberturas
dos planos (risco moral ou moral hazard).
(BAHIA; VIANA, 2002, p.13)

O oportunismo, que consiste em um dos fundamentos
na NEI, caracteriza-se, portanto, como uma das justificativas
da necessidade de regulacdo do setor, considerando-se
os custos de transacao provenientes dele. Assim, esse
tipo de comportamento esta ligado aos beneficiarios e as
operadoras, o que torna mais complexa a sua minimizagao
e eleva a importancia do papel da agéncia.

Como naturalmente a grande maioria da populagao
é impossibilitada de realizar o seu prdprio atendimento

11 Apesar da Lei 9.656/98 caracterizar o ambiente de atuagdo da ANS, a
respectiva agéncia reguladora foi criada cerca de dois anos depois, por
meio da lei contida em Brasil (2000).
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de saude,'? ou na linguagem utilizada pela NEI, se integrar
verticalmente, necessita recorrer ao mercado para
amenizar os efeitos do natural desgaste do seu estoque
de saude. Com isso, a tendéncia do surgimento de efeitos
perversos, provenientes da racionalidade limitada, reflete
a necessidade do mecanismo contratual como fator de
minimizacdo de atos oportunistas.

No entanto, constantemente s3do presenciadas
situagdes de conflitos juridicos entre beneficidrios e
operadoras, cuja esséncia pode residir do descumprimento
contratual ou de falhas no estabelecimento das clausulas
do contrato, reflexo da racionalidade limitada e, portanto,
da assimetria de informacgbes, vindo a resultar em
oportunismo.

N3o obstante, os casos em que os beneficidrios
consistem na parte prejudicada é que, geralmente,
possuem maior repercussdao, o que torna fundamental
a maximizacdo de conceituacdo positiva, por parte dos
beneficidrios, em relacdo as operadoras, para estas terem
melhores possibilidades de permanéncia no mercado. Em
vista disso, a ANS publicou pesquisa ligada a satisfacdo
dos consumidores de planos de saude que sdo clientes de
89 operadoras, ou seja, uma populacdo de 17 milhdes de
beneficiarios.

Do total de 419 operadoras que poderiam
ter participado da pesquisa, 256 optaram
por aderir e conhecer o grau de satisfagdo
dos seus beneficidrios. Das 256 que
se propuseram a realizar a pesquisa,
apenas 120 conseguiram concluir a
coleta de dados e realizaram o total de
entrevistas estabelecido no tamanho da

2 Foi utilizado o termo maioria por entender-se que um médico, por
exemplo, tem a possibilidade de realizar determinados tipos de autoa-
tendimento, ou seja, se integrar horizontalmente.
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amostra. Dentre estas 120 que concluiram
a pesquisa, 89 foram aprovadas na
auditoria. (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR, 2014, p.6)

De forma geral, dos cerca de 70 mil entrevistados,
a maioria se caracterizou como satisfeita com o plano de
saude que possui, isto é, 86,5%. Destes, 10,1%, disseram
estar muito satisfeitas, e 3,4% indiferentes, sendo que
89,15% informaram que utilizaram o plano de saude nos
ultimos 12 meses.

Apesar dos resultados positivos obtidos na respectiva
pesquisa, foi avaliada uma quantidade de operadoras que
ndo permite conclusdes acerca de todo o setor. A prépria
AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR (2014, p.6)
comenta que

[...] é importante destacar que os
resultados apresentados nesta pesquisa
representam a populagdo de beneficiarios
— 17 milhdes de consumidores das 89
operadoras analisadas. Dessa forma, ndo
podem ser interpretados como resultados
de todo o setor.

A justificativa do destaque da respectiva pesquisa
reside no fato da importancia que existe na opinidao dos
individuos para o comportamento das organizacdes, dado
um determinado ambiente institucional. Quanto maior o
nivel de exigéncia dos beneficidrios, maior a tendéncia de as
operadoras buscarem influenciar o ambiente institucional
no sentido de ocorrer mudancgas que as beneficie. Assim,
apesar de a pesquisa destacar a opinido positiva quanto
a satisfacdo dos usuarios de planos de saude, a ressalva
levantada fica a contento de casos que desabonam
o comportamento e a credibilidade de determinadas

83



Janice Dornelles de Castro e Graga Godinho (Orgs)

operadoras, como aqueles resultantes da negacdo de
determinados tipos de atendimento, e/ou coberturas,
e que, consequentemente, geram elevadas multas as
organizagoes.

Um possivel caso de altera¢ao de regras por meio da a¢ao
dos jogadores: a medida proviséria 627/13

Em parte anterior, o trabalho destacou alguns
dos aspectos caracteristicos da NEI, que sdo resumidos
em fundamentos transacionais e comportamentais. Os
primeiros relacionados a existéncia de custos na utilizacdo
do mecanismo de precos (mercado) e de instituicGes como
dispositivos que contribuem para a geracdo de eficiéncia
econdmica. Os segundos consistem na racionalidade
limitada e nooportunismo, tendo em conta que as limitacdes
cognitivas que o ser humano possui o impossibilitam de
absorver e processar todas as informacgdes de forma plena,
0 que pode resultar em atos oportunistas no ambiente
transacional e, portanto, ineficiéncias econémicas.

Por conta desse contexto, a limitacdo racional dos
agentes faz com que a elaboracdao de contratos seja um
mecanismo parcialmente eficaz na busca pela minimizacao
do oportunismo, o que os caracteriza como incompletos.
Assim, a caracteristica que os agentes possuem de buscar
a racionalidade nas transacbes e formata-la na forma de
contratos também depende de um arcabouco institucional
que cria as condi¢cdes necessarias para a maximizacao dos
cumprimentos contratuais.

As organizacdes, no entanto, como ja citado
por North (2006), podem buscar mudar o ambiente
institucional por meio da possibilidade de influéncia que
possuem com o ambiente politico. No caso do setor de
assisténcia suplementar a saude, as infra¢gdes (ou quebras
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contratuais) realizadas pelas operadoras tém substancial
nivel de punibilidade, que se resume na imposicao de
multas por parte da ANS. Os artigos 25 e 27, contidos em
Brasil (PRESIDENCIA DA REPUBLICA. 1998, p.1), tratam das
infracdes e multas, respectivamente.

Art. 25. As infracGes dos dispositivos desta
Lei e de seus regulamentos, bem como
aos dispositivos dos contratos firmados,
a qualquer tempo, entre operadoras e
usudrios de planos privados de assisténcia
a saude, sujeitam a operadora dos
produtos de que tratam o incisoleo § 1.0
do art. 1.0 desta Lei, seus administradores,
membros de conselhos administrativos,
deliberativos, consultivos, fiscais e
assemelhados as seguintes penalidades,
sem prejuizo de outras estabelecidas na
legislacdo vigente: (Vigéncia)

| - adverténcia;

Il - multa pecuniaria;

Il - suspensdo do exercicio do cargo;

IV - inabilitacdo temporaria para exercicio
de cargos em operadoras de planos de
assisténcia a saude;

V - inabilitacdo permanente para exercicio
de cargos de direcao ou em conselhos das
operadoras a que se refere esta Lei, bem
comoementidadesde previdéncia privada,
sociedades seguradoras, corretoras de
seguros e instituicdes financeiras.

VI - cancelamento da autorizacdo de
funcionamento e alienacao da carteira da
operadora.

Art. 27. A multa de que trata o art. 25 serd
fixada e aplicada pela ANS no dmbito de
suas atribuicdes, com valor nao inferior
a RS 5.000,00 (cinco mil reais) e ndo
superior a RS 1.000.000,00 (um milh3o de
reais) de acordo com o porte econémico
da operadora ou prestadora de servico

85



Janice Dornelles de Castro e Graga Godinho (Orgs)

e a gravidade da infracdo, ressalvado o
disposto no § 6.0 do art. 19.

Os incisos do artigo 25 mostram a composicdo do
ambiente de puni¢des a que estdo sujeitas as operadoras e
seus dirigentes, que vai da adverténcia até o cancelamento
da autorizacdo de funcionamento e alienacdo da carteira
da operadora. Nesse intervalo, entre outros mecanismos de
punibilidade, tem-se a multa, que possui o valor monetario
discriminado no artigo 27, cujo intervalo possui o limite
inferior de cinco mil reais e o superior de um milhdo de
reais.

Recentemente, esse ambiente institucional passou
por possibilidade de alteracdo. Foi incluido, por parte da
Camara dos Deputados, na Medida Provisdria 627/13, cujo
tema central reside na alteracdo da legislacdo tributaria,
artigos que mudam a intensidade dos valores relacionados
as multas aplicadas como punicdo as infraces cometidas
pelas operadoras de planos de saude. O respectivo texto,
mais especificamente, no artigo 101, buscou alterar os
artigos 25 e 27 mencionados ao informar que:

Art. 101. A Lei n2 9.656, de 3 de junho de
1998, passa a vigorar com as seguintes
alteracgdes:

“Art. 25. O descumprimento dos
dispositivos previstos nesta Lei e em seus
regulamentos, bem como dos dispositivos
dos contratos firmados, a qualquer
tempo, entre operadoras e usuarios de
planos privados de assisténcia a saude,
caracterizara pratica infrativa, conforme
indicadores de fiscalizacdo estabelecidos
pela Agéncia Nacional de Saude — ANS,
sujeitando a operadora dos produtos de
guetratamoincisoleo§12doart. 12desta
Lei, seus administradores, membros de
conselhos administrativos, deliberativos,

86

Fazeres em saude coletiva

consultivos, fiscais e assemelhados as
seguintes penalidades, sem prejuizo de
outras estabelecidas na legislagao vigente:

§ 22 No caso de 2 (duas) ou mais infragcGes
da mesma natureza, em periodo inferior
a 1 (um) semestre-calendario, praticadas
até 31 de dezembro de 2014, aplica-
se a pena de 1 (uma) unica infragcdo, se
iguais, ou a mais grave, se diferentes,
a qual devera ser aumentada em até 20
(vinte) vezes, observados o valor da multa
definido em regulamento e os seguintes
parametros de proporcionalidade:

| — de 2 (duas) a 50 (cinquenta) infragdes,
2 (duas) vezes;

Il — de 51 (cinquenta e uma) a 100 (cem)
infracOes, 4 (quatro) vezes;

[l — de 101 (cento e uma) a 250 (duzentos
e cinquenta) infragdes, 8 (oito) vezes;

IV — de 251 (duzentos e cinquenta e uma)
a 500 (quinhentas) infra¢des, 12 (doze)
vezes;

V — de 501 (quinhentas e uma) a 1.000
(mil) infragdes, 16 (dezesseis) vezes;

VI — acima de 1.000 (mil) infragdes, 20
(vinte) vezes.” (NR). (BRASIL. PRESIDENCIA
DA REPUBLICA, 2002, p.1)

A tentativa de alteracdo gerou reagdes por parte dos
mais variados segmentos da sociedade, devido a ideia de
anistia das infracdes cometidas e a espécie de incentivo
para a quebra de contratos que a mudancga representava
e, consequentemente, foi vetada pela presidente da
Republica. Como exemplo, pode ser imaginado o caso em

13 Segundo Brasil (PRESIDENCIA DA REPUBLICA, 2002, art. 24, VII) “o ar-
tigo com alteragdo de redagdo, supressdao ou acréscimo no caput ou em
seus desdobramentos deve ser identificado, somente ao final da Ultima
unidade, com as letras “NR” maiusculas, entre parénteses”
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que determinada operadora cometa 10 infragcbes num
semestre, cujo valor dacadafique em RS 5 mil. Peloambiente
institucional atual, a multa resultaria em RS 50 mil. No novo
ambiente que se busca criar, a penalidade acarretaria RS
10 mil, segundo o inciso | do segundo paragrafo do artigo
27. Se ela, portanto, cometer 50 infragbes, o valor da multa
continuarad em RS 10 mil. Segundo André Lopes, assessor
chefe do Procon de Sdo Paulo, “na pratica, o artigo é um
franco estimulo a violagdo das normas que regem os planos.
Vai sair mais barato descumprir as normas e dificultard a
cobranca por parte dos érgdos de defesa do consumidor”.**
Ainda, o assessor comenta que “hoje, os planos de saude,
embora ndo tenham o maior volume de reclamacgdes, sao
um tema que preocupa muito a defesa do consumidor.
Vemos, de forma corriqueira, negativas de cobertura e
reducdes da rede credenciada.”

Gomes (2014, p.1) destacou o comentdrio do
professor Mario Scheffer, do Departamento de Medicina
Preventiva da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo, ao enfatizar que

[...] desde o ano passado, vém se
beneficiando os convénios médicos. Eles
ja se livraram da cobranca de PIS e Confins
(relacionada ao trabalho e a seguridade
social) e, recentemente, houve a indicagdo
de um diretor para a ANS que é contra o
ressarcimento do SUS (pelo atendimento
de usuarios de planos particulares).

Como um provavel resultado da repercussao
negativa, as respectivas alteracbes foram vetadas por
Dilma Rousseff. No entanto, surgiram no Congresso
Nacional, mais especificamente, na Camara dos Deputados
e obtiveram aprovagao do legislativo. Como a principal

4 Em entrevista a Gomes (2014, p.1).
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interpretacao dada consistiu na tendéncia de queda na
qgualidade de servicos, resultado da quebra de contratos,
o0 que poderia justificar a consolidacdo de uma lei que,
a principio, beneficidria um setor (as organiza¢des de
assisténcia suplementar de salude) e geraria custo de
repasse a sociedade, representado, principalmente, pela
piora na qualidade da prestacdo de determinados servicos
de saude?

Na parte introdutdria do trabalho, foi destacado
em North (2006) que as instituicdes influenciam os
objetivos e as estruturas das organizacdes. Se o sucesso
depende de favores, decisdes ou concessdes politicas, as
organizag¢Oes terdo como objetivo influenciar o Congresso
e os orgdos governamentais responsaveis pelas politicas
publicas que estruturem as condicdes institucionais para
elas aumentarem os seus resultados. Assim, a legalidade
da possibilidade de doac¢do de recursos para campanhas
eleitorais pode ser entendida como uma das causas,
haja vista que fica improvavel a imaginacdao de objetivos
exégenos ao interesse individual predominarem como
justificativa para uma organizacao oferecer tais valores.

Ao abordar o caso das eleicGes de 2006, Scheffer e
Bahia (2011) verificaram a existéncia de montante relevante
de recursos, provenientes de operadoras de planos de
saude, com destino a campanhas eleitorais na forma de
doacdo, haja vista que a legislacao brasileira permite tal
mecanismo.

Os parlamentares se veem diante de
variados “carddpios” de composicdo
de interesses e agentes sociais.
Geralmente, ocupam espago na agenda
dos parlamentares: a defesa dos
programas partidarios, os interesses
das bases eleitorais regionais e locais, a
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interlocu¢do com o Poder Executivo, as
demandas de movimentos especificos
(género, patologias, deficiéncias fisicas,
discriminacbes  étnicas, raciais, por
orientacdo sexual etc.), mas também as
reivindicagdes de grupos empresariais
setorizados e a formulacdo da legislacdo
sobre temas econdmicos e sociais
nacionais. (SCHEFFER; BAHIA, 2011,
p.949)

O total de recursos doados por operadoras de planos
de saude, nas elei¢cdes de 2006, consistiu em mais de sete
milhdes de reais, no que diz respeito aos candidatos a
deputado (federal e estadual) senador e governador. Além
disso,

Foram identificadas, em 2006, doacdes
contabilizadas de 62 empresas de planos
de saude. Ao se analisar por segmento
de atuacdo dos planos de saude, fica
evidente a predominancia da participagdo
das cooperativas médicas, que foram
responsaveis por 75,7% do total das
doacgdes, contra 24,3% das empresas de
Medicina de Grupo. Também chama a
atencdo a completa auséncia, nas doagbes
contabilizadas, das seguradoras de saude
entre os doadores (Sul América, Bradesco
etc.), talvez porque sejam apenas um
ramo de empresas maiores que atuam
com seguros em geral ou no mercado
financeiro. (SCHEFFER; BAHIA, 2011,
p.949)

No respectivo trabalho, os autores informaram que
mais de 50% dos recursos doados por operadoras de planos
de saude, nas eleicbes de 2006, vieram de apenas trés
organizagoes, isto é, a Federagdo das Unimeds do Estado
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de S3o Paulo, a Unimed Cooperativa Médica e a Unimed
do Estado do Parand. Com intuito de realizar uma breve
verificacdo do volume de doagao nas ultimas elei¢Ges, foi
verificada, junto ao Tribunal Superior Eleitoral, a quantia
de recursos que as respectivas empresas concederam nas
campanhas eleitorais de 2012: a) a Federagdo das Unimeds
do Estado de S3o Paulo fez a doagdo de RS 2,44 milhdes
para deputados federais e RS 1,14 milhdes para deputados
estaduais; b) a Unimed Cooperativa Médica fez o repasse
de RS 390 mil para deputados federais e RS 60 mil para
senadores; ¢) a Unimed do Estado do Parana doou RS 420
mil para deputados estaduais e RS 20 mil para senadores.
(TRIBUNAL SUPERIOR ELEITORAL, 2014)

Como em 2006, no Uultimo periodo eleitoral a
Federacdo das Unimeds do Estado de S3o Paulo realizou
um valor expressivo de doagbes, sendo que ndo houve
repasse a candidatos ao senado. Ja nos casos da Unimed
Cooperativa Médica e a da Unimed do Estado do Paran3,
ndo houve repasse para candidatos a deputado estadual.

Por conta do maior volume de doag¢des para
candidatos a deputado federal, foi verificado o percentual
dos que receberam doacbes e foram eleitos. Dos
candidatos que receberam doacdes da Federacdo das
Unimeds do Estado de S3o Paulo, 35% foram eleitos. No
caso da Unimed Cooperativa Médica e a Unimed do Estado
do Parand, o percentual de candidatos foi de 20% e 80%,
respectivamente.

Assim sendo, apds a verificacdo dessas bases que
ddo sustentacdo a evidéncia de tentativa de mudanca do
ambiente institucional por a¢do, mesmo que indireta,
dos jogadores, este artigo é finalizado com algumas
consideragdes conclusivas.
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Consideragoes finais

Fatigante é a imaginacdo de uma sociedade tida
como desenvolvida sem a presenca qualitativa dos efeitos
procedentes de um setor de saude eficiente. Da mesma
forma, penosa é a tarefa de procura de evidéncias que
deem a certeza de que é factivel a existéncia de eficiéncia
neste setor sem a existéncia do desenvolvimento.
Considerando-se esta espécie de confronto de conclusdes,
o direcionamento da atencgao para a interagao entre ambos
pode contribuir para a percepg¢ao e geragao de mecanismos
gue maximizem a producdo de bem-estar social.

A esséncia do texto residiu nesse direcionamento.
Independentemente da utilizagdao de indicadores, buscou
realizar uma andlise qualitativa do setor de assisténcia
complementar a saude por meio do arcabouco da NEI.
Tendo em vista que além dos aspectos humanitarios que
veem a mente, ao se falar de saude, o setor é composto
por atividades que buscam o aumento de riqueza e,
consequentemente, por meio de determinadas estratégias,
0s meios para a realizacdo dos objetivos desses agentes
podem refletir resultados despreziveis para a coletividade.
Assim, foi verificado que o Estado atua no intuito de
minimizar esse ambiente de medidas que podem produzir
efeitos negativos ao bem-estar da sociedade.

Com a utilizacdo dos respectivos fundamentos
tedricos, foi percebida a existéncia de evidéncias de uma
possivel acdo indireta dos jogadores voltada a mudanca
de parte das regras do jogo, no sentido de limitar a acdo
do Estado ligada a minimizacdo de quebra de contratos,
por parte das operadoras, que resultam em prejuizos
aos beneficidrios. Como a mudancga institucional focada
propiciaria menores valores a serem pagos no caso da nao
prestacao de servicos, poderia consistir num mecanismo
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gerador de oportunismo e, portanto, de ineficiéncias
transacionais e, obviamente, econbmicas.

De forma geral, as evidéncias, que sdo solidificadas
pela legalidade de certa interacdo financeira entre as
respectivas organizacdes e candidatos a cargos publicos,
principalmente aos do legislativo, por meio de doag¢des
para campanhas eleitorais, geraram certo tipo de relacgdo,
de modo que o ambiente institucional, caracterizado
pela Lei 9.656/98, inicialmente norteia o surgimento das
operadoras de planos de saude, bem como as necessidades
e exigéncias dos beneficidrios. Num segundo momento, ha
uma possibilidade de alteragdo do ambiente institucional,
no sentido de diminuicdo do nivel de multas por quebras
contratuais, por parte das operadoras, que tenderia a elevar
a frequéncia desses atos e, consequentemente, aumentar
os custos provenientes da racionalidade limitada, isto é,
do estabelecimento de um arcabouco contratual que, por
conta da mudanca institucional, propicie o cumprimento
das obrigacOes estabelecidas na transacao.

Essa certa “unidao” entre direito e economia tende a
propiciar um vasto ambiente de pesquisa cientifica, haja
vista a presenca dos dois ramos do conhecimento no dia
a dia dos individuos e organizacdes, por meio da influéncia
em suas decisdes. Posto isto, recomenda-se a realizagdo de
novos trabalhos, voltados ao setor de salde, que centrem
a discussdao nas relacdes entre individuos, organizacdes
e normas, a julgar que somente o estabelecimento
de condicdes propicias a maximizacdo dos resultados
provenientes dessa interacdo possibilitard eficiéncia no
setor e, consequentemente, elevard a possibilidade de
bem-estar que resulte da participacao do desenvolvimento
econdmico.
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ANALISE DA POLITICA DE ATENCAO
BASICA: O ACESSO MAIS EFICIENTE AOS
SERVICOS DE SAUDE

Kalila Luize Balen Winkler*
Maiara dos Santos Mascarello?

Introducao

O acesso aos servicos de saude
pela populagdo brasileira a partir da
redemocratizacdo passou a ser ofertado em
grande parte pelo Estado. Seguindo a esséncia
do Sistema Unico de Saude de universalidade,
equidade e integralidade, adotou-se o
Programa Saude da Familia — mais tarde
chamado de Estratégia da Saude da Familia —,0
qual surgiu a partiu de um modelo assistencial
baseado na atencdo basica.

! Bolsista de Iniciagdo Cientifica na pesquisa intitulada “Avaliacdo e mo-
nitoramento dos custos da estratégia salide da familia: capacidade de
promover desenvolvimento econdmico sustentavel nos municipios”,
desenvolvida na Faculdade de Ciéncias Economicas da UFRGS, coorde-
nada por Janice Dornelles de Castro.

2 Bolsista de Iniciagdo Cientifica na pesquisa intitulada “Avaliagdo e mo-
nitoramento dos custos da estratégia saide da familia: capacidade de
promover desenvolvimento econdmico sustentavel nos municipios”,
desenvolvida na Faculdade de Ciéncias Econdbmicas da UFRGS, coorde-
nada por Janice Dornelles de Castro.
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Métodos

Os objetivos especificos sdo: a) verificar a relacdo
entre as taxas de internacdo por condi¢des sensiveis e a
taxa de cobertura da atencdo basica, no periodo entre
1996-2013; b) analisar a evolu¢do dos gastos estaduais na
funcdo saude, no que se refere a atencdo bdsica no periodo
de 2002 a 2012.

Os dados para a realizacdo do estudo foram obtidos
em diversas fontes: (a) IBGE para os dados de populacgao,
(b) Ministério da Saude, a partir do Sistema Informacoes
de Orcamento Publico de Saude (SIOPS), para obter os
dados de gasto per capita em Saude, e do sistema SIAB
(no DATASUS), onde foram coletados dados referentes as
taxas e valores médios das internacgées, das hospitalizacoes
de criancas menores de 5 anos por desidratacdao, numero
de casos de acidente vascular cerebral confirmados pelo
médico e o niUmero de consultas realizadas por residentes
na drea de abrangéncia do programa Estratégia da Saude
da Familia.

O tratamento dos dados foi realizado da seguinte
forma: na primeira etapa, para a populagdo foram utilizados
os dados referentes ao Censo de 2000 corrigidos para os
anos subsequentes, usando a estimativa de crescimento
do préprio IBGE. Os gastos per capita estaduais em saude
foram calculados a partir dos dados coletados no SIOPS e
deflacionados pelo IGP-DI, ano base 2013.

Na segunda etapa do tratamento dos dados, foram
coletados valores referentes as taxas de internagao por
condicdo sensivel a atencdo basica, valor médio das
internacOes, taxa de cobertura da atencdo basica e a
hospitalizacao por desidratagao em criangas menores de 5
anos no DATASUS para os vinte e seis estados mais o Distrito
Federal. Em seguida, os valores foram agrupados de acordo
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com as regioes nacionais: Sul, Sudeste, Centro-Oeste, Norte
e Nordeste.

Resultados

Os resultados apontam, preliminarmente, para uma
elevacdo de internagdes, mas nos periodos subsequentes,
ha uma reducdo e estabilizacdo destas.

Tabela 1 - Percentual de internagGes por CondicOes
Sensiveis a atencdo primdria em relagdo ao nimero total de
internacdes, por regides entre os anos de 1998 a 2012.

Ano SUL SUDESTE CENTRO- NORTE NORDESTE BRASIL
OESTE
1998 27,7 22,5 26,3 27,6 25,4 24,1
2002 27,8 22 27,2 25,8 26,6 25
2003 28,2 22,6 29 25,5 26,4 25,3
2006 25,9 20,9 27 26,5 25,8 24
2010 22,4 18,6 23,6 26,2 24,1 21,8
2012 20,5 17,9 21,3 25,2 22,1 20,4

Fonte: Elaboragdo prépria com informagdo do PROADESS, Fundacgdo
Oswaldo Cruz para Avaliacdo do Desempenho do Sistema de Saude.

Na Regido Sul a proporcdo de internagdes sensiveis a
atencdo basica, que se de boa qualidade, poderiam diminuir
ou evitar hospitalizagdes, manteve uma média de 27,12%
de 1998 ao ano de 2007, apds esse periodo a proporc¢ao cai
sistematicamente chegando a 7,12%. No Sudeste, no periodo
de 1998 a 2006 a média foi de 21,79%,ocorrendo uma
gueda para 18%, ap6s 2006. No Centro-Oeste houve uma
diminuicdo de 27,44% para 21,3% em 2013. No mesmo ano,
na Regido Nordeste, ocorreu uma redugdo de 25,73% para
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22,1% nas internagdes. A Regidao Norte foi onde a diminui¢ao
das internagdes foi menor, passando de 26,2% para 25,2% em
2013, destacando-se que nos estados do Amazonas e do Acre
ocorreu o aumento desse percentual. A explicacdo para esse
aumento pode ser o maior acesso aos servicos de atencdo basica
e a realizagdao de diagndsticos que tem como consequéncia o
crescimento das internacdes sensiveis a atencdo basica, ou
seja, o crescimento das internacdes é a expressdo da demanda
reprimida que havia na regiao.

Tabela 2 - Valores médios das internagdes totais por regides en-
tre os anos de 1996 a 2013.

Ano SUL SUDESTE Cg':.sr?é)- NORTE NORDESTE BRASIL

1996 1.130,01 1.147,70 1.020,57 599,72 847,92 884,91
1998 1.258,61 1.295,40 1.112,01 707,37 944,58 994,75
2002 1.009,35 1.009,74 801,71 589,46 723,83 774,61
2006 1.086,89 1.047,80 839,18 637,11 795,46 830,65
2010 1.334,45 1.257,24 1.017,26 753,16 934,75 992,08
2013 1.349,69  1.228,82 987,06 691,65 965,06 979,25

Fonte: DATASUS/ SIAB — Ministério da Salde. Valores a pregos correntes de
2013, deflacionados pelo IGP-DI.

Os valores médios das internagbes totais por regides
elevaram-se em quatro delas, exceto no Centro-Oeste. A regiao
gue apresentou maior incremento foi o Sul, aumentando seu
percentual em quase 20%. Comparando a média brasileira com
a das regides percebe-se que a regidao Norte apresenta valor
abaixo da média em todo periodo analisado. A regido Nordeste
possui valores préximos a média nacional, embora sejam um
pouco abaixo dela. O Centro-Oeste, por sua vez, também fica
em torno da média, mas com valores levemente acima dela. As
regides Sul e Sudeste apresentam valores superiores a média
nacional. As diferencas entre os valores médios do Sul e do
Norte sdo superiores a 50% em todo periodo, contudo, essa
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defasagem da regido Norte vem diminuindo a partir de 2006.

Tabela 3 - Numero de consultas médicas realizadas pela populagao
gue tem a cobertura da Estratégia Saude da Familia por regides,
entre os anos de 1998 a 2013.

Ano SUL SUDESTE C%I\gl.}_g i NORTE NORDESTE BRASIL

1998 2.704.712  1.253.331 45.037 1.067.582  1.846.657 6.917.319

2000 6.916.538 7.819.524  1.262.656 1.866.873 12.670.895 30.536.487
2002 10.533.018 19.711.426 7.138.663 5.372.502 27.217.702 69.973.311
2006 20.758.727 36.398.904 8.607.332 7.693.226 42.259.274 115.717.463
2010 22.250.224 39.115.431 10.269.135 8.928.310 42.865.809 123.428.909
2013 23.524.508 46.103.474 10.375.680 8.724.772 40.273.675 129.002.109

Fonte: DATASUS/ SIAB — Ministério da Saude.

O numero de consultas médicas realizadas pela populagao
gue tem a cobertura da Estratégia Saude da Familia cresceu
significativamente ao longo dos ultimos catorzes anos em todas as
regides. A que mais se destaca é o Centro-Oeste, onde aumentou
mais de 230 vezes o numero de consultas realizadas. As regides
Sudeste e Nordeste também tiveram uma grande elevacdo,
multiplicando o nimero de consultas em 37 e 22, respectivamente.
O Sul e o Norte também tiveram desempenho positivo, mas seus
valores foram bem menores do que nas demais regides, superando
em oito vezes as consultas realizadas em 1998. E possivel constatar
gue no Sul, a elevacdo ocorreu mais fortemente entre os anos de
2002 e 2006, como também nas regides Sudeste e Nordeste. No
Norte, foi entre os anos de 2000 e 2002 que houve um crescimento
mais acentuado, onde quase triplicou o nimero de consultas
realizadas. Para o Centro-Oeste, esse aumento vertiginoso ocorreu
entre os anos de 1998 e 2000, chegando a aumentar em cerca de
28 vezes a marcagdo de consultas. Entretanto, mesmo com essa
expressiva elevacdo no nimero de consultas médicas realizadas, nao
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se alcangou uma consulta médica realizada por habitante,
em termos per capita. Em 1998, a regido Norte apresentava
guase 0,09 consultas per capita, enquanto o Sudeste tinha
0,05, o Nordeste e o Sul, 0,04 e o Centro-Oeste apenas
0,004. Ao longo dos anos, manteve-se a tendéncia de
elevagdo neste dado e em 2013 a regido Sul apresentava
0,8 consultas por habitante, seguido pelo Nordeste, Centro-
Oeste com 0,7, o Sudeste e pelo Norte com 0,5 consultas
per capita. A média brasileira saltou de 0,04, em 1998, para
0,64, em 2013. Contudo, ainda se esta longe das 3 consultas
per capita recomendadas pelo Ministério da Saude através
da Portaria n2. 1101/GM de junho de 2002. (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2002)

Tabela 4 - Hospitalizagdo por Desidratagdao em criangas me-
nores de 5 anos e numeros de casos de Acidente Vascular
Cerebral (AVC) confirmados por regides entre os anos de
1998 a 2013.

(continuacao)
Ano 1998 2002 2006 2010 2013
AVC 785 3.280 4.056 3.557 3.816
sut Hos
.p' ~ 3.520 9.055 7.626 3.496 1.845
Desidratagao
AVC 887 10.689 19.632 12.373 13.311
SUDESTE Hos
.p' ~ 2.063 12.275 11.900 5.182 3.576
Desidratagdo
AVC 79 1.967 2.324 2.504 2.621
CENTRO-

OESTE
Hosp. 3911 7.467 6840 3.439 1.190
Desidratacdo

AVC 142 1.134 1.135 1.240 1.100
NORTE
Hosp.

; ~ 6.614 10.534  8.967 7.192 2.410
Desidratagdo
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(conclusao)

AVC 700 7.906 10.253 11.263 10.552

NORDESTE

: ~ 17.995 43.782 34.534 13.943 8.373
Desidratagdo

AVC 2,593 24976 37.400 30.937 31.400
BRASIL Hosp.

. « 34.103 83.113 69.867 33.252 17.394
Desidratagao

Fonte: DATASUS/ SIAB — Ministério da Saude.

Quanto a ocorréncia de acidente vascular cerebral, a
tabela mostra que houve uma elevagdo dos casos registrados
em todas as regides do pais, e mais significativamente no
Centro-Oeste, passando de 79 casos para 2.621, seguido
pelo Norte, onde aumentou quase oito vezes. As regides
Nordeste, Sul e Sudeste apresentavam, em 1998, valores
préoximos de casos. Entretanto, j4 em 2002, os valores do
Nordeste e do Sudeste eram bem mais altos que os do Sul.
O apice dos casos registrados de AVC no Brasil ocorreu em
2006, ano no qual também foi o ponto alto da regido do
Sudeste com mais de 19 mil casos.

Em relagdo aos casos de hospitalizagdo por
desidratacdo de criancas menores de 5 anos, constata-se
que entre os anos de 1998 e 2002 houve uma elevagao dos
casos em todas as regides e nos periodos subsequente ha
uma reducdo nas hospitalizacdes por essa causa. Em 2013,
apenas na regido sudeste o numero de hospitalizacGes
por desidratacdo ficou acima dos casos registrados em
1998. O Nordeste era a regido que, em 1998, tinha a maior
incidéncia de casos de hospitalizacao por desidratacao de
criancas menores de 5 anos, com quase 18 mil casos; em
2002, chegou a registrar quase 44 mil casos, reduzindo para
pouco mais de 8 mil casos em 2013. A regido Sudeste, com
menor incidéncia de casos em 1998, com cerca de 2 mil

105



Janice Dornelles de Castro e Graga Godinho (Orgs)

hospitalizagbes, passou para 12 mil, mas chegou em 2013 com
pouco mais de 3,5 mil casos.

Grafico 1 — Gastos da Unido por funcdes relacionadas a saude
per capita.

Fonte: Gastos Tesouro Nacional e Populagdo IPEADATA(IBGE).

Entre os anos de 1980 a 1998, a subfuncdo Salde
era contabilizada pelo tesouro Nacional em conjunto ao
Saneamento, assim como a Assisténcia Social e a Previdéncia.
A partir de 1999, ha uma separacdo dessas subfuncées, como
mostra o grafico, comum investimento estavel em saude ao
longo da ultima década, enquanto o saneamento fica com o
menorvolume de investimentos entre as subfuncdes analisadas.
Em rela¢do a subfungao Previdéncia Social, o grafico mostra que
os investimentos sdo os maiores entre as subfuncdes apesar de
sofrer uma queda entre os anos de 2010 e 2012. Considerando
que, apesar de haver um pequeno crescimento na Saude entre
os anos de 2008 e 2010, assim como um crescimento modesto
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da Assisténcia Social de 2002 a 2010, uma pequena queda
também pode ser vista nas fun¢des Salude e Assisténcia
Social entre os anos de 2010 e 2012.

Discussao

Com a Constituicdo de 1988, entendeu-se que
0 acesso a saude é um direito dos individuos e, dessa
forma, o Estado tem um papel imprescindivel na oferta
deste servico. A implementa¢do do Programa Saude da
Familia (PSF) tinha como um dos objetivos alterar a forma
na qual os profissionais da saude trabalhavam “saindo
da medicina curativa e passando a atuar na integralidade
da assisténcia, tratando o individuo como sujeito dentro
da sua comunidade socioecon6mica e cultural.” (ROSA;
LABATE, 2005, p.1030) Os objetivos desta estratégia eram,
inicialmente, estender a cobertura dos servicos de saude
a populacdo visando a reducdo da mortalidade infantil e
materna. Como os efeitos foram positivos e seguindo uma
tendéncia mundial voltando-se a assisténcia familiar, o PSF
se torna o alicerce da atencdo basica, caracterizando-se
pela integracao e promovendo uma organizac¢ao das acdes
realizadas, facilitando o acesso ao Sistema Unico de Saude.
(ROSA; LABATE, 2005)

Constatou-se que o percentual de internagdes por
condi¢cOes sensiveis a atencdo primaria em relagdo ao
numero total de internacdes aumenta no inicio do periodo
analisado e depois apresenta uma tendéncia declinante
para todas as regides e para a média nacional. De acordo
com Alfradique et al. (2009, p.1337)

[...] altas taxas de internagGes por
condicGes sensiveis a atencdo primaria
em uma populagdo, ou subgrupo(s)
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desta, podem indicar sérios problemas
de acesso ao sistema de saude ou de seu
desempenho.

A taxa média brasileira destas internacbes estd
um pouco acima do que se percebe nos paises mais
desenvolvidos, que é entre 7 e 13%, segundo o PROADESS.
Essa tendéncia de queda no percentual de internacdes
por condicdes sensiveis a atencdo primaria em relacdo ao
numero total de internacdes em todas as regides poderia
ser atribuida ou a um maior acesso ao sistema de saude ou
a um desempenho mais satisfatério da atencao basica.

De acordo com Rosa e Labate (2005) quando o
Programa da Saude da Familia funciona corretamente
é possivel resolver 85% dos problemas de saude
da comunidade atendida, diminuindo internacdes
desnecessarias. Dessa forma, ao se constatar que os valores
médios das internagdes por regides elevaram-se em quatro
delas, com exce¢do do Centro-Oeste, pode-se inferir que,
havendo a diminuicdo de internacbes evitaveis, estas
podem ser tratadas mais facilmente com a prevengdo ou
com diagndstico precoce quando diagnosticadas mais cedo,
ndo havendo necessidade de internacao, elevando o valor
por ter a média mais préxima dos casos de média e alta
complexidade.

O numero de consultas realizadas pela populacao
gue tem a cobertura da Estratégia Saude da Familia cresceu
significativamente ao longo dos ultimos catorze anos em
todas as regides, como mostra a tabela 3. Tal fato aponta
gue ha uma maior cobertura e, assim, conforme Mafra
(2011) conclui, ela pode ser associada com a redugdo dos
valores das internacdes. Para ele,
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Além de todos os beneficios
proporcionados pela atencgdo bdsica no
atendimento das populag¢des necessitadas,
uma parcela equivalente a uma pequena
parte dos valores investidos é revertida
em beneficio do erario publico, em funcgdo
das economias geradas pelas internagdes
evitadas. (MAFRA, 2011, p.85)

A partir dos dados relativos a Hospitalizacdo por
Desidratacdo em criangcas menores de 5 anos e numero
de casos de acidente vascular cerebral (AVC) confirmados,
apresentados pela tabela 4, nota-se que existe um aumento
nos casos de hospitalizacao por desidratacdo de criangas
menores de 5 anos em todas as regides no periodo de 1998
e 2002, mas nos anos seguintes houve uma redugao nas
hospitalizacdes por essa causa. Quanto a ocorréncia de
acidente vascular cerebral, os dados apontam que também
houve uma elevagdo dos casos em todas as regides do pais,
com pico em 2006, e depois hd uma reducao gradual, que
se mantém estdvel nos ultimos anos. Em sua dissertacao,
Mafra (2011) ressalta que a ampliacdo da cobertura da
atencdo basica resultava em relagbes opostas quanto as
taxas de internacgbes, quando as regides sdo analisadas
separadamente. Segundo ele, tal fato sugere que “em
regioes em que ha caréncia de servicos de salde em geral,
a atencdo basica, por meio do trabalho desenvolvido pelos
ACS (...), pode estar funcionando como um elemento
facilitador das internacdes hospitalares.” (MAFRA, 2011,
p.86) Pode-se reforcar tal fato ao perceber que apds a
implantacdo do Programa Saude da Familia em 1994, ha
um aumento nos casos de hospitalizacdo por desidratacao
em criangas menores de 5 anos e numero de casos de
AVC confirmados, mas depois de alguns anos existe uma
redugao nesses casos.
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Consideragoes finais

A partir dos dados apresentados pelas tabelas 1 e 2,
onde aparece a diminui¢ao do percentual de internagdes
por condi¢cdes sensiveis a atencdo primdria em relagao
ao numero total de internacbes e a elevacdo dos valores
médios das internagGes totais em quatro regides, pode-se
inferir que, com base nessas tendéncias, a média dos valores
de internacgdes aproxima-se mais dos valores despendidos
com a alta e a média complexidade. Mais estudos nessa
area devem ser realizados, pois assim como os valores
médios podem refletir mais a alta e a média complexidade,
podem ocorrer decisGes erréneas quanto a forma do gasto,
o que é prejudicial ao sistema de saude, indicando que nao
houve uma melhora na eficiéncia do servico prestado a
populagao.

Pode-se concluir que a cobertura e o acesso aos
servicos de atengdo bdsica aumentaram, pois o nimero de
consultas médicas realizadas pela populagdo com cobertura
da Estratégia Saude da Familia cresceu significativamente,
bem como houve uma reducdo da taxa de internacgdes por
condicOes sensiveis a atencdo primaria, ou seja, em relacao
ao numero total de internagdes e pela tendéncia declinante
nos casos registrados de hospitalizacdo por desidratacdo em
criancas menores de 5 anos e pela estabilizagdo dos casos
registrados de AVC. Acredita-se que o significativo aumento
para os casos de AVC e hospitalizacdo por desidratacao
foi decorrente da existéncia de uma demanda reprimida,
ou seja, pessoas necessitavam desses servicos, mas nao
os tinham. Dessa forma, quando conseguiram acessar o
sistema de salde houve tal elevacao.

Sobre o levantamento dos dados, é consideravel
o fato de algumas fontes como SIOPS e DATASUS terem
apresentado dados discrepantes em relacdo aos gastos
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estaduais nas subfuncbes relacionadas aos gastos em
salde, ndo podendo assim ser utilizados, assim como a falta
de informacdes do género nos sites de Tribunal de Contas
dos estados analisados.
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ANALISE SOBRE OS DETERMINANTES
DA REDUCAO DA MORTALIDADE IN-
FANTIL NO BRASIL A PARTIR DE UM
MODELO ECONOMETRICO

Nietzscha Jundi Dubieux de Queiroz Neve

Introdugao

O coeficiente de mortalidade infantil
(CMI) ou taxa de mortalidade infantil (TMI) é
conhecido como um bom indicador do padrao
de desenvolvimento de uma determinada
populacdo e é calculado dividindo-se o nimero
de o6bitos de criangcas menores de um ano de
vida pelo numero de nascidos vivos no periodo
e multiplicando-se o resultado por mil.

Geralmente, os cientistas sociais
examinam a mortalidade como
uma varidvel dependente. Essa
varidvel tem forca porque as
mortes sdo eventos definitivos que
podem ser facilmente medidos e
agregados. Entretanto, um foco
exclusivo na mortalidade prejudica
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a pesquisa, pois a medicao do
evento morte requer o estudo de
grandes populagbes ou o acumulo
da experiéncia de mortalidade ou
de pequenas populagbes durante
longos periodos. (CHEN; MOSLEY,
1984, 142, tradugdo minha)

O coeficiente de mortalidade infantil pode ser
analisado levando-se em conta os seus dois componentes:
12) Periodo neonatal: compreendido do nascimento ao 272
dia de vida completos. Este periodo pode ser subdividido
em: 12) periodo neonatal precoce (do nascimento até o 62
dia de vida) e neonatal tardio (do 72 ao 272 dia); 22) Periodo
poés-neonatal: compreendido do 282 dia ao 3652 dia ou
um ano de vida. O periodo que vai do nascimento até o
primeiro ano de vida é designado periodo infantil. (BRASIL,
MINISTERIO DA SAUDE, 2014)

A analise dos componentes (neonatal e pds-neonatal)
dataxade mortalidadeinfantil é particularmenteimportante
na compreensdao dos seus determinantes porque cada
periodo estd associado a fatores de risco diferentes. Os
Obitos infantis do periodo neonatal sdo em geral associados
a problemas ligados a gestacdo e ao parto, bem como as
caracteristicas biolégicas maternas (como, por exemplo,
hipertensdo) e do recém-nato (como nos casos de mas-
formacgGes congénitas, baixo peso ao nascer, etc.) etambém
relacionadas a fatores sociais (como a desnutricio que
pode levar ao nascimento de um recém-nascido de baixo
peso). (LEITE; SILVA, 2000) Granzotto, Fonseca e Lindemann
(2012) realizaram um estudo de Coorte em 2006 para
levantar as causas de 6bitos neonatais no Rio Grande do
Sul. Baixo peso ao nascer, prematuridade, idade materna
e condi¢des socioeconbmicas foram apontados como os
principais fatores relacionados a mortalidade neonatal.
Outro estudo que encontrou resultados similares foi o

114

Fazeres em saude coletiva

realizado por Assis, Machado e Rodrigues (2008) em Belo
Horizonte entre 2001 e 2006. Em seus resultados 41% da
prevaléncia dos ébitos infantis foram consideradas dificeis
de serem evitadas (associados a fatores de risco como casos
de prematuros extremos, com peso inferior a 1000g) e 30%
da prevaléncia dos ébitos com possibilidade consistente de
reducdo (relacionada a fatores passiveis de intervencao).

O conceito de mortes infantis por causas
evitdveis diz respeito aos eventos que
ndo deveriam ocorrer caso 0S recursos
de atencdo a saude do Sistema Unico de
Saude estivessem disponiveis, acessiveis
e utilizados adequadamente pela
populagdo. (BATISTA et al., 2010, p.206)

Os Obitos que ocorrem no periodo pds-neonatal, por
sua vez, denotam o desenvolvimento socioeconémico e a
infraestrutura ambiental que condicionam a desnutricao
infantil e as infeccdes a ela associadas. (BRASIL, MINISTERIO
DA SAUDE, DATASUS, 2014)

Considera-se extremamente importante realizar um
empenho para conhecer os determinantes da mortalidade
infantil para que seja possivel ampliar as politicas publicas
e de salde ja existentes e criar outras capazes de garantir
o cuidado neonatal, a promoc¢do da saude materna de
maneira a reduzir os danos e agravos a saude e para
melhorar a qualidade de vida da populagcdo como um todo.

O Brasil, desde o final do século XX e inicio do século
XXI, galgou degraus importantes na reducdo da mortalidade
infantil. Um marco institucional muito importante foi
a universalizacdo do acesso a saude garantido com a
promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, que criou o
Sistema Unico de Saude (SUS). O SUS é uma rede de servicos
regionalizada e hierarquizada cujos principios e diretrizes
sdo: universalidade de acesso, integralidade da atencdo e
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descentralizacdo politico-administrativa mantendo-se a
direcdo Unica em cada esfera de governo (federal, estadual
e municipal). Buscando olhar o ser humano de uma
maneira integral, a criacdo do SUS pode ser considerada
um acontecimento de grande relevancia para a melhoria
dos indicadores de mortalidade, pois estdo garantidos a
partir dele a assisténcia pré-natal, assisténcia ao parto e
ao puerpério e acompanhamento de gestantes de alto
risco. Da mesma forma, podemos citar, os compromissos
pela salde firmados através do Pacto pela Satde divulgado
através da portaria n. 399 de 22 de fevereiro de 2006.
(BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2006) O Pacto pela Satide
é composto pelos Pacto pela Vida, o Pacto em Defesa do
SUS e o Pacto de Gestdo, sendo seu objetivo fortalecer os
principios de equidade e de universalidade do SUS. Uma
das prioridades da convencdo estabelecida no Pacto pela
Vida inclui a reducdo da mortalidade materna, a reducdo da
mortalidade neonatal e infantil.

Conhecer as causas relacionadas ao declinio da
mortalidade infantil é importante porque permite melhorar
as propostas de politicas publicas com vistas a direcionar
melhor os recursos, a melhorar os programas direcionados
a saude materno-infantil, ao garantir programas de
fornecimento minimo de calorias (nutricdo) e para melhoria
da infraestrutura social e ambiental.

Tendo esses aspectos introdutdrios em vista, é
objetivo deste trabalho identificar através da modelagem
econométrica se os fatores socioeconémicos estruturais
foram relevantes para a reducdo da mortalidade infantil
de criancas menores de um ano no Brasil e comparar os
resultados obtidos com aqueles encontrados na literatura
especifica sobre o tema. Para isso, construiu-se uma série
temporalanualparaavariaveldependenterepresentadapela
taxa de mortalidade infantil, para o periodo compreendido
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entre 1970 e 2011, bem como foram coletados dados sobre
as varidveis explanatédrias: produto interno bruto (PIB)
per capita ajustado pela paridade do poder de compra e
indice de Gini. Adicionalmente foi incluida uma variavel
dummy para avaliar o efeito da universalizacdo do acesso
a saude. Utilizou-se o modelo econométrico de regressao
do tipo minimos quadrados ordinarios (MQQO), visto que
este permite obter estimadores mais eficazes, permitindo
inclusive arealizacdo de testes de hipdtese para a verificacao
de significancia individual dos estimadores e da regressao
geral.

Determinantes da Mortalidade Infantil

Existe atualmente uma ampla literatura tratando das
relacdes entre as condicdes socioecondmicas, de acesso
aos servicos de salide e o comportamento da mortalidade
infantil. Esses estudos também mostram que os fatores que
afetam a mortalidade podem variar de acordo com o tempo
e de uma regido geografica para outra. Ndo se ignora,
porém, que existem outros fatores, como os aspectos
biolégicos, que afetam a saude do recém-nato, incluindo
entdo as caracteristicas individuais e seu impacto sobre o
nimero de dbitos infantis.

A mortalidade infantil é amplamente
aceita como um indicador de bem-estar. A
identificacao de fatores que aumentam a
mortalidade é importante, tendo em vista
gue indices elevados sinalizam um baixo
desenvolvimento socioecondémico (...) Ha
uma concordancia menos ampla no que se
refere a reducdo da taxa de mortalidade, e
a implementacgado de politicas destinadas a
essareducdo é prejudicada pelas variacoes
intra e inter-paises que compreendem
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desde determinantes geograficos a
aspectos culturais e socioeconémicos da
sobrevivéncia infantil. (FRANZ; FITZ-ROY,
2006, p.5, tradugdo minha)

Chen e Mosley (1984) desenvolveram uma
investigacdo, considerada por muitos autores como
um marco conceitual, a respeito dos determinantes da
sobrevivéncia infantil em paises em desenvolvimento. Sua
abordagem incorporou tanto os aspectos sociais quanto os
aspectos bioldgicos e procurou, adicionalmente, criar uma
nomenclatura capaz de integrar os métodos de pesquisa
utilizados pelos pesquisadores das ciéncias sociais e pelos
pesquisadores das ciéncias médicas.

As varidveis analisadas foram classificadas entre
os “determinantes proximais” e os “determinantes
socioeconOmicos”. Os “determinantes proximais” (ou
variaveis intermediarias) sdo aqueles que se referem as
condi¢bes que exercem influéncia direta sobre a morbidade
e a mortalidade. Foram agrupados pelos autores em cinco
categorias: a) fatores maternos (idade, paridade, etc.),
b) contaminag¢do ambiental (ar, 4gua, comida, vetores/
insetos), c) deficiéncias nutricionais (baixa ingestdo de
calorias, proteinas e demais nutrientes), d) doengas e/ou
acidentes, e) controle de doencas (medidas de prevencao,
tratamentos, etc.). Os determinantes proximais podem ser
medidos direta ou indiretamente. (CHEN; MOSLEY, 1984)

Ouseja, resumidamente, “os determinantes proximais
sao definidos como aqueles intimamente ligados a variavel
desfecho de interesse, no caso, a mortalidade infantil; agem
da maneira direta ou imediata para influenciar o risco de
morte infantil.” (LEITE; SILVA, 2000, p.9)

Os “determinantes socioeconOmicos” (variaveis
independentes) sdo aqueles que operam através dos
determinantes proximais influenciando os niveis de

118

Fazeres em saude coletiva

mortalidade. Estes foram agrupados em trés subcategorias
de varidveis em fungao da frequéncia com que apareceram
na literatura. S3o elas: a) varidveis do nivel individual
(produtividade individual, tradicdes, normas, atitudes), b)
variaveis do nivel doméstico (renda, riqueza), c) varidveis do
nivel comunitdrio (cendrio ecoldgico, politicas econdmicas,
sistema de saude). (CHEN; MOSLEY, 1984)

Souza e Leite Filho (2008) analisaram os fatores
determinantes do padrdao de saude nos estados da regido
Nordeste e utilizaram como proxy o indicador da TMI. A
metodologia adotada pelo estudo foi a de dados em painel.
Identificaram que no ano de 2000 a regido apresentava
uma alta taxa de mortalidade com alta ocorréncia de ébitos
pds-neonatais que ocorrem geralmente em funcdo do baixo
desenvolvimento econémico e social das populagdes. Em
seus resultados, os fatores que se mostraram significativos
para a reducdo da mortalidade infantil no periodo foram:
acesso a agua tratada e saneamento, reducdo na taxa
de fecundidade, aumento da escolaridade e da renda
per capita. Além disso, o estudo mostrou que a variavel
“médico por mil habitantes” ndao foi uma boa proxy para
a categoria “cuidados médicos”. Isso pode ser devido a
elevada concentragao de profissionais e de infraestrutura
em determinados municipios, geralmente as capitais e
regioes metropolitanas.

Batista et al. (2010) realizaram um estudo ecoldgico,
no Distrito Federal entre 1997 e 2006, que analisou a
tendéncia do coeficiente de mortalidade infantil a partir
de critérios de evitabilidade. Seus resultados mostram
que houve uma redugdo desse coeficiente, sobretudo por
causas evitdveis, que pode estar associada tanto a uma
maior efetividade do Sistema Unico de Satde quanto a
melhoria das condi¢Ges socioeconémicas da populagdo.
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Modelo econémico

Em seu estudo pioneiro, Grossman (1972a) modelou a
demanda por cuidados de saude partindo do pressuposto de
que as pessoas tém uma dotacao inicial de saude que vai se
depreciando com o tempo (envelhecimento, aparecimento
de doencgas, etc.) e que cresce com o investimento em
saude (que pode ser desde a pratica de exercicios fisicos
como também o acesso a medicamentos, tratamentos e
servicos de saude disponiveis). Em linhas gerais, seu estudo
procurou enfatizar os impactos da salde sobre os niveis de
produtividade dos individuos, e seus resultados apontam
o nivel educacional, a idade, os salarios e a demanda por
servicos médicos e de saude como os principais fatores a
influenciar a acumulacdo de capital em saude.

A proposicao central do modelo é de
gue a saude pode ser encarada como
um bem de capital durdvel que produz
um tempo de vida saudavel. O individuo
determina o seu estoque 6timo de capital-
salde em qualquer idade igualando a
eficiéncia marginal deste capital aos
seus custos de usudrio em termos de
preco de investimento bruto no periodo.
Graficamente, cada pessoa tem uma curva
de demanda negativamente inclinada para
o capital saude, que relaciona a eficiéncia
marginal do capital ao estoque e a uma
curva de oferta infinitamente eldstica. O
estoque de equilibrio é determinado pela
intersec¢do dessas duas fungdes. A curva
de demanda inclina-se para baixo devido
a redugdo da produtividade marginal do
capital saude. (GROSSMAN, 1972a, p.246-
247, tradugdo minha)
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A partir da formulagdo da funcdao de produgdo de
saude que estd assentada na andlise do comportamento
individual, os trabalhos de Grossman (1972a; 1972b) deram
origem a inumeras formulagdes que sdo usadas nos estudos
da area de Economia da Saude, como, por exemplo, os
estudos de Barros (2003) e Souza e Leite Filho (2008).

Os elementos inovadores introduzidos
por Grossman, e que ainda hoje
perduram, foram: (a) tratar a saide como
um stock, analogo ao stock de capital
humano; (b) considerar a saude como
um processo de producdo conjunto,
requerendo  contribuicidio quer do
individuo (nomeadamente através do
uso de tempo), quer de consumo de bens
e servicos apropriados, denominados
cuidados médicos. (BARROS, 2003, p.8)

Outro trabalho que merece destaque é o elaborado
por Preston (1975), no qual sdo apresentados dados (cross-
section) da renda per capita medida pelo PIB per capita (em
ddlares) e do status de saude medido pela expectativa de
vida para um conjunto de paises. Nele se encontrou uma
relagao concava entre as duas varidveis. Dados levantados
mais recentemente pelo Banco Mundial confirmam a
concavidade da relagdo entre estado de saude e a renda.
(WORLD BANK, 2009)
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Figura 1 - Curva de Preston, 2001.

Fonte: World Bank, 2009.

Ainda que a curva de Preston (1975) mostre um
relacionamento forte entre renda e saude, outro estudo,
utilizando dados longitudinais realizado por Deaton (2006),
sugere que esse relacionamento pode ndo se aplicar
individualmente a alguns paises ao longo do tempo.
(WORLD BANK, 2009)

A avaliacdo feita pelo Banco Mundial sobre a
evolucdo da renda em dois paises, india e China, a partir das
proposicdes de Deaton (2006), evidencia que em ambos os
paises houve uma melhora do status de salde e na renda
per capita entre 1965 e 2005, mas as suas experiéncias
sdo diferentes. Na China, a taxa de crescimento do PIB per
capita é negativamente correlacionada com a reducdo da
taxa de mortalidade infantil, enquanto na india a correlacdo
é positiva. A India apresenta mais ambiguidades. Durante
o periodo entre 1965 e 1985, a correlagao positiva entre
mudancas na renda e saude foram mais fortes do que no
periodo seguinte. (WORLD BANK, 2009)
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Figura 2 - Evolugdo da renda e da taxa de mortalidade
infantil na China e na india entre 1960 e 2000.

Linha azul: TMI (variagdo % |Linha verde: PIB per capita
anual) (variagdo % anual)

Fonte: World Bank, 2009.

Resumindo, a curva de Preston (1975) mostra um
relacionamento forte entre saude e renda. Ja o estudo de
Deaton (2006) sugere que este relacionamento pode nao
funcionar para alguns paises. Além disso, constatou-se
gue o padrdao de saude é mais rapidamente impulsionado
nos paises pobres do que nos paises ricos, a despeito das
rendas terem crescido mais lentamente nos paises pobres.
(WORLD BANK, 2009)

Atualmente, os pesquisadores admitem cada vez
mais a existéncia de uma relagdo reciproca entre saude e
crescimento econGmico. A revisdo de literatura feita por
Ospina (2010) resume as conclusdes desses estudos. O
autor identificou na literatura evidéncias de que aumentos
na produtividade decorrente da melhoria na saude dos
trabalhadores sdao particularmente importantes nos paises
onde os investimentos publicos, como porcentagem do
PIB, sdo médios e baixos, como na América Latina, Caribe e
Africa Subsaariana.
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Ressalta-se a relevancia de se conhecer os
determinantes da mortalidade infantil, pois isso
permitird que as politicas de saude publica se constituam
efetivamente na promocdo da saude da populacdo. Além
disso, é necessdria uma coordenacdo entre as politicas
publicas e as politicas de saude para a realizagdo destes
objetivos. Entretanto, isso somente pode ser possivel com
o estudo dos fatores socioecondémicos que interferem no
padrdo de saude.

Metodologia

A fim de conhecer o comportamento dos
determinantes estruturais da mortalidade infantil no Brasil,
foi aplicado o modelo econométrico com a utilizacdo de
séries de dados temporais. A taxa de mortalidade infantil,
entre 1996 e 2011, foi calculada a partir dos dados do
Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) e do
Sistema de Informagdo sobre Nascidos Vivos (SINASC),
ambos disponibilizados pelo DATASUS. Para o periodo
compreendido por 1985 e 1995, foram utilizados os dados
das séries histdricas® disponibilizadas pela Fundagdo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), bem
como dados fornecidos pelos censos demograficos e pela
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD) (IBGE,
anos diversos).

Para o periodo restante (1970 a 1984), os dados foram
obtidos em documentos disponibilizados no banco de dados
do Ministério da Saude (MS) que também disponibiliza
séries histdricas, entretanto para alguns anos deste ultimo
periodo os dados referem-se a projecdes baseadas nas
tdbuas de mortalidade. A TMI é a variadvel dependente a

1 FUNDA(;AO INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA
(IBGE) Séries estatisticas e séries histdricas. Anos diversos.
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ser estudada e foi adotada como proxy do padrdo de saude
populacional.

De acordo com Leite e Silva (2000), a renda familiar
estd relacionada com a possibilidade de ter acesso aos
servicos que influem na saude infantil, como, por exemplo,
moradia, alimentacdo, acesso a agua de boa qualidade,
etc. Sendo assim, o PIB per capita foi escolhido como proxy
da renda dos individuos. E definido pela razio entre o
somatério do PIB e o numero de individuos da populacdao
e estd ajustado pela paridade do poder de compra (PPC);
portanto, estd expresso em dodlares. A série foi obtida
no banco de dados do Banco Mundial. Outras medidas
indiretas da renda comumente encontradas na literatura
incluem: PIB per capita a precos correntes, renda domiciliar,
renda familiar, renda do trabalho, entre outras. Como a
distribuicdo de renda ndo é homogénea na sociedade, esta
variavel ndo consegue captar as desigualdades distributivas
da riqueza. Por isso, optou-se em adicionar o indice de Gini
ao modelo.

O indice de Gini mede a desigualdade da renda
domiciliar per capita, com valor variando de 0 até 1, sendo
menor a desigualdade quanto mais proximo de zero.
Os seus valores para o periodo entre 1970 e 1991 foram
retirados de Balarini (1996). Para o periodo seguinte (1992
até 2011), os dados foram extraidos do IBGE (PNAD e censos
demograficos). (IBGE, anos diversos)

Também foi incluida uma varidvel dummy para
avaliar o impacto da universalizagdao do acesso a saude
com a instituicdo do SUS ocorrida com a promulgacdo da
Constituicao Federal de 1988.
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Quadro 1 - Descricao das variaveis e da base de dados.

Federal de
1988 (CF88)

(zero para o
periodo anterior a
1988).

Varidvel: nome Descrig¢do da Sinal Fonte de
e sigla variavel esperado dados

Taxa de DATASUS

Taxa de .
. mortalidade

mortalidade|. . - MS
. . infantilde menores
infantil (TMI) .

de 1 ano de vida. IBGE

PIB per capita

ajustado pela

paridade de poder

de compra (PPC). E
PIB per capita | obtido pela razdo Negativo BANCDO
(P1B) entre o somatorio & MUNDIAL

do PIBedonumero

de individuos.

Expressos em

dodlares (USS).
, indice de Gini BALARINI
Indice de Gini segundo a renda Positivo | (1996)
(GINI) domiciliar per

capita. IBGE
Constituicao Varidvel  dummy Negativo

Fonte: Elaboracgdo propria.
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Modelo econométrico

Souza e Leite Filho (2008), baseando-se nos estudos
de Grossman (1972a), Lavy et al. (1996) e Rosero-Bixby et
al. (2005), apresentaram a seguinte equacdo para analisar o
status de saude de uma populacdo:

H=f(M,S ,E) (12)

Onde (H) representa o padrdo ou status de saude e é
dependente dos servicos e cuidados médicos (M), dos
servigos de saneamento e saude publica (S) disponiveis na
comunidade e do padrdo socioeconémico da populagado (E).
Osubscrito (i) édado por(i=1,...n). Essaequacdo forneceuo
suporte necessario para empreender a escolha das varidveis
utilizadas na elaboracdo do modelo econométrico que
serd descrito nesta secdo. Os vetores da primeira equacgao
sdo especificados a seguir, a partir da sele¢do de varidveis
consideradas representativas pela literatura pesquisada, ao
passo que para proceder a analise do status de saude (H) foi
utilizada a taxa de mortalidade infantil:

H= f(PIB,GINI,CF88) (22)
TMI= f(PIB,GINI,CF88) (32)

As varidveis explanatdrias foram selecionadas
considerando-se, além da literatura, a disponibilidade
de dados de séries temporais. Considerando a segunda
equacao, é possivel chegaraum modelo econométrico capaz
de analisar o efeito das varidveis que foram selecionadas
sobre a taxa de mortalidade. A especificacdo do modelo é
dada por:

™I = a+ 6Xt+ E,
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Sendo a taxa de mortalidade infantil (TMI) a variavel
dependente, X é o vetor que representa as varidveis que
determinam a TMI, € é um ruido branco e t é o tempo
em anos (1970-2011). Todas as varidveis sofreram
transformacdo logaritmica. Assim sendo, os coeficientes
estimados representam as respectivas elasticidades. Isso
significa, por exemplo, se o coeficiente para a variavel “PIB
per capita” for -0,6 significa que uma variacdo positiva
no percentual da renda das pessoas em 1%, levara a uma
reducdo de 0,6 na TMI.

Discussao e Resultados

Atabela a seguir apresenta os resultados das varidveis
explicativas do modelo estimado por Minimos Quadrados
Ordinarios (MQO) ou Ordinary Least Squares (OLS) a partir
de 42 observacg0es, referentes a série de tempo construida
para o periodo entre 1970 e 2011. A tabela também
apresenta o resultado da regressdo, bem como o valor da
estatistica “t” usada para o teste de hipoteses. Na ultima
linha, constam os valores do R-quadrado, do R-quadrado-
ajustado e da estatistica F (ou razao F).

Tabela 1: Resultado da regressao (MQO).

(continuacao)
Varidveis . . Erro Estatistica t
independentes (Xs) Coeficiente (6) padréio (t-stat)
Intercepto 9,04379914 0,584573 15,47078

X1: (In) Pib per 0,4171443  0,081723  -5,10435
capita (PPC)
X3: (In) indice de

Gini 3,13586579 0,809898  3,871927
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(conclusao)

X3: (dummy) CF
1988

R2:0,8915 R2_ajustado: 0,8830 F:104,1643

-0,5541897 0,11813  -4,69137

Os resultados estimados indicam que as varidveis
independentes, a renda medida pelo logaritmo do PIB
per capita (PPC) e a desigualdade medida pelo logaritmo
do indice de Gini foram significativas. Além disso, todos
os coeficientes estimados apresentaram sinal conforme o
esperado. O intercepto apresentou significancia estatistica.

A despeito das conjunturas econdémicas oscilatérias,
marcadas por periodos de crise econbmica e recessao,
a melhoria na renda e a reducao da desigualdade no
longo prazo parecem ter contribuido para a reducdo da
mortalidade infantil de menores de um ano no periodo
analisado. Além disso, as intervencdes especificas no setor
salde, com a universalizacdo do acesso a saude e avanc¢os
ocorridos no SUS também mostraram efeitos positivos
capturados pela varidavel dummy, cujo coeficiente foi
estatisticamente significativo. Apds a realizacdo do teste-t,
a hipdtese nula foi rejeitada. Foi aplicado o teste de White
e descartada a hipdtese de heterocedasticidade.

A literatura  sobre  determinantes
de mortalidade encontra uma forte
correlacdo entre acesso a agua, melhoria
das condi¢Ges sanitarias e sobrevivéncia
infantil (...) Portanto, em uma analise
multivariada entre paises, o poder
explicativo dessas varidveis é reduzido
guando outras variaveis socioeconémicas
sdo incluidas. (FRANZ; FITZ-ROY, 2006,
p.13, tradugdo minha)
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O principal fator que explica a reduc¢ao da mortalidade
infantil no periodo de acordo com o estimador de OSL é o
logaritmo do indice de Gini. A seguir esta a universalizacdo
do acesso a saude seguido pelo logaritmo do PIB per capita
(PPC). Ou seja, pelo modelo, a reducdo da desigualdade de
renda, a elevagdao desta e a cobertura universal de saude
agem sobre a mortalidade infantil, diminuindo-a.

Limitagoes do estudo

LimitagOes da utilizagdo da varidvel dependente

A principal dificuldade das pesquisas relacionando
saude e crescimento econOmico estd ligada aos problemas
de mensurac¢do das varidveis selecionadas. A validade das
medidas utilizadas como proxies é muitas vezes contestada
e é dificil estabelecer uma rela¢do de causalidade.

Admite-se atualmente que exista uma relacdo
bidirecional entre saide e desenvolvimento econémico;
entretanto, normalmente sdo usadas como proxy do padrao
de saude as taxas de mortalidade infantil e a expectativa de
vida e ambos os indicadores possuem limitagdes quanto a
sua aplicabilidade na analise empirica.

Segundo Acemoglu e Jonhson (2006), proporcionar
melhorias na saude das popula¢des pode ser considerado
um importante objetivo social, pois tem impacto direto na
qualidade de vida das pessoas, propiciando vidas melhores
e mais longas para milhGes de pessoas. Soma-se a isto o
fato de que as condi¢cdes de saude de uma determinada
comunidade podem gerar resultados positivos sobre
o crescimento econémico. Dessa forma, no estudo da
relacdo existente entre o desenvolvimento econémico
e a saude dos individuos, ganha destaque a questdo da
mensuracao desta varidvel. Embora sabidamente falha,
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existe um consenso em utilizar a expectativa de vida e as
taxas de mortalidade infantil como proxy para avaliar as
condicOes de saude. Além disso, destaca-se que ao adotar a
mortalidade como um instrumento de mensuracdo deve-se
observar que aumentos na expectativa de vida associado
com aumentos na populacdo podem reduzir a renda per
capita, enfraquecendo seu efeito explicativo.

As dificuldades em se interpretar as relagdes entre
saude e nivel socioecondmico sdo muitas, a comecar pela
dificuldade em se obter registros acurados. Em particular,
utilizar a TMI para medir o status de saude é dificil por
razGes conceituais e praticas. Por se tratar de um evento
Unico (a morte) e raro, a mortalidade é considerada uma
medida “subdtima” de saude e é muito importante que
sejam desenvolvidos estudos a respeito da morbidade para
suprir esta lacuna. (WORLD BANK, 2009)

Outras dificuldades na utilizacdo da TMI como proxy
para avaliar o padrdo de saude populacional sdo descritas
por Laurenti (1975). Listamos, a seguir, aquelas consideradas
relevantes para esta investigagdo:

(1) definicdo incorreta dos eventos vitais: ainda que todos
os paises adotem as definicdes de nascido vivo e nascido
morto da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), nem
sempre os critérios sao utilizados na pratica. Considerar,
por exemplo, um nascido vivo que morre logo apds o
nascimento como um natimorto ira afetar o coeficiente,
reduzindo-o. Um estudo realizado em S3o Paulo em 1969
constatou que houve um registro de 1,4% de natimortos,
que naverdade eram nascidos vivos, que morreram minutos
e mesmo horas depois do nascimento. (LAURENTI, 1975)

(2) Sub-registro de nascimento e sub-registro de
Obitos: sdo fatores relevantes, sobretudo nos paises
subdesenvolvidos onde se constatou maior ocorréncia
desses eventos. (WORLD BANK, 2009) Um levantamento
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realizado em 1973 divulgado pela Organizacdo Pan-
Americana de Saude (OPS) e citado por Laurenti (1975)
constatou que, em relagdo aos 6bitos de menores de um
ano, 9,5% das criangas falecidas com 0bito registrado
ndo possuiam registro de nascimento. O sub-registro de
nascimento afeta o coeficiente de mortalidade infantil
aumentando-o, e o sub-registro de ébitos diminuindo-o.

(3) Declaracdo errada da idade: trata-se da declaragdo
errada da idade no atestado de Obito. Eventualmente,
criangas com idade em torno de 20 a 28 dias sao declarados
como tendo um més de vida, sendo excluidas do periodo
neonatal e, portanto, afetando a taxa de mortalidade
neonatal. (LAURENTI, 1975)

(4) Definigao de nascido vivo no ano: mesmo quando se
respeita o prazo legal de 15 dias pararegistro do nascimento,
nascimentos ocorridos no Ultimo més do ano correm o risco
de serem registrado no ano seguinte, influindo na TMI do
periodo posterior ao que de fato deveria ser considerado.
(LAURENTI, 1975)

Limitagcbes do modelo

Um importante problema com modelos de
regressdo desta natureza é a relativa auséncia de dados em
série que permitam estimar os determinantes estruturais
da mortalidade infantil e n3ao apenas correlagbes de
curto prazo. Muitos estudos tém driblado este problema
utilizando dados em painel (em cross-section) de periodos
de 5 ou 10 anos para aumentar o numero de observagdes.
Neste estudo, procurou-se analisar estes determinantes
estruturais e por isso a escolha em abranger um periodo
mais longo. Finalmente, relembramos que as varidveis
utilizadas como proxy foram escolhidas em funcdo de sua
relevancia e de sua disponibilidade.
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Conclusdo

A anadlise sobre os dados de mortalidade infantil
e seus determinantes fornece um grande instrumento de
avaliacdo em saude, sendo essencial para estudar o padrao
de saude de uma populagdo, para realizar abordagens
programaticas e para utilizar tecnologias e recursos
humanos adequados a resolucdo dos diversos problemas
de saude.

Através da modelagem econométrica, procurou-se
identificar qual a relevancia dos fatores socioecon6micos
para a reducdo da mortalidade infantil no Brasil para
criangas menores de um ano de vida. Para isso, construiu-
se uma série temporal para a varidvel dependente (taxa
de mortalidade infantil) entre 1970 e 2011 e coletaram-
se dados sobre as variaveis explanatérias (PIB per capita,
indice de Gini e acesso aos servicos de saude). Os resultados
obtidos pelo método de minimos quadrados ordinarios
(MQO) mostram que a elevac¢do da renda medida pelo PIB
per capita, a reducdo da desigualdade, medida pelo indice
de Gini, bem como a universalizacdo do sistema de saude,
foram fatores considerados significativos para a reducdo da
mortalidade infantil no periodo analisado.

A despeito das limitagdes relacionadas ao modelo e as
varidveis testadas, este estudo corrobora com os resultados
encontrados na literatura especializada e indica que
melhores condicGes socioeconémicas e politicas publicas
sdo capazes de exercer um impacto positivo nas condi¢des
de vida da populacao.
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E EM PAISES ESCANDINAVOS
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Introdugao

Um dos tépicos mais complexos e dificeis
de serem avaliados e monitorados dentro
do dindmico processo de funcionamento de
um servico publico de saude é o processo de
financiamento do sistema. De onde vem o
dinheiro, para onde vai, como solicita-lo, como
comprovarejustificarautilizacdo,comodevolveé-
lo em caso de nao utilizacdo, em quais leis o
financiamento é fundamentado, e et cetera,
sao varias questdes a serem problematizadas
guando se fala em financiamento da saude no
Brasil.

Muitassdoasorigenseaspoliticaspublicas
que permitem aos gestores trabalharem com
recursos financeiros que mantém um servico
a populacdo sem custos para a mesma.
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O trabalho, tal quais os recursos financeiros, esta situado
dentro de um arcabouco processual que transita do
momento de levantamento de custos até a solicitacdo
do dinheiro/verba a instancia hierarquicamente mais
complexa, como, no caso brasileiro, a federal.

No Brasil, o dinheiro que mantém o funcionamento
do Sistema Unico de Satude é proveniente da arrecadacéo
de impostos que estruturam um fundo de financiamento
para a seguridade social. De acordo com a Constituicdo da
Republica, a seguridade social compreende um “conjunto
integrado de acdes de iniciativa dos Poderes Publicos e
da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos
a saude, a previdéncia e a assisténcia social.” (BRASIL.
PRESIDENCIA DA REPUBLICA, 1988, p. 129)

OSistema Unicode Saude/SUS, comseufinanciamento
macro contextualizado na seguridade social, tem na sua
construgdo tedrica o exemplo de sistemas de saude de
alguns paises latino-americanos e também europeus. No
escopo da atengdo a saude bucal, em nivel coletivo, o Brasil
da um passo a frente quando inclui a salde bucal do seu
cidaddo como algo essencial para a sua salude geral e, desse
modo, inclui a assisténcia a saude em todos os niveis de
complexidades de tratamento, desde o atendimento basico
atéoultraespecializado. Nessa perspectiva, o financiamento
da assisténcia odontolégica no SUS fundamenta-se em
politicas estruturantes da atencdo bdsica, bem como em
politicas especificas para a saude bucal.

Neste pressuposto, o objetivo deste texto é apresentar
e descrever as diferentes formas de financiamento da
assisténcia odontolégica publica em paises da Europa,
como os paises escandinavos, e um pais economicamente
em desenvolvimento, o Brasil. De maneira especifica, este
estudo busca apresentar as formas de financiamento da
assisténcia odontolégica em paises como a Dinamarca,
Suécia e Finlandia e compara-las ao Brasil.
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Metodologia

O presente estudo apresenta uma reflexdo tedrica do
estado de arte sobre o tema: financiamento da assisténcia
odontolégica em alguns paises da Europa e no Brasil. O
levantamento de informacdes para a construcdo desse
conhecimento foi acontecendo por meio de uma leitura
sistematizada de artigos e documentos tedricos como livros
sobre o tema saude coletiva, textos de politicas publicas
voltadas a saude dos brasileiros, bem como manuais
da Organizacdo Mundial da Saude. Tais materiais foram
acessados em bancos de dados de dominio publico por
meio de cruzamento aleatdrio e livre de palavras-chave,
como financiamento da saude; saude bucal; assisténcia
odontoldgica; custos e investimentos em saude dentre
outras. Os materiais lidos foram categorizados em dois
temas, os quais foram construidos por meio da técnica de
Andlise de Conteldo, na categoria tematica. (BARDIN, 2011)

O presente artigo tem como pressuposto o fato
de que o Brasil é o Unico pais em que a saude bucal é
totalmente ofertada e livremente acessada pela populagao.
Tal oferta é garantida pelas politicas publicas vigentes no
pais atualmente. Desse modo, os resultados e a discussao
serdo apresentados seguindo a problematizacdo dos temas
construidos, permitindo, assim, uma retdrica textual
compreensivel do problema abordado.

Odontologia publica brasileira: a oferta do servico como
direito

O texto apresentado no relatério final da terceira
Conferéncia Nacional de Saudde Bucal mostra que as
condicOes da saude bucal e dos dentes dos brasileiros
sdo significativos indicadores de exclusao social, (BRASIL.
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MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE.
DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA. COORDENACAO
NACIONAL DE SAUDE BUCAL, 2004), nessa medida é muito
importante melhorar o acesso aos servigos odontoldgicos
de qualidade para garantir as condicOes de saude bucal do
brasileiro.

O Sistema Unico de Saude (SUS) oferta servigos
publicos de assisténcia a saude bucal, em todos os niveis
de complexidade tecnolégica, para o cidaddo brasileiro.
As acdes sao financiadas pelas trés esferas de governo:
federal, estadual e municipal, conforme determinado pela
Constituicdo Federal. (MOYSES, 2013; BRASIL. PRESIDENCIA
DA REPUBLICA, 1988) As atribuicdes e responsabilidades, de
cada um dos entes, sdo definidas em politicas especificas,
entre elas a de municipaliza¢cdo da saude.

O processo de municipalizacdo da saude, com
suas origens embasadas e problematizadas na reforma
sanitaria brasileira, caracteriza-se pela redistribuicdo de
responsabilidades referentes ao financiamento e a execucao
de acbes e de servicos de saude entre os trés niveis de
governo. Tal perspectiva estrutura uma redefinicdo das
atribuicGes desses niveis de governanca e da mais autonomia
ao nivel municipal objetivando a descentraliza¢do do poder
e aproximando o sistema de saude as diversas realidades
brasileiras. Nessa logica, é necessdria a elaboracdo de
planos municipais de saude, pois 0s mesmos se mostram
como um requisito importante e fundamental para o
desenvolvimento dos diversos territorios em saude (DE
LAVOR CORIOLANO et al., 2010) para que o financiamento
seja estruturado e justificado nesta perspectiva.

O financiamento das acOes de salde bucal é suportado
e fundamentado em politicas especificas para tal questao.
Assim, a Politica Nacional de Saude Bucal, Brasil Sorridente,
surgiu em 2003 e foi lancada pelo Ministério da Saude,
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estabelecendo incentivos financeiros para a reorganizacao
da atencdo a saude bucal prestada aos municipios por meio
da Estratégia Saude da Familiacomainser¢do das equipes de
saude bucal, de Centros de Especialidades Odontoldgicas/
CEO e de Laboratdrios Regionais de Protese Dentdria/LRPD.
(SOBRINHO; SANTO, 2013)

Desde a formulacdo do “Brasil Sorridente” em 2004,
houve um aumento no repasse de recursos financeiros da
Unido para os municipios com o intuito de financiar as a¢des
e servicos de satde bucal (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE.
SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE. DEPARTAMENTO DE
ATENCAO BASICA. COORDENACAO NACIONAL DE SAUDE
BUCAL, 2004), embora os municipios ainda sejam os
maiores provedores dos recursos financeiros dispensados
para acoes e servicos de saude bucal. (SOBRINHO; SANTO,
2013)

Valeressaltar que a PortariaN2204, de 29 de janeirode
2007, que “Regulamenta o financiamento e a transferéncia
dos recursos federais para as agdes e os servicos de
saude, na forma de blocos de financiamento, com o
respectivo monitoramento e controle” juntamente com o
Piso de Atencdo Basica Varidvel/PAB Varidvel constituem
os recursos financeiros destinados a saude bucal. Esses
recursos sao transferidos fundo a fundo de saude, ou seja,
segundo a Lei Organica da Saude (Lei N2 8.080/90) em seu
Art. 33, os recursos financeiros dos SUS sdo depositados
em conta especial, em cada esfera de atuacdo, e geridos
sob a fiscalizacdo dos respectivos conselhos de saude,
especificado como fundo de saude pela Lei N2 8.142/90; e
ficando mais claro com a edi¢do da Emenda Constitucional
N2 29/2000, que elucida que a utilizagdo dos recursos para
a saude somente poderad ser feita por meio dos conselhos.
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2003)
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Desta forma, os recursos financeiros atribuidos a
atencdo bdsica e as acles especificas de programas e
incentivos do Ministério da Salude sdo transferidos do
Fundo Nacional de Saude para os fundos estaduais ou
municipais de saude, fundamentados em quantias fixas e
quantias varidveis a depender das situagdes de gestdo e
de modelos assistenciais em que o municipio se encontra.
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2003)

O Piso de Atencdo Basica (PAB) compde-se nos
recursos financeiros designados, exclusivamente, ao
financiamento das ac¢des da atencdo basica a saude.
Sendo o mesmo composto de uma parte fixa (PAB - fixo)
destinada a assisténcia basica e de outra parte variavel (PAB
- variavel) destinada aos incentivos para o desenvolvimento
de programas a serem executados na atencdo basica. Os
recursos obtidos no PAB — fixo corresponde a multiplicacdo
de um determinado valor pela populacdo de cada municipio
e transferidos direta e automaticamente do Fundo Nacional
de Satde para os fundos municipais. (BRASIL. MINISTERIO
DA SAUDE, 2003; MELAMED; COSTA, 2003)

Fundamentado nesses pressupostos, ndo existe uma
porcentagem especifica de repasse financeiro destinados
a saude bucal procedente do Fundo de Saude Municipal.
Os incentivos financeiros sdo atribuidos por meio da
implantacdo da equipe de saude bucal, na Estratégia de
Saude da Familia (ESF). (COSTA; CHAGAS; SILVESTRE, 2006)

Em relagdo ao financiamento das a¢des e a oferta
de servicos odontoldgicos em niveis de mais densidade
tecnoldgica, os Centros de Especialidades Odontoldgicas
(CEO), no qual ofertam servicos nas especialidades de
Endodontia, Periodontia, Pacientes com Necessidades
Especiais e Cirurgia Oral Menor, ocupam espaco de destaque
no financiamento da odontologia no Brasil. De acordo com a
politica Brasil Sorridente, tais centros de especialidades vao
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receber montantes diferentes de repasses de acordo com a
capacidade de instalacdo de equipamentos odontoldgicos
que variam de acordo com a capacidade de atendimento da
demanda de usuarios. Assim, onde se tém CEO tipo |, que
possui trés cadeiras odontoldgicas hda um repasse mensal
para custeio de RS 8.250,00; CEO tipo Il, com quatro ou
mais cadeiras, um repasse de RS 11.000,00 e o CEO tipo llI,
com no minimo sete cadeiras, um repasse de RS 19.250,00.
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2011a)

Para o financiamento da assisténcia odontoldgica
em niveis mais especializados, os CEO mostram-se como
centros de referéncia para as equipes de saude bucal
da atencdo bdsica, tém o seu financiamento previsto na
Portaria n2 600/GM (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
2011b) e depois atualizado pela Portaria n? 1.341/GM
(BRASIL, 2012), onde fica definido, no Art. 12, um valor de
antecipacdo do incentivo financeiro de implantacdo dos
Centros de Especialidades Odontolégicas para CEO tipo | no
valor de RS 60.000,00; para o CEO tipo Il no valor de RS
75.000,00 e para o CEO tipo Ill no valor de RS 120.000,00.

Como compreensdo final, tem-se que o repasse
financeiro do governo federal se dd em parcela Unica
para a implantacdo dos CEO e os repasses mensais para
custeio culminam em valores abaixo das reais despesas
e custos nos centros, ficando, assim, o municipio com a
incumbéncia de assumir o restante do orcamento para
possibilitar a continuidade do servigo, o que pode acarretar
o desinteresse pela implantacdao dos mesmos.
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A odontologia publica parcialmente financiada:
exemplificando com paises escandinavos

E interessante observar que houve uma grande
mudanca nos ultimos anos na oferta de servicos de
saude bucal em certos paises europeus. Essa mudancga é
a crescente privatizacdo de servicos odontoldégicos que
antes eram espacos de producdo de saude em contexto
coletivo e publico. (WIDSTOM; EATON, 2011) Porém, alguns
paises ainda compreendem que acesso a certos servigos
assistenciais odontoldgicos sao fundamentais para a vida
de suas populacdes. Certos paises europeus, em especial
os escandinavos, sdo aqueles que mantém uma forte forca
politica para continuar ofertando servigos publicos de
saude bucal aos seus cidad3os. (WIDSTOM; EATON, 2011)
Tais paises mostram-se estruturalmente fundamentados
em politicas publicas de educacdo e saide como contextos
essenciais para a vida de seus cidaddos. Nessa ldogica, a
essencialidade dessas politicas publicas reflete-se em uma
assisténcia odontolégica publica e de qualidade para a
populagdo.

Certas politicas mostram que muitas vezes as ofertas
de servicos de saude bucal podem acontecer na légica
do reembolso por parte do governo. Esse é o caso da
Dinamarca, onde o acesso a saude bucal ocorre pelo sistema
de reembolso dos servigos prestados a populagdo por meio
do Sistema Nacional de Seguridade e Saude (NHSS), sendo
totalmente gratuito para criangas e adolescentes de até
18 anos de idade, gestantes e pessoas com necessidades
especiais. (MOYSES, 2013) E uma situacdo em que a
equidade no acesso se faz presente.

Na Dinamarca, o regime politico é democratico
parlamentar. O pais possuialtopadraodevida.Asautoridades
locorregionais possuem um papel dominante na politica
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de saude, sendo, assim, responsdveis pelo financiamento
e pelo provimento dos servigos primdrios e secundarios.
Partidos politicos, em geral apoiam a ideia de que o acesso
aos cuidados de saude deve ser independentemente
da capacidade individual de pagamento ou do local de
residéncia dos cidadaos.

Desde 1973, na Dinamarca, o sistema de saude
é financiado por impostos obrigatérios pagos por toda
a populagdo havendo algumas excegdes de servigcos
parcialmente pagos, como medicamentos e tratamentos
odontoldgicos que necessitam de especialidades. Em outra
instancia, o governo financia os servigos dos cirurgides
dentistas do Sistema Nacional de Seguridade e Saude
(NHSS), em substituicido ao seguro médico tradicional
o qual era vigente até 1973. Dito de forma sucinta, o
cidaddo procura o servico do cirurgido dentista, paga pela
assisténcia e o governo reembolsa. Nesse processo de
acesso e oportunidade de cuidados com a saude bucal, os
municipios tém responsabilidades que incluem servicos
como casas de repouso, enfermeiros de familia, visitas
domiciliares de saude, dentistas municipais e servicos de
saude escolar, onde também se incluem acdes em saude
bucal. Essas atividades sdo financiadas por arrecadagao
de impostos, com orcamentos distribuidos por meio de
planejamento global para todo o pais. Dois tercos dos
dentistas trabalham no modelo assistencial privatista e um
terco deles é empregado dos municipios, onde realizam
servigos orientados para a promocao da saude, a prevencao
sistematica e a assisténcia curativo-reabilitadora em saude
bucal. (MOYSES, 2013)

O sistema de saude dinamarqués sofreu varias
mudancas nos ultimos dez anos. Vdrias iniciativas
locorregionaisforam mudandoomodeloassistencialvigente,
sempre focando e caminhando dentro uma perspectiva de
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diretrizes de um sistema descentralizado e financiado por
impostos arrecadados pela propria sociedade. Isso resultou
na diminuicdo do tempo de espera pelo atendimento e
melhorias na qualidade dos servicos publicos de saude.
Neste processo de financiamento das acdes de saude bucal,
a Dinamarca gasta em média 116 milhdes de euros por ano.
(WIDSTOM; EATON, 2011; MOYSES, 2013)

A Suécia é um pais em que sua estrutura de sistema
de saude foi influenciada pelas ideias de bem-estar
social, advindas depois da Segunda Guerra Mundial. Um
componente importante dessa perspectiva é a provisao
de cuidados em saude para a populacio em geral
considerada parte da seguridade social no pais. Ou seja, os
financiamentos da salde bucal ofertada para a populagdo
provém de financiamento da seguridade social e existe uma
forte énfase em equidade no sistema, pois todo cidaddo tem
o direito a saude, independentemente de renda, género,
etnia ou faixa etdria. (WIDSTOM; EATON, 2011)

Ha um entendimento na Suécia de que seus cidadaos
devem ter boa salde, acesso igual aos servicos de saude,
descentralizados e municipalizados, que sdo financiados
por fundos financeiros publicos. O pais oferece atencdo
odontoldgica, por meio do Servico Publico Odontolégico em
centros de salde publica, sem nenhum custo as criancas e
aos adolescentes de até 19 anos de idade, bem como para
procedimentos de alto custo aos usuarios acima de 64
anos de idade. (WIDSTOM; EATON, 2011; MOYSES, 2013)
O financiamento de cuidados odontoldgicos para adultos
acima de 20 anos é feito pelo Seguro Social Nacional, em
sistema baseado em pagamento fixo por procedimento.
Contudo, ha subsidios variaveis por faixas de populacdo,
cujos servicos odontoldgicos sdo parcialmente subsidiados
pelo Estado e pagos diretamente ao provedor do servico.
E vélido ressaltar que o seguro nacional de salide mantido
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pelos suecos, também subsidia, em parte, despesas
com medicamentos odontolégicos, desde que sejam
farmacos integrantes do Esquema Nacional de Beneficio
para Medicamentos, prescritos por médicos e dentistas.
(MOYSES, 2013)

O controle social também é uma retérica da saude
publica na Suécia. O modelo de assisténcia odontoldgica
na Suécia apresenta uma caracteristica relevante que é o
papel fundamental exercido pelos conselhos regionais. Tais
conselhos, com o suporte das leis do pais, sdo responsaveis
pelo planejamento e administracdo dos servicos de saude. O
referido conselho possui poder de negociacao para impedir
ou ndo o estabelecimento de uma nova clinica privada em
seu territorio, assim como estabelecer o nimero maximo
de pacientes que o servico privado poderd atender em um
ano. Desta maneira, tais conselhos regulam fortemente o
mercado em relacdo a saude na Suécia. (TRAEBERT, 1996)

Dando continuidade a reflexdo sobre o financiamento
da saude bucal em paises escandinavos, é interessante
destacar a proposta de financiamento publico da Finlandia.
Na Finlandia, desde 2002, toda a populacdo é beneficiada
com cuidados em saude bucal, financiados com recursos
publicos e com as parcerias assistenciais de higienistas
dentais. (MOYSES, 2013)

Na Finlandia, a organizacdo e o financiamento do
sistemade salde sao considerados responsabilidade publica
ha muitotempo. Partedoscustoscommedicamentosecertos
servicos médicos privados passaram a ser reembolsados
pelo Seguro Nacional de Saude (NHI). O sistema de saude
prové cobertura inclusiva para toda a populacdo residente,
embora alguns servicos sejam excluidos desse sistema,
como cuidados odontoldgicos para certas faixas etdrias.
O foco principal da odontologia nos centros de saude
estava nas criangas e nos adolescentes, com forte énfase
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preventiva. A partir de 2002, novas reformas no sistema de
saude passaram a estender a cobertura odontoldgica para
todos os grupos etarios. Ha dois sistemas odontoldgicos
paralelos funcionando, que sdo: o sistema municipal e
o sistema privado, apoiado em parte pelo NHI. No setor
privado, os pacientes pagam todo o tratamento, mas podem
reivindicar reembolso parcial ao NHI. As taxas reembolsadas
pelo NHI para médicos e dentistas particulares sdo de
até 60% da tarifa basica estabelecida. Contudo, esses
profissionais tém liberdade de fixar precos mais altos, o que
significa que o NHI reembolsa apenas cerca de um terco da
taxa real que os pacientes pagam no setor privado. Apds
a década de 2000, reembolsos odontolégicos estdo sendo
estendidos gradualmente a populac¢do inteira, na faixa de
60% dos custos que foram pagos pelos cidadaos. Algumas
municipalidades conseguem oferecer cuidado odontolégico
a toda a populacdo, enquanto outras s6 oferecem os
servicos obrigatdrios. Em 2002, toda a populacdo foi
beneficiaria de cuidados em saude bucal, financiados com
recursos publicos. Algumas cidades maiores que tratam
adultos tiveram dificuldades no provimento dos cuidados
necessarios, apresentando aumento de filas e escassez de
dentista, sendo parte dos servicos realizados por higienistas
dentais. (MOYSES, 2013)

Consideragoes finais

E interessante a observacdo macro contextual do
financiamento da saude publica de paises com realidades
sociais e econ6micas tdo diferentes das do Brasil e ao
mesmo tempo observar qudao semelhantes sdo suas
posturas politicas em relacdo ao financiamento dessas
acOes de saude publica. Tal comparacgao foi possivel de ser
observada na presente reflexao tedrica, pois certos paises

150

europeus (nérdicos) se assemelham ao Brasil na origem de
certas politicas publicas de financiamento da saude bucal.

O acesso a saude publica e a oferta universal de
servicos de saude bucal sdo situacdes que se diferentes, pois
o Brasil vé na integralidade do cuidado o eixo central das
acOes de saude. Porém, muito ainda é necessario caminhar
para que o financiamento da salde bucal contemple a
assisténcia em todos os niveis de densidade tecnoldgica,
a adequada utilizacdo de recursos pelos municipios, bem
como a adequada gestdo financeira da saude bucal para,
assim, diminuir o impacto da morbidade da saude bucal do
brasileiro.
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INCENTIVOS FISCAIS DO GOVERNO A
SAUDE PRIVADA NO BRASIL: O CASO
DAS RENUNCIAS FISCAIS!

Roberta Sampert

Renuncias fiscais a saude privada

A Constituicdo Federal de 1988 determi-
nou ser dever do Estado brasileiro garantir sau-
de a toda a populagdo. O Sistema Unico de Sau-
de (SUS) foi implementado, entdo, a partir das
defini¢cdes legais estabelecidas pela Constitui-
¢do, com a finalidade de alterar a situacao de
historica desigualdade na assisténcia a saude
dos brasileiros. A estrutura, bem como a for-
ma de organizagao da saude no Brasil, sustenta
a relagdo de convénio entre o setor publico e
o setor privado. Ao longo das ultimas décadas
apos a criacao do SUS, contraditoriamente po-
de-se observar um mercado de planos e segu-
ros privados de saude em pleno crescimento.
Concomitantemente, o montante destinado ao

! Trabalho final da disciplina de Economia da salde e desenvolvimento
econOmico, do curso de Ciéncias Econémicas da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul.
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financiamento do SUS nao tem sido suficiente para asse-
gurar recursos financeiros adequados ou estaveis ao siste-
ma publico. Dessa forma, o SUS brasileiro enfrenta grandes
dificuldades em garantir o acesso universal a populagcao
brasileira com eficiéncia e qualidade. (BRASIL. CONSELHO
NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2006)

O governo federal coopera para o continuo cresci-
mento da salude suplementar por meio de incentivos, na
forma de financiamento — concedendo linhas de crédito
- ou subsidio de impostos — desoneragao tributdria de al-
guns medicamentos, entidades filantrépicas e gastos com
saude privada de pessoas fisicas e juridicas. (PIOLA et al.,
2012) Nesse contexto, abre-se espac¢o para discutir a pos-
sibilidade de destinar ao SUS os recursos provenientes das
desoneracdes fiscais no Brasil, bem como refletir quanto as
contradi¢Ges entre a existéncia do SUS publico e a aplicagdo
de desoneragdes ao setor privado de saude.

A Receita Federal do Brasil caracteriza gastos
tributdrios como gastos indiretos do governo realizados
por intermédio do sistema tributdrio, visando a atender
objetivos econémicos e sociais.

Tém cardter compensatério, quando o
governo nado atende adequadamente
a populacdo quanto aos servicos de
sua responsabilidade, ou tém carater
incentivador, quando o governo tem a
intencdo de desenvolver determinado
setor ou regido. (BRASIL. MINISTERIO DA
FAZENDA, 2013, p.13)

Dessa forma, justifica-se a existéncia dos gastos
tributdrios, na forma de desonera¢des — ou renuncias —
fiscais.

As renuncias fiscais promovidas pelo governo federal
anualmente afetam a arrecadagdo tributaria do pais em
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diversas areas. No caso da saude, recursos que talvez
pudessem ser destinados ao sistema publico deixam de
ser arrecadados. Além disso, a inequidade do sistema é
reforcada, uma vez que aqueles que mais gastam com saude
sao 0s que mais recebem recursos do Estado. (ANDREAZZI;
OCKE-REIS, 2007)

Beneficios tributdrios destinados a saude sdo
concedidos por meio de isen¢des as instituicdes sem fins
lucrativos (Santas Casas); deducdes do Imposto de Renda
as pessoas fisicas e juridicas (IRPF e IRPJ) devido aos gastos
com médicos, hospitais e planos de salde; e desoneragao
tributdria de alguns medicamentos. Dentre as formas de
renuncias fiscais promovidas pelo governo federal que
beneficiam a saude, esse artigo utilizard como objeto de
analise exclusivamente aquelas sobre a renda das pessoas
fisicas e juridicas.

O objetivo central deste artigo consiste, portanto,
em avaliar a relevancia do montante total de recursos
gue deixam de ser arrecadados por meio da renuncia da
arrecadacao fiscal, além de trazer a tona a discussado sobre
a possibilidade desses recursos serem destinados ao SUS
para o provimento de assisténcia médica aos segmentos
sociais mais vulneraveis da populacao.

Métodos

Para a analise da relevancia do montante de
desoneracgdes fiscais na area da saude promovidas pelo
governo federal nos ultimos anos, foram utilizados dados
do Demonstrativo dos Gastos Tributarios da Receita Federal
do Brasil, de 2009 a 2013, cuja base efetiva é o ano de 2011.
(BRASIL. MINISTERIO DA FAZENDA, 2013) Para o estudo do
montante de recursos destinados pelo governo federal ao
Sistema PuUblico de Saude, foram utilizados dados extraidos
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da nota técnica numero 12, sobre o financiamento da
saude, elaborada pela Camara dos deputados no ano de
2013. (BRASIL. CAMARA DOS DEPUTADOS, 2013)

Os dados extraidos do Demonstrativo dos Gastos
Tributarios da Receita Federal do Brasil (BRASIL. MINISTERIO
DA FAZENDA, 2013) foram compilados por meio do software
Excel, gerando planilhas que demonstram os valores
correspondentes ao montante de desoneracgdes fiscais na
area da saude por grupo beneficiado. Com base nas tabelas
originadas das planilhas, foram feitas as analises a respeito
das renuncias fiscais.

Resultados

A seguir serdo expostos os resultados obtidos por
meio da analise dos relatdrios de renuncias fiscais da
Receita Federal do Brasil, com foco na area da saude.

Tabela 1: Evolucdo dos gastos tributdrios de 2009 a 2013
e sua representatividade em relag¢do ao PIB (em RS bilhdo)

Gastos

Receita GT/ PIB GT/
tributarios administrada

Ano Receita PIB

2009 116.098 671.614 17,29% 3.185.125 3,65%
2010 135.907 775.603 17,52% 3.770.085 3,60%
2011 152.450 938.929 16,24% 4.143.013 3,68%
2012 181.523 992.089 18,30% 4.402.537 4,12%
2013 218.229 1.100.178 19,84% 4.837.950 4,51%

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Brasil. Ministério da Fazenda
(2013)

Notas: Valores deflacionados pela média anual do IPCA para 2011, em
RS milhdo.
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A tabela 1 evidencia a evolu¢dao dos gastos tributarios no
periodo de 2009 a 2013 e sua representatividade em relacdo ao PIB
do Brasil nos anos em questdo. Pode-se observar que o percentual
de gastos tributdrios em relacdo ao PIB tem aumentado com o
passar dos anos (“GT/PIB”, onde GT representa a sigla para Gastos
Tributarios).Da mesma forma, o percentual dos gastos tributdrios
em relacdo ao total arrecadado pela Receita Federal do Brasil (“GT/
Receita”), aumentou de 3,65% em 2009, para 4,51% em 2013.

Tabela 2: Gastos tributarios com saude nos Impostos de Renda de
2009 - 2013 (em RS milh3o).

2009 2010 2011 2012 2013*
z;f;a”'s'cas 20.803.529 22.216.072 25.134.265 27.881.903 30.755.895
Despesas 6.794.096 6.813.121 7.716.044 8.755.657  9.658.166
Médicas
%Despesas 4, oo 30,67% 30,70% 31,40% 31,40%
Médicas/IRPF o070 R0 St et (At
Pessoas 21.085.050 27.080.304 28.375.845 32.256.217 35.156.181
Juridicas (IRPJ)

Assisténcia

Médica/

Odontolégica/ 2.276.770 2.656.540  2.937.073  3.344.957  3.633.642
Farmacéutica/

a Empregados

0,

%Despesas ) g0 9,81% 10,35% 10,37% 10,34%

médicas/IRP)

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Brasil. Ministério da Fazenda (2013).

Notas: Valores deflacionados pela média anual do IPCA para 2011, em RS

milh3o.

* O relatdrio utilizado abrange o periodo de 2009 a 2013, sendo os valores do
ano de 2013 projetados, com base nos nimeros dos anos anteriores.
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Na tabela 2, mostra-se o montante que a Receita
Federal do Brasil deixou de arrecadar com o IRPF e o
IRPJ nos anos de 2009 a 2013, devido as renuncias fiscais
das despesas médicas — no caso das pessoas fisicas -, e
da assisténcia médica, odontolégica e farmacéutica a
empregados — no caso das pessoas juridicas. E possivel
verificar que as desoneracbes referentes as despesas
médicas de pessoas fisicas representam cerca de um terco
do total desonerado. Ja no caso das pessoas juridicas, esse
percentual cai para cerca de 10%.

Tabela 3: Evolugao dos Gastos Tributarios com saude e sua
representatividade em relacdo ao PIB no Brasil de 2009 -
2013

2009 2010 2011 2012 2013*

Total GT saude
IRPF e IRPJ (em 9.071 9.470 10.653 12.101 13.291
bilhoes)

Total GT em
geral (em 116.098 135.907 152.450 181.523 218.229
bilhoes)

o .
% GT saude/ 7,81%  697% 699%  667%  6,09%
GT em geral
. .
A,GTPslgude/ 0,28%  0,25% 0,26% 0,27%  0,27%

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Brasil. Ministério da Fazenda
(2013). (BRASIL. CAMARA DE DEPUTADOS, 2013)

Notas: Valores deflacionados pela média anual do IPCA para 2011, em
RS milh3o.

* O relatério utilizado abrange o periodo de 2009 a 2013, sendo os
valores do ano de 2013 projetados, com base nos nimeros dos anos
anteriores.
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A evolugdo do total de desoneragdes dos Impostos
de Renda no periodo em analise é evidenciada na tabela 3,
bem como sua representatividade perante o total de gastos
tributarios (“% GT saude/GT em geral”). Pode-se perceber
gue os gastos tributdrios com saude representam cerca
de 6% em 2013, enquanto que em 2009 esse percentual
foi de quase 8%. Essa diminuicao do percentual pode ser
justificada pelo aumento do numero de desoneracdes
no periodo, o que colaborou para a diminuicdo da
representatividade dos gastos tributarios com sadde
perante o total de gastos tributdrios. Mostra-se também
na tabela a representatividade dos gastos tributarios com
salde em relacdo ao PIB (“% GT saude/PIB”).

Tabela 4: Representatividade dos gastos tributdrios com
saude em relacdo ao total de repasses a saude publica no
Brasil de 2009 - 2013

2009 2010 2011

Gasto Federal Saude 65.268 66.078 72.332

Gasto tributario Saude (rentncias fiscais)
-IRPF e IRP) 9.071 9.470 10.653
% Gasto Federal Saude IRPF e IRPJ/ Gasto

0, 0, 0,
tributario Saude 13,9% 143% 14,7%

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Brasil. Ministério da Fazenda
(2013). (BRASIL. CAMARA DE DEPUTADOS, 2013)

Notas: Valores deflacionados pela média anual do IPCA para 2011, em
RS milh3o.

Na tabela 4, o total de gastos tributarios com saude
(desoneracdes do IRPF e IRPJ) é comparado com o total
de repasses do governo federal a saude entre os anos
de 2009 a 2011.Com base nesses dados, fica evidente a
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relevancia do montante de renuncias fiscais com relagao
ao total repassado pela Unido a saude publica. Caso as
desoneracGes das despesas médicas de pessoas fisicas
e assisténcia médica a empregados ndo ocorressem, e o
imposto fosse de fato arrecadado e utilizado para financiar
o sistema publico, poder-se-ia obter um incremento de
mais de 14,7% nos gastos da Unido com saude em 2011, por
exemplo. Pode-se perceber, dessa forma, que as renuncias
fiscais no IRPF e no IRPJ representam praticamente metade
do total de renuncias fiscais na area da saude.

Consideragoes finais

Os gastos tributarios (renuncias fiscais) com
saude tém aumentado progressivamente ao longo dos
ultimos anos. Concomitantemente, o SUS no Brasil
enfrenta desafios no cumprimento de seus trés principais
principios: universalidade, equidade e integralidade.
Nesse contexto, faz-se de grande importancia demonstrar
a representatividade das renuncias fiscais, diante do
montante total destinado ao financiamento do sistema
publico. Ao mesmo tempo, faz-se necessario discutir se
essas renuncias fiscais representam ou ndao uma forma de
incentivo a saude privada, na medida em que beneficiamem
geral as camadas de maior renda da populagao brasileira.

Para Andreazzi e Ocké-Reis (2007),de forma a
melhorar a equidade do sistema de saude brasileiro,
poder-se-ia estabelecer um limite as desoneracbes na
area da saude nos impostos de renda de pessoas fisicas e
juridicas, como atualmente ocorre com as desoneracdes
fiscais sobre gastos com educac¢do. Dessa forma, eliminar-
se-ia gradualmente o “subsidio” destinado as camadas
da populacdo de maior renda, pois sdo elas que mais
utilizam planos e servicos privados de saude. Entretanto,
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antes da tomada de quaisquer medidas seria necessario
um estudo mais aprofundado dos possiveis impactos do
estabelecimento desse limite as desoneracdes, sobre o
comportamento e a renda das pessoas fisicas e juridicas. A
diminuicdo desse subsidio poderia resultar em uma reducao
no numero de usuarios dos planos e seguros de saude, por
exemplo. Essas pessoas, antes atendidas na rede privada,
provavelmente buscariam atendimento médico no sistema
publico, quando necessdrio. Assim, seria interessante
analisar a possivel relagdo entre a diminui¢do das renuncias
fiscais e 0 aumento na demanda pelo Sistema Unico de
Saude.

Em suma, o artigo procurou demonstrar que as
desonerac¢Ges das despesas médicas nos impostos de renda
(IRPF e IRPJ) correspondem a um percentual significativo do
total de valores repassados pelo governo federal a saude
(15%, em média). Objetivou-se, dessa forma, trazer a tona
a discussdao sobre a possibilidade de destinar ao SUS os
recursos provenientes das desoneracdes fiscais no Brasil,
bem como refletir quanto as contradi¢cdes entre a existéncia
de um sistema publico e a aplicacdo de desoneragbes ao
setor privado de saude. Certamente destinar ao SUS esses
recursos que atualmente sdo desonerados seria uma
politica passivel de andlise quanto a sua viabilidade, visto
que seria preciso garantir que os valores ndao desonerados
fossem de fato destinados ao financiamento da saude
publica. De qualquer maneira, o estabelecimento de um
limite as desoneracbes com despesas médicas poderia sim
representar um incremento nas fontes de financiamento
do Sistema Unico de Saude brasileiro, que parecem ser
historicamente deficitarias.

163



Janice Dornelles de Castro e Graga Godinho (Orgs)

Referéncias

ANDREAZZI, M.; OCKE-REIS, C. Rentlncia de arrecadacdo
fiscal: subsidios para discussao e formulag¢dao de uma politica
publica. Physis, Rio de Janeiro, v. 17 n. 3, p. 521-544, 2007.

BRASIL. Camara Dos Deputados. Consultoria de orgamento
e fiscalizagao financeira. Financiamento da satde: Brasil e
outros paises com cobertura universal. Brasilia, 2013. (Nota
Técnica, n? 12). Disponivel em: <http://www2.camara.leg.
br/atividadelegislativa/orcamentobrasil/estudos/2013/
NTnl2de2013FinanciamentodaSadeBrasileOutrosPasesV.
Prel.pdf>. Acesso em: 11 abr 2015.

BRASIL. Conselho Nacional de Secretarios de Saude. SUS:
avancos e desafios. 1. ed. Brasilia: CONASS, 2006. Disponivel
em: <http://www.foa.unesp.br/include/arquivos/foa/pos/
files/sus-avancos-desafios.pdf>. Acesso em: 4 mar 2015.

BRASIL. Ministério da Fazenda. Demonstrativo dos Gastos
Governamentais Indiretos de Natureza Tributaria — (Gastos
Tributdrios) — Estimativas Bases Efetivas Ano Calendario
2011 — Série 2009 a 2013. Brasilia, 2013. Disponivel em:
<www.receita.fazenda.gov.br/publico/estudotributario/
BensTributarios/2011/DGTEfetivo2011Serie2009a2013.
pdf>. Acesso em: 10 nov 2014.

PIOLA, S.; et al. Financiamento do Sistema Unico de Satde:
trajetodria recente e cendrios para o futuro. 2012. Disponivel
em: <http://seer.ufrgs.br/AnaliseEconomica/article/
viewFile/25261/21530>. Acesso em: 10 nov 2014.

164

PUBLICIZACAO NO AMBITO DA
REFORMA DO ESTADO BRASILEIRO
NOS ANOS 1990: O PSF - PROGRAMA
SAUDE DA FAMILIA NO MUNICIPIO DE
PORTO ALEGRE/RS

Thais Ayd Estevam
Rosa Angela Chieza

Introdugao

A economia brasileira dos anos 1980
caracterizou-se  pelo baixo crescimento
econdmico, pelas altas taxas de juros e pela
deterioragdo das contas publicas resultando na
incapacidade de o Estado continuar exercendo
o papel de indutor do desenvolvimento
econOmico, papel desempenhado desde os
anos 1930. Diante disso, na década de 1990,
a reforma do Estado teve como caracteristicas
principais o processo de privatizagoes,
terceirizacbes e publicizacdes dos servicos
até entao desempenhado pela esfera publica
estatal.
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O Brasil seguiu a tendéncia politico-econdémica
mundial predominante na década de 1990 de diminuigdo
da intervencdo estatal na economia e, em 1995, o entdo
presidente Fernando Henrique Cardoso criou o Ministério
do Aparelho de Reforma do Estado, o qual foi responsavel
pelo langcamento do Plano Diretor de Reforma do Aparelho
do Estado (PDRAE). Neste documento, foram propostos
o ajuste fiscal, a reforma da previdéncia social, a reforma
econdmica e, por fim, as mudancgas institucionais voltadas a
implementacado de politicas sociais e a reforma do aparelho
do Estado.

Na referida reforma do aparelho do Estado e na
introdugdo de mudangas institucionais na implementagao
de politicas sociais, determinou-se que, primeiro, existem
atividades que ndo deveriam ser garantidas exclusivamente
pelo Estado, como salude e educacgao. E que estas atividades
careceriam de atencdo da sociedade em geral através
do aumento da participacdo popular na execucdo e no
controle das politicas publicas. Neste mesmo documento,
mencionou-se pela primeira vez a propriedade publica nao
estatal e a instalacdo desta nova forma de propriedade
no Brasil, a qual foi implementada através do Programa
Nacional de Publicizacdo. Ainda de acordo com o PDRAE, as
instituicGes privadas sem fins lucrativos deveriam executaras
atividades nao exclusivas do Estado, pois estas tém como
objetivo “aumentar, assim, a eficiéncia e a qualidade dos
servicos, atendendo melhor o cidad3do-cliente a um menor
custo.” (BRASIL. PRESIDENCIA DA REPUBLICA. CAMARA DA
REFORMA DO ESTADO, 1995, p. 47)

Em consonancia com essa visao de aumento da
participacdo das organizacGes sem fins lucrativos, amparada
pelo Estado, e baseado naideia de eficiéncia do setor privado
frente ao setor publico, através da Lei n® 9.790/1999, foi
criada a modalidade legal de Organizagao da Sociedade
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Civil de Interesse Publico (OSCIP). De acordo com a referida
lei, a publiciza¢dao tem o intuito de potencializar as relagdes
entre Estado e sociedade civil, onde ambos podem firmar
uma parceria do estilo “ganha-ganha”.

Segundo o Ministério Publico, depois da Reforma do
Estado e da criagcdo da Lei n2 9.790/1999, foram criadas 13
OSCIPs por dia no Brasil. Em fungdo disso, justifica-se uma
pesquisa para identificar as razées do crescimento de ONGs,
bem como para verificar se as proposi¢cdes apontadas pelo
PDRAE se concretizaram, num estudo de caso no municipio
de Porto Alegre/RS.

Diante disso, o objetivo deste artigo é dissertar sobre
uma experiéncia de publicizacdo proposta pela Reforma do
Aparelho do Estado na area da saude, através da apreciacdo
do termo de parceria firmado entre a Prefeitura Municipal
de Porto Alegre (PMPA) e o Instituto Sollus, OSCIP, no
ano de 2007, e entre a PMPA e a Fundacdo de Apoio da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (FAURGS), em
2000, a fim de verificar se houve melhoria na implantacao
do Programa Saude da Familia em Porto Alegre, durante a
gestdo da referida OSCIP.

Metodologia

Além da revisdo bibliografica sobre tema das
publicizacdes no Brasil, realizou-se um comparativo entre
as normas legais que estabeleceram a transferéncia de
servicos da esfera publica estatal para a esfera publica ndo
estatal, a saber as leis n? 9.790/1999 e n? 13.019/2014.
Além disso, através da Lei de Acesso a Informacdo! foi
possivel acessar os termos de parceria firmados entre a
Prefeitura Municipal de Porto Alegre (PMPA) e a Fundacao

11ein212.527/2011, em vigor no Brasil desde 18 de novembro de 2011.
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de Apoio da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(FAURGS) e entre a PMPA e o Instituto Sollus. No entanto,
0 acesso ao Plano de Trabalho acordado entre as partes
ndo foi disponibilizado pelo Poder publico municipal. Os
dados para a andlise do desempenho do Instituto Sollus,
em comparagdao com o desempenho da FAURGS na
geréncia do Programa Saude da Familia em Porto Alegre,
foram extraidos do Anuadrio Estatistico da PMPA dos anos
2010 e 2012; do banco de dados do TCE/RS e do Relatério
de Auditoria realizado pelo TCE/RS sobre o PSF durante a
gestdo do Instituto Sollus (set/2007 a ago/2009).

De acordo PDRAE, as OSCIPs sdo preteridas em
relacdo ao préprio setor publico, pois aquelas tém como
objetivo aumentar a qualidade dos servicos prestados
para a comunidade, para atender melhor ao cidaddo-
cliente.? Sendo assim, para conferir se o Instituto Sollus
de fato melhorou a prestacdao de servicos do Programa
Saude da Familia em Porto Alegre durante o seu periodo de
gestao(08/2007 a 08/2009), analisou-se o comportamento
das seguintes variaveis: nimero de Equipes da Saude da
Familia, nUumero de familias cadastradas no PSF, nimero de
consultas realizadas, numero de visitas domiciliares e gasto
médio por més com o referido Programa.

Adicionalmente, utilizou-se dados do Ministério da
Justica para identificar a localidade das OSCIPs por Unidade
Federativa de forma a confrontar tal resultado com o
indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM)3,

2 “Por fim, o Plano define como objetivo para o setor de Servicos Ndo
Exclusivos (centros de pesquisa, museus e os hospitais) o aumento da
eficiéncia e a qualidade dos servigos, atendendo melhor o cidad3do-
cliente a um custo menor.” (ESTEVAM, 2015, p. 12)

30 indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) é uma medi-
da composta de indicadores de trés dimensGes do desenvolvimento hu-
mano: longevidade, educagdo e renda. O indice varia de 0 a 1. Quanto
mais préximo de 1, maior o desenvolvimento humano. O IDHM brasilei-
ro segue as mesmas trés dimensdes do IDH Global - longevidade, edu-
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disponibilizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE).

Publicizagao no Brasil

No primeiro governo Cardoso (1995-1998),
foi implementado um modelo de desenvolvimento
“moderadamente liberal e internacionalizante, com as
seguintes caracteristicas: politicamente identificado com a
democracia representativa; economicamente voltado para
um “desenvolvimentismo renovado.” (SALLUM JUNIOR,
2003, apud VISENTINI, 2007, p. 18)

Durante o primeiro ano do Governo FHC, em 1995,
foi criado o Ministério da Reforma do Aparelho do Estado
(MARE), no qual foi concebido o PDRAE.

A reforma do Estado foi necessdria, segundo Pereira
(1997, p. 16):

Para tornd-lo menor, mais voltado para
as atividades que lhe sdo especificas,
que envolvem poder de Estado, mas
mais forte, com maior governabilidade e
maior governanga,* com mais capacidade,
portanto, de promover e financiar, ou
seja, de fomentar a educagdo e a saude, o
desenvolvimento tecnoldgico e cientifico,
e, assim, ao invés de simplesmente
proteger suas economias nhacionais,
estimuld-las a serem competitivas
internacionalmente.

cacgdo e renda, mas vai além: adequa a metodologia global ao contexto
brasileiro e a disponibilidade de indicadores nacionais. Embora megam
0s mesmos fendmenos, os indicadores levados em conta no IDHM sdo
mais adequados para avaliar o desenvolvimento dos municipios brasi-
leiros. PNUD, www.pnud.org.br, acessado em 04 de maio de 2015.
4 Capacidade de implementar de forma eficiente politicas publicas.
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Conforme relata Chieza (2008, p.25), a reforma
foi possivel devido ao “esgotamento do estado
desenvolvimentistacomoindutordocrescimentoeconémico
em funcdo do conjunto de varidveis macroeconémicas
nacionais e internacionais”.

No sentido de tornar o Estado cada vez menos
promotor e mais regulador, o PDRAE prop6e uma distin¢do
entre reforma do Estado® e reforma do aparelho do Estado.®
A primeira refere-se a um amplo projeto de transformacao
do Estado e as vdérias areas do governo e ao conjunto da
sociedade. Envolveria cultura, comportamentos, etc.
A reforma do aparelho do Estado, por sua vez, “tem
um escopo mais restrito: esta orientada para tornar a
administracao publica mais eficiente e mais voltada para a
cidadania.” (BRASIL. PRESIDENCIA DA REPUBLICA. CAMARA
DA REFORMA DO ESTADO, 1995, p. 12)

A novidade trazida na referida reforma do aparelho
do Estado foi a criacdo de um novo setor do aparelho
estatal: os Servicos Ndo Exclusivos. Este setor distingue-se
dos outros setores, a saber, Nucleo Estratégico, Atividades
Exclusivas e Producdo Para o Mercado, pois o Estado
atua simultaneamente com outras organizacdes publicas
ndo estatais e privadas. Apesar dessas instituicdes nao
possuirem o poder do Estado, este se faz presente, uma vez
que os servigos que estas organizagdes prestam envolvem
direitos humanos fundamentais, como educac¢do e saude.
Ainda foi criada uma nova forma de propriedade para que

> O Estado é a organizagdo burocratica que tem o monopdlio da violén-
cia legal, é o aparelho que tem o poder de legislar e tributar a popula-
¢30 de um determinado territério. (BRASIL. PRESIDENCIA DA REPUBLI-
CA. CAMARA DA REFORMA DO ESTADO, 1995, p.12)

¢ Entende-se por aparelho do Estado a administracdo publica em sen-
tido amplo, ou seja, a estrutura organizacional do Estado, em seus trés
poderes (Executivo, Legislativo e Judiciario) e trés niveis (Unido, Esta-
dos-membros e Municipios). (BRASIL. PRESIDENCIA DA REPUBLICA. CA-
MARA DA REFORMA DO ESTADO, 1995, P. 12)
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as organizacdes que fizessem parte do setor de Servicos
N3o Exclusivos do Estado fossem contempladas como
personalidade juridica, a propriedade publica ndo estatal
“constituida pelas organiza¢des sem fins lucrativos, que nao
sdo propriedade de nenhum individuo ou grupo e estdo
orientadas diretamente para o atendimento do interesse
publico.” (BRASIL. PRESIDENCIA DA REPUBLICA. CAMARA
DA REFORMA DO ESTADO, 1995, p. 43)

A transferéncia de propriedade publica para publico
nao estatal chama-se publicizagdo. Conforme aponta o
PDRAE (1995), a partir da publicizacdo, o controle por
parte da sociedade nas organizacGes sociais seria mais
facil e direto, dando maior dominio da sociedade sobre os
servicos prestados, maior responsabilidade aos dirigentes
dessas instituicbes, possibilitando uma maior parceria
entre Estado (por meio do financiamento dos servicos), a
organizacdo social (prestadora do servico) e a sociedade
(minoritariamente participando do financiamento através
de doagdes e compra de servicos).

Autores como Bresser Pereira (1995), Fernandes
(2005) e organizagdbes como o Banco Mundial (1997)
defendem a mesma visdo exposta no PDRAE. No entanto,
autores como Montafio (2003), Simionatto (1997)e
Babil6nia (2012) defendem o Estado como responsavel final
pelas atividades de interesse publico e colocam a parceria
entre publico e privado — Estado e OSCIP —como sendo uma
transferéncia de responsabilidade, ou até mesmo, uma
terceirizacdo dos servicos publicos.

Montafio (2003) e Babil6nia (2012) mostram que
na visdao dos autores liberais, o terceiro setor “seria uma
alternativa inovadora e eficiente de resolucdo da ‘questao
social’. [...] e é apresentado como uma alternativa
inovadora, num processo de consolida¢cdo da democracia e
do desenvolvimento social.” (BABILONIA, 2012, p.6)
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Se opondo a visdao liderada pelo Banco Mundial,
Montafio (2003) mostra que uma das funcionalidades
do “terceiro setor” no projeto neoliberal seria torna-lo
meio para “desonerar o capital da responsabilidade de
cofinanciar as respostas as refracbes da “questdo social”
mediante politicas sociais estatais. ” (MONTANO, 2003,
p.235) Para esse autor, ao interpretar a légica neoliberal, o
Estado é somente um meio (financeiro) para as resolucgdes
das “guestdes sociais” e a sociedade fica responsavel por
dar respostas aos problemas por ela mesma enfrentados.

A acdo social deixa de ser financiada pelo
conjunto da sociedade, pelo capital, pelo
trabalho etc., e passa agora a ser cada vez
mais financiada pelos setores carentes,
mais ligados aos trabalhadores de média
e baixa renda. Isto é, o capital deixa de ser
obrigado a cofinanciar as politicas sociais
estatais; passa-se de uma “solidariedade
sistémica” (mediante a contribuicdo
compulsdria e diferencial) para uma
“solidariedade individual e voluntaria”.
(MONTANO, 2003, p.236)

Para Simionatto (1997), o cerne da questdo estd
na interpretacdo que os neoliberais dao para o que se
define como “sociedade civil”. Em sua obra Globalitarismo
e sociedade civil: a manipulacéo dos conceitos, a autora
aponta que, segundo a légica neoliberal, “a sociedade civil
é composta por aqueles que estdo incluidos no mercado e
este constitui o ethos da democracia.” (SIMIONATTO, 1997,
p.5) E questiona em seguida: “e quanto aos outros que nao
tém acesso ao mercado? Ora, os outros se contentam com a
estima e a solidariedade prépria dos pobres.’ Esse é o efeito

7 “Recentemente, o presidente do Banco Interamericano de Desenvol-
vimento (BID), Enrique Iglesias (Folha de Séo Paulo, 4/1/97), destaca
gue ‘a globalizagdo exige o fortalecimento da sociedade civil’, indicando
gue ‘as complexidades da nova sociedade fazem com que vocé tenha
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tragico do globalitarismo que acentua as desigualdades
na medida em que decreta a supremacia dos mercados de
forma imperialista.” (SIMIONATTO, 1997, p.5)

Simionatto (1997) aponta que a dicotomia “publico”
e “privado” nasce a partir do momento em que as classes
mais “articuladas em torno de uma oligarquia financeira
globalizada” (SIMIONATTO, 1997, p.11) ao se utilizarem
das instituicdes capazes de defender seus projetos para
implementarem o “ajuste econ6mico”, expressdo das
politicas neoliberais, acabam promovendo “o desmonte
da esfera publica, efetuando a privatizacdo dos mais
elementares bens publicos (como saude e educacdo), sob
o propalado discurso da necessidade de reduzir o déficit
publico.” (SIMIONATTO, 1997, p. 12)

Para o caso do Brasil, sobre a criagcdo das Organizacdes
Sociais e, mais tarde, das Organizacdes da Sociedade
Civil de Interesse Publico, Simionatto (1997) disserta que
tais manobras na reorganizacdo da sociedade civil e do
cumprimento da ldgica neoliberal valorizam cada vez mais
o interesse corporativo das classes, “em detrimento dos
institutos carater coletivo.” (SIMIONATTO, 1997, p.20)

A criacdo das OS e OSCIP para os autores, portanto,
tira, cada vez mais, a responsabilidade do Estado de areas
previstas na Carta Magna de 1988 (BRASIL. PRESIDENCIA
DA REPUBLICA, 1988), como saude, educacdo e assisténcia
social, e a transfere para os proprios individuos que formam
a sociedade civil.

de apelar para essa energia que esta na base da sociedade’. Mas de que
sociedade civil fala o presidente do BID? Para ele, dois elementos sdo
fundamentais: a solidariedade e a autoestima. E prossegue: ‘o pobre
é por natureza solidario, para sobreviver na pobreza.” (SIMIONATTO,
1997, p.3)
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Base legal no Brasil: as Leis n2s9.790/1999 e 13.019/2014

A implementacdo das propostas defendidas pelo
PDRAE resultou em mudangas institucionais importantes
no Brasil no tema das publiciza¢des: as Leis n? 9.790/1999
e n2 13.019/2014.

A Lein29.790/1999, aprovada no contexto de reforma
do Estado no Brasil, regulariza a qualificagdo de pessoas
juridicas de direito privado, sem fins lucrativos, como
Organizacdes da Sociedade Civil de Interesse Publico, OSCIP,
e institui o Termo de Parceria. Conforme consta no Projeto
de Lei n2 4.690/1998 que deu origem a Lei n? 9.790/1999
— “a Lei visa simplificar o mecanismo de reconhecimento
institucional das entidades sem fins lucrativos a fim de
potencializar as relagdes entre o Estado e a sociedade civil.”
(BRASIL. PRESIDENCIA DA REPUBLICA, 1998b, p.226)

AsOrganizaces daSociedade CivildeInteresse Publico
devem atuar em dreas especificas, como assisténcia social,
atividades culturais, defesa e conserva¢do do patriménio
historico e artistico, promocdo do voluntariado, promocao
gratuita da saude e da educac¢do, promocdo da seguranca
alimentar e nutricional, promocdo do desenvolvimento
econOmico e social e combate a pobreza, entre outras. Com
relagdo as OSCIPs, o Estado ndo abre mao do servigo publico
para transferi-lo a iniciativa privada, tal como ocorre na 0S.%

Ja a Lei n? 13.014/2014, criada para suprir lacunas
deixadas pela referida lei de 1999, a partir do relatdrio final
da CPI das ONGs, estabelece o regime juridico das parcerias

8 Lei n2 9.637/1998 (BRASIL. PRESIDENCIA DA REPUBLICA, 1998a); Art.
20. Sera criado, mediante decreto do Poder Executivo, o Programa Na-
cional de Publicizacdo - PNP, com o objetivo de estabelecer diretrizes e
critérios para a qualificacdo de organizacGes sociais, a fim de assegu-
rar a absor¢do de atividades desenvolvidas por entidades ou érgaos
publicos da Unido, que atuem nas atividades referidas no art. 1o, por
organizagdes sociais (p.5).
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voluntdrias que envolvam ou ndo transferéncias de recursos
financeiros, entre a administracdo publica e as organiza¢des da
sociedade civil, além disso, esta norma estabelece diretrizes para
a politica de fomento e de colaboracao, dentre outras. (BRASIL.
PRESIDENCIA DA REPUBLICA, 2014)

Apresenta-se no Quadro 1 um comparativo entre as duas
normas legais que tratam do tema.

Quadro 1 — Comparativo entre o Marco Regulatério das
Organizacdes da Sociedade Civil — Brasil entre as Leis n2
9.790/1999 e n? 13.019/2014

(continuacao)

Lei n2 9.790/1999 Lei n2 13.019/2014

Art. 1° Podem qualificar-se como | Art. 1° - Esta Lei institui normas gerais para
Organizagdes da Sociedade Civil de | as parcerias voluntdrias, envolvendo ou
Interesse Publico as pessoas juridicas | ndo transferéncias de recursos financeiros,
de direito privado, sem fins lucrativos, | estabelecidas pela Unido, Estados, Distrito
desde que os respectivos objetivos sociais | Federal, Municipios e respectivas autarquias,
e normas estatutarias atendam aos | fundagBes, empresas publicas e sociedades de
requisitos instituidos por esta Lei. economia mista prestadoras de servigo publico, e
suas subsidiarias, com organizag¢Ges da sociedade
civil, em regime de mutua cooperagdo, para a
consecugdo de finalidades de interesse publico;
define diretrizes para a politica de fomento e de
colaboragdo com as organizagdes da sociedade
civil; e institui o termo de colaboragdo e o termo
de fomento.

N3o era previsto na Lei de 1999. Art. 92 - No inicio de cada ano civil, a
administragdo publica fara publicar, nos meios
oficiais de divulgagdo, os valores aprovados na
lei orgamentdria anual vigente para execugdo
de programas e agdes do plano plurianual em
vigor, que poderdo ser executados por meio de
parcerias previstas nesta Lei.
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Quadro 1 — Comparativo entre o Marco Regulatério das
Organizacbes da Sociedade Civil — Brasil entre as Leis n2

9.790/1999 e n?2 13.019/2014 - (continuagdo)
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(continuacdo)

Lei n2 9.790/1999

Lei n2 13.019/2014

Art. 10, o

§ 20 Sdo clausulas essenciais do Termo de
Parceria:

|- ado objeto, que contera a especificagdo
do programa de trabalho proposto
pela Organizagdo da Sociedade Civil de
Interesse Publico;

Il - a de estipulagdo das metas e dos
resultados a serem atingidos e os
respectivos prazos de execugdo ou
cronograma;

Ill - a de previsdo expressa dos critérios
objetivos de avaliagdo de desempenho a
serem utilizados, mediante indicadores
de resultado;

IV - a de previsdo de receitas e despesas
a serem realizadas em seu cumprimento,
estipulando item por item as categorias
contabeis usadas pela organizagdo e
o detalhamento das remuneragBes e
beneficios de pessoal a serem pagos, com
recursos oriundos ou vinculados ao Termo
de Parceria, a seus diretores, empregados
e consultores;

V - a que estabelece as obrigagdes da
Sociedade Civil de Interesse Publico,
entre as quais a de apresentar ao Poder
Publico, ao término de cada exercicio,
relatério sobre a execugdo do objeto do
Termo de Parceria, contendo comparativo
especifico das metas propostas com os
resultados alcangados, acompanhado de
prestacdo de contas dos gastos e receitas
efetivamente realizados, independente
das previsdes mencionadas no inciso 1V;
VI - a de publicagdo, na imprensa oficial
do Municipio, do Estado ou da Unido,
conforme o alcance das atividades
celebradas entre o o6rgdo parceiro e
a Organizacdo da Sociedade Civil de
Interesse Publico, de extrato do Termo
de Parceria e de demonstrativo da sua
execugdo fisica e financeira, conforme
modelo simplificado estabelecido no
regulamento desta Lei, contendo os dados
principais da documentagdo obrigatdria
do inciso V, sob pena de ndo liberagdo dos
recursos previstos no Termo de Parceria.

Art. 22. Devera constar do plano de trabalho, sem
prejuizo da modalidade de parceria adotada:

| - diagndstico da realidade que serd objeto
das atividades da parceria, devendo ser
demonstrado o nexo entre essa realidade e as
atividades ou metas a serem atingidas;

I - descrigdo pormenorizada de metas
guantitativas e mensurdveis a serem atingidas e
de atividades a serem executadas, devendo estar
claro, preciso e detalhado o que se pretende
realizar ou obter, bem como quais serdo os
meios utilizados para tanto;

Ill - prazo para a execugdo das atividades e o
cumprimento das metas;

IV - definigdo dos indicadores, qualitativos e
guantitativos, a serem utilizados para a aferi¢do
do cumprimento das metas;
V-elementos que demonstrem a compatibilidade
dos custos com os pregos praticados no mercado
ou com outras parcerias da mesma natureza,
devendo existir elementos indicativos da
mensuragdo desses custos, tais como: cotagdes,
tabelas de pregos de associagBes profissionais,
publicagdes especializadas ou quaisquer outras
fontes de informagdo disponiveis ao publico;

VI - plano de aplicagdo dos recursos a serem
desembolsados pela administragdo publica;

VIl - estimativa de valores a serem recolhidos
para pagamento de encargos previdenciarios e
trabalhistas das pessoas envolvidas diretamente
na consecucgdo do objeto, durante o periodo de
vigéncia proposto;

VIIl - valores a serem repassados, mediante
cronograma de desembolso compativel com
os gastos das etapas vinculadas as metas do
cronograma fisico;

IX - modo e periodicidade das prestaces de
contas, compativeis com o periodo de realizagdo
das etapas vinculadas as metas e com o periodo
de vigéncia da parceria, ndo se admitindo
periodicidade superior a 1 (um) ano ou que
dificulte a verificagdo fisica do cumprimento do
objeto;

X - prazos de analise da prestagdo de contas pela
administracdo publica responsavel pela parceria.

N&o era previsto na Lei de 1999.

Art. 24. Para a celebragdo das parcerias previstas
nesta Lei, a administragdo publica devera
realizar chamamento publico para selecionar
organizagBes da sociedade civil que torne mais
eficaz a execugdo do objeto.

§ 1o O edital do chamamento publico
especificard, no minimo:

[..]

Il - a exigéncia de que a organizagdo da sociedade
civil possua:

a) no minimo, 3 (trés) anos de existéncia,
com cadastro ativo, comprovados por meio
de documentagdo emitida pela Secretaria da
Receita Federal do Brasil, com base no Cadastro
Nacional da Pessoa Juridica - CNPJ;

b) experiéncia prévia na realizagdo, com
efetividade, do objeto da parceria ou de natureza
semelhante;

c) capacidade técnica e operacional para o
desenvolvimento das atividades previstas e o
cumprimento das metas estabelecidas.

Art. 40 Atendido o disposto no art. 3o,
exige-se ainda, para qualificarem-se
como OrganizagBes da Sociedade Civil de
Interesse Publico, que as pessoas juridicas
interessadas sejam regidas por estatutos
cujas normas expressamente disponham
sobre:

[.]

Paragrafo  Unico. E permitida a
participagdo de servidores publicos na
composi¢do de conselho de Organizagdo
da Sociedade Civil de Interesse Publico,
vedada a percepgdo de remuneragdo ou
subsidio, a qualquer titulo.

Art. 39. Ficara impedida de celebrar qualquer
modalidade de parceria prevista nesta Lei a
organizagdo da sociedade civil que:

[.]

Ill - tenha como dirigente agente politico de
Poder ou do Ministério Publico, dirigente de
orgdo ou entidade da administragdo publica de
qualquer esfera governamental, ou respectivo
conjuge ou companheiro, bem como parente
em linha reta, colateral ou por afinidade, até o
segundo grau;
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Quadro 1 - Comparativo entre o Marco Regulatério das
Organizacbes da Sociedade Civil — Brasil entre as Leis n?

9.790/1999 e n? 13.019/2014 - (continuagdo)
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(conclusdo)

Lei n2 9.790/1999

Lei n2 13.019/2014

Art. 14. A organizagdo parceira fard
publicar, no prazo maximo de trinta
dias, contado da assinatura do Termo de
Parceria, regulamento préprio contendo
os procedimentos que adotara para a
contratagdo de obras e servicos, bem
como para compras com emprego de
recursos provenientes do Poder Publico,
observados os principios estabelecidos no
inciso | do art. 40 desta Lei.

Art. 43. As contratacbes de bens e servigos
pelas organizagdes da sociedade civil, feitas
com o uso de recursos transferidos pela
administragdo publica, deverdo observar os
principios da legalidade, da moralidade, da
boa-fé, da probidade, da impessoalidade, da
economicidade, da eficiéncia, da isonomia, da
publicidade, da razoabilidade e do julgamento
objetivo e a busca permanente de qualidade
e durabilidade, de acordo com o regulamento
de compras e contratagdes aprovado para a
consecugdo do objeto da parceria.

§ 1o O processamento das compras e
contratagdes poderd ser efetuado por meio
de sistema eletrénico disponibilizado pela
administragdo publica as organizagdes da
sociedade civil, aberto ao publico via internet,
que permita aos interessados formular
propostas.

§ 20 O sistema eletrénico de que trata o §
1o conterd ferramenta de notificagdo dos
fornecedores do ramo da contratagdo que
constem do cadastro de que trata o art. 34 da
Lei no 8.666, de 21 de junho de 1993.
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Art. 15. Caso a organizagdo adquira bem
imovel com recursos provenientes da
celebragcdo do Termo de Parceria, este sera
gravado com clausula de inalienabilidade.

Art. 45. As parcerias deverdo ser executadas
com estrita observancia das clausulas pactuadas,
sendo vedado:

| - realizar despesas a titulo de taxa de
administracdo, de geréncia ou similar;

Il - pagar, a qualquer titulo, servidor ou
empregado publico com recursos vinculados a
parceria, salvo nas hipoteses previstas em lei
especifica e na lei de diretrizes orcamentdrias;

Il - modificar o objeto, exceto no caso de
ampliagdo de metas, desde que seja previamente
aprovada a adequacdo do plano de trabalho pela
administragdo publica;

IV - (VETADO);

V - utilizar, ainda que em carater emergencial,
recursos para finalidade diversa da estabelecida
no plano de trabalho;

VI - realizar despesa em data anterior a vigéncia
da parceria;

VIl - efetuar pagamento em data posterior a
vigéncia da parceria, salvo se expressamente
autorizado pela autoridade competente da
administragdo publica;

VIII - transferir recursos para clubes, associagdes
de servidores, partidos politicos ou quaisquer
entidades congéneres;

IX - realizar despesas com:

a) multas, juros ou corre¢do monetaria, inclusive
referentes a pagamentos ou a recolhimentos fora
dos prazos, salvo se decorrentes de atrasos da
administragdo publica na liberagdo de recursos
financeiros;

b) publicidade, salvo as previstas no plano de
trabalho e diretamente vinculadas ao objeto
da parceria, de carater educativo, informativo
ou de orientagdo social, das quais ndo constem
nomes, simbolos ou imagens que caracterizem
promogao pessoal;

c) pagamento de pessoal contratado pela
organizagdo da sociedade civil que ndo atendam
as exigéncias do art. 46;

d) obras que caracterizem a ampliagdo de area
construida ou a instalagdo de novas estruturas
fisicas.

Fonte: Lei n2 9.790/1999 e Lei n2 13.019/2014. (BRASIL. PRESIDENCIA DA
REPUBLICA, 2014). Elaborag3o propria.
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Dentre as mudancas mais importantes que a lei
de 2014 trouxe comparativamente a norma de 1999,
destacam-se:

i) Exigéncia de previsdo orcamentdria no plano
plurianual e na lei orgamentdria anual dos Entes Publicos
para firmarem parcerias, que envolvam transferéncias de
recursos financeiros, entre as organizacdes da sociedade
civil e a administracao publica.

ii) Obrigatoriedade de Chamamento publico: inovacao
importante, os critérios de escolha das OSCIP ndo estavam
explicitados na norma de 1999. SupGe-se que a escolha era
feitacombase noTermode Parceria, oqual deveriaserregido
pelos principios da cooperacao, competicdo, transparéncia
e parceria, sendo assim a escolha seria feita considerando
“(...) parceiro mais adequado do ponto de vista técnico, de
maior relevancia sob o ponto de vista de servigos prestados
a sociedade.” (BRASIL. PRESIDENCIA DA REPUBLICA, 1998,
p.226) Essa forma de selecdo dava margem para escolhas
de cunho pessoal, e ndo necessariamente, o melhor para
sociedade. Esta lacuna foi suprida pela mudanca contida na
Lei de 2014.

Conforme exposto pelaCPldas ONGs (BRASIL.SENADO
FEDERAL, 2011), as auditorias realizadas pelo TCU deixaram
a vista uma discricionariedade exacerbada por parte dos
gestores publicos na selecdo de entidades que receberiam
transferéncias voluntdarias de recursos publicos, pois ndo
existiam, a época, regras estabelecendo procedimentos
para a selecdo das entidades que iriam executar diversos
objetos de interesse da Administracdo Publica.

iii) Pré- aprovacdo do Plano de Trabalho pela
administracdo Publica:anormade 2014 exige pré-aprovacao
do plano de trabalho pela administracdo publica antes de
firmar a parceria com a OSCIP e a descricdo detalhada no
art. 452 da Lei n2 13.019/2014 de onde ndo se pode realizar
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despesas com os recursos financeiros para realizacao
do objeto de trabalho, pois, conforme depoimento do
Procurador da Justica, Dr. Rdmulo Conrado, para a CPI das
ONGs

[...] tem sido constatado que algumas
organizagdes ndo governamentais, ao
serem constituidas, ndo apresentam
condi¢Ges minimas de manutencdo. Entdo
elas acabam precisando se utilizar de
recursos federais, que seriam utilizados
para prestacdao de servigos, mas que de
fato acabam se utilizando desses recursos
para o seu proprio custeio. E o caso de
ONG que, apds receber recursos publicos,
instala-se, adquire uma sede, compra
computadores, paga saldrios aos seus
membros e dirigentes. (BRASIL. SENADO
FEDERAL, 2011, p.64)

Portanto, s6 serdo aceitos gastos que ja estejam
pré-definidos no cronograma de desembolso do Plano
de Trabalho previamente aprovado pela Administracao
Publica.

iii) Fiscalizagdo: a Lei n2 13.019/2014, estabelece
como atribui¢cao da Administragao Publica fiscalizar e avaliar
as parcerias celebradas. Para tanto, ela “podera valer-se
de apoio técnico de terceiros” (BRASIL. PRESIDENCIA DA
REPUBLICA,2014, p. 18) para que a inspecdo prevista em lei
seja cumprida.

A fiscalizagdo representa um aspecto importante;
no entanto, ndo parece que o Estado supriu as lacunas
apresentadas pela CPl das ONGs:

A Unido mostra-se agil na celebracdo de
convénios e contratos de repasse, mas
extremamente morosa na fiscalizacdo e
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na andlise das prestacGes de contas das
transferéncias voluntdrias [...]. E notdrio
o descompasso entre a velocidade com
que sdo firmados novos instrumentos

Tabela 1 - Organizagdes qualificadas com o titulo de OSCIP no Brasil —
por Estado de 1999 até 2010

de transferéncia e a morosidade na Es:\e::io/ 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 TOTAL
fiscalizacdo e na andlise das prestacGes AC 5 5 3 ; o ;) " S 1 T " 5 ”
de contas dos convénios anteriormente AL o o o . . s . . . 5 , o o

firmados. Assim sendo, verifica-se que
a celebracdo de novos convénios pelos AM 0 0 } ’ 2 } 8 4 8 ! } 0 3
6rgdos concedentes deveria limitar-se AP ¢ o0 0o s 3 3 35 2 0 0o 1 0 B
a sua capacidade operacional. (BRASIL. BA e s 9 53 »n 326 3N 729 2%
SENADO FEDERAL, 2011, p.207) CE 0 1 6 12 26 29 41 16 11 5 10 3 160
DF 1 14 30 51 59 58 57 47 44 24 24 30 439
Diante do exposto, o Marco Regulatério das Es o 3 3 23 a5 a1 43 29 21 18 11 11 251
Organizag¢des da Sociedade Civil de Interesse Publico, a Go 13 7 12 28 17 28 12 21 13 2 31 195
Lei n? 13.019/2014, objetivou melhorar a fiscalizacdo dos MA o0 4 0 5 14 5 10 5 7 3 4 1 58
repasses de verbas publicas a entidades da sociedade MG 0 4 21 27 65 55 8 63 56 29 52 22 477
civil, de garantir a qualidade dos servigos prestados e de MS o 1 2 s 2 5 8 10 5 13 2 4 77
ampliar o controle do Estado e da sociedade nas acdes que MT o o 3 8 & 3 7 6 11 7 8 5 66
envolvem recursos publicos. PA o 2 4 3 18 7 1B 9 7 3 5 3 74
PB 0 1 3 1 9 8 15 16 9 7 1 1 71
PE 0 2 11 17 24 13 27 14 14 8 7 4 141
Histérico das OSCIP no Brasil e a implementagdo do PSF o o o 2 1 a4 2 s o . o 1 18
em Porto AIEgre/RS PR 2 8 44 72 92 76 121 78 46 35 36 16 626
RJ 1 8 28 40 57 62 68 66 57 55 38 38 518
A criacdo desta nova modalidade institucional, em RN o 2 1 13 8 9 8 & 4 5 2 1 59
1999, ouseja, instituicao publica ndo estatal com qualificagao RO o o 3 11 17 8 7 3 4 6 2 2 63
de OSCIP, resultou num significativo crescimento, conforme RR 0 0 10 2 1 s 1 o o0 21 o0 31
demonstrado na Tabela 1.Em 1999, as organizagOes RS o s 7 23 25 41 43 43 32 24 25 20 288
qualificadas como tal somavam oito em todo o pais. Com sc o 2 7 23 31 4 4 4 30 19 5 12 25
a disseminacdo dessa nova modalidade institucional, a SE 1 1 1 3 13 7 10 8 46 1 2 57
guantidade de organizacOes titulares da qualificacdo de sP 2 16 48 135 246 254 290 221 221 134 146 105 1818
OSCIP cresceu de 08, em 1999, para 522, em 2002. 10 o o tr 2 6 S5 4 1 3 4 1 1 28
TOTAL 8 82 248 522 868 789 996 740 657 441 458 322 6131
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Fonte: BRASIL. MINISTERIO DA JUSTICA (2010). Elaboraco prépria.
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O ano que mais teve organizacdes sem fins
lucrativos obtendo a qualificacdo de OSCIP foi 2005 com
996 novas OSCIPs no Brasil. Desde entdo, o nUmero vem
caindo relativamente ao longo dos anos, pois segundo o
Grupo de Institutos, Fundacdes e Empresas (GIFE) “houve
uma mudanca de critérios no Ministério da Justica, que
passou a ser demasiado restritivo em sua interpretacao da
norma legal que, ressalte-se, é a mesma desde 1999”.°Em
2010, foram qualificadas 322 novas OSCIPs no pais. Entre os
estados que mais tiveram organiza¢des qualificadas como
OSCIP destacam-se S3do Paulo, sempre com mais de 25%
das novas OSCIPs no periodo considerado, e o Parand, que
chegou a ter 121 novas OSCIPs em 2005.

E importante ressaltar que o Ministério da Justica
apresenta em seu site somente as organizagdes com titulo
de OSCIP por ano, portanto é possivel afirmar que ja foram
criadas mais de seis mil Organizacdes da Sociedade Civil de
Interesse Publico desde 1999 até 2010. No entanto, nao
ha como analisar a variagdo do nimero total de OSCIPs no
Brasil neste periodo, pois ndo se tem informacao disponivel
acerca das que perderam sua qualificacdo.

Na justificavada Lein®9.790/1999, a criagcdo de OSCIPs
no Brasil foi defendida como uma “orientagdo estratégica
nacional em virtude da sua capacidade de gerar projetos,
assumir responsabilidades, empreender iniciativas e
mobilizar recursos necessarios ao desenvolvimento social
do pais.” (BRASIL. PRESIDENCIA DA REPUBLICA, 1998,
p. 225) Dito isso, era de se esperar que o maior nimero
de OSCIPs se encontrasse nos Estados com pior indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM),* no entanto,

° Retirado de http://www.gife.org.br/artigo-utilidade-publica-e-oscip-
como-anda-a-qualificacao-11176.asp. Acessado em 01 de junho de
2015.

0 0 fndice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) é uma me-
dida composta de indicadores de trés dimensdes do desenvolvimen-

184

Fazeres em saude coletiva

isso ndo foi observado, conforme demonstrado na Tabela 2,
a qual mostra a relacdo entre a localizagcdo das OSCIPs, por
estado da federagdo, e o IDHM do estado correspondente.

Tabela 2 - indice de Desenvolvimento Humano Municipal
vs. Numero de OSCIP por Estado 2010

(continuacao)
Dhw Unidsdeda DM LR ae 1os9ate
2010 em 2010 2010
1¢ DF 0,824 30 439
20 Sp 0,783 105 1818
30 SC 0,774 12 256
40 RJ 0,761 38 518
509 PR 0,749 16 626
62 RS 0,746 20 288
709 ES 0,74 11 251
82 GO 0,735 31 195
9 MG 0,731 22 477
10 © MS 0,729 4 77
11¢ MT 0,725 5 66
12°¢ AM 0,708 0 15
13 ¢ RR 0,707 0 31
14 © TO 0,699 1 28
15°¢ RO 0,69 2 63
16 © RN 0,684 1 59

to humano: longevidade, educac¢do e renda. O indice varia de 0 a 1.
Quanto mais préximo de 1, maior o desenvolvimento humano. O IDHM
brasileiro segue as mesmas trés dimensdes do IDH Global - longevida-
de, educacdo e renda, mas vai além: adequa a metodologia global ao
contexto brasileiro e a disponibilidade de indicadores nacionais. Embo-
ra megam os mesmos fendomenos, os indicadores levados em conta no
IDHM s3o mais adequados para avaliar o desenvolvimento dos munici-
pios brasileiros. PNUD, www.pnud.org.br, acessado em 04 de maio de
2015.
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Tabela 2 - indice de Desenvolvimento Humano Municipal
vs. Numero de OSCIP por Estado 2010

(conclusao)

hw Unidsdeda DM LR Cae 1os9ate
2010 em 2010 2010
17 ¢ CE 0,682 3 160
18 ¢ AM 0,674 0 39
19¢ PE 0,673 4 141
20¢° SE 0,665 2 57
21°¢ AC 0,663 0 28
22°¢° BA 0,66 9 236
23 ¢ PB 0,658 1 71
24 2 Pl 0,646 1 18
25¢ PA 0,646 3 74
26° MA 0,639 1 58
27 ¢ AL 0,631 0 42

Fonte: PNUD 2010; BRASIL. Ministério da Justica (2010). Elaboracgdo
Prépria.

Observa-se que os estados de S3o Paulo e o Distrito
Federal, quetémomelhorIDHM, sdo as unidades federativas
onde esta localizado o maior numero de OSCIP, 439 e 1818,
respectivamente, de 1999 a 2010. Em comparagao com
estados como Piaui e Alagoas, que estao entre os dez piores
no IDHM, que tiveram somente 18 e 42 OSCIPs no mesmo
periodo.™

No que se refere a estratégia de utilizar OSCIP como
um “bragcodoEstado” paraatingiromaiornimerode pessoas
possivel buscando o desenvolvimento do pais e o acesso
as necessidades bdsicas, como saude e educagdo, é bem

" Esta relagdo poderia ser verificada através de um estudo econométri-
co, no entanto, este ndo é objetivo da presente pesquisa.
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provavel que este objetivo foi cumprido pela quantidade
de OSCIPs criadas entre 1999 e 2010, mais de seis mil no
Brasil. No entanto, é de se questionar se tal estratégia foi
usada adequadamente em todas as regides brasileiras, se
o Estado estimulou corretamente a qualificacdo das OSCIPs
por unidade federativa ou se somente a utilizou como um
meio de transferéncia de responsabilidade, terceirizando os
servicos publicos.

Implementacgdo do PSF em Porto Alegre/RS

Em Porto Alegre, o Programa Saude da Familia foi
implantado em 1996, ainda que ja existisse o Servico de
Saude Comunitdrio (SSC), que realizava atendimentos na
zona norte e leste da capital com foco na atencao basica,
de acordo com Luvison e Baldisserotto. (2008, apud WEIN;
BERTI, 2010) Fez-se necessario a implantacdo das ESF
por existirem “vazios de atendimento em salde e para
complementar a cobertura de assisténcia em dareas de
grande vulnerabilidade sociossanitdrias.” (WEIN; BERTI,
2010, p.24)

A cidade de Porto Alegre tem 1.472.482% habitantes
e estd dividida em dezessete Distritos Sanitarios, sendo que
cada um deles pertence a uma Geréncia Distrital, a saber:
1) Centro, 2) Noroeste/Humaita/Navegantes/llhas, 3)
Norte/Eixo Baltazar, 4) Leste/Nordeste, 5) Gléria/Cruzeiro/
Cristal, 6) Sul/Centro-Sul, 7) Partenon/Lomba do Pinheiro,
8) Restinga/Extremo-Sul.

Como se pode observar na Tabela 3, em 1999, a
cidade contava com 29 equipes Saude da Familia, cobrindo
apenas 7,61% da populagao, de acordo com os dados do
Ministério da Saude. Em 2002, este numero subiu para 56

12 Fonte: IBGE (2010).
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ESFs e a cobertura dobrou para 14,07%. Ao final de 2009, Porto
Alegre contava com 92 ESFs, cobrindo 22,43% da populacdo.
De 1999 a 2010, o numero de ESFs cresceu 227%, ampliando a
populacdo atendida de 7,71% para 22,88%, cobrindo, em 2010,
aproximadamente 330 mil pessoas. Em 2010, o numero de
equipes implantadas foi somente 15% das 598 do teto de equipes
sugeridas pelo MS para que toda a populacdo de Porto Alegre
tenha acesso ao programa.

Tabela 3 — Equipe Saude da Familia em Porto Alegre - Cobertura
populacional —1999-2010

Fazeres em saude coletiva

Estimativa  Proporgao
da de cobertura Responsavel
Populagdao populacional pelo PSF
coberta  estimada (%)

Ano Populagio Teto Implantados

Associagles

1999 1.298.107 O 29 100.050 7,71 :
de Bairros
Associagdes
2000 1.314.032 0 29 100.050 7,61 de Bairros e
FAURGS
2001 1373313 0 35 120.750 8,79 FAURGS
2002 1373313 0 56 193.200 14,07 FAURGS
2003 1.383.454 0 63 217.350 15,71 FAURGS
2004 1.394.085 581 62 213.900 15,34 FAURGS
2005 1.394.085 581 82 282.900 20,29 FAURGS
2006 1.428.696 595 90 310.500 21,73 FAURGS
FAURGS e
2007 1.440.939 600 92 317.400 22,03 Instituto
Sollus
2008 1.440.939 600 93 320.850 22,27 Instituto
Sollus
Instituto
2009 1.430.220 596 93 320.850 22,43 Sollus e
Instituto de
Cardiologia
2010 1.436.123 598 95 327.750 22,82 Instituto de
Cardiologia

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Departamento de Atengdo Basica — DAB.
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A FAURGS geriu o Programa Saude da Familia
de setembro de 2000 até agosto de 2007. Em 2001, o
municipio contava com 35 ESFs, de acordo com os dados
disponibilizados na base de dados online do Ministério da
Saude. O numero de ESFs, de 2000 a 2007, cresceu 217%
como é possivel observar na Tabela 3, passando de 29 ESF
para 92. Durante a gestdo da FAURGS frente ao Programa
Saude da Familia houve um aumento de 168%* no numero
de ESFs que foram autorizados através de seis termos
aditivos. Em cada um desses termos, devia-se especificar
o cronograma de desembolso e repasse por parte da
Prefeitura de Porto Alegre a Fundagao. No primeiro termo
aditivo do convénio, ndo se especifica a quantidade entdo
existente de ESF, somente é descrito que tal termo tem
por objetivo prorrogar o convénio por mais 12 meses, haja
vista a insercdo de novas cinco equipes de odontologia e
a manutencdo das equipes na rede ja instalada. Somente
a partir do segundo termo aditivo, firmado em 2002, que
se especificou a quantidade de ESF que deveriam ser
aumentadas.

Diversas informacdes importantes para o
acompanhamento do desempenho da FAURGS como
prestadora de servigos se encontravam sem métrica nos
referidos documentos, como o préprio nimero de novas
equipes a serem instaladas, numero de familias cadastradas
e 0 numero de pessoas atendidas, por exemplo. Como se
pode observar no convénio, a Fundacdo se responsabilizou
pelos encargos sociais e trabalhistas decorrentes do
convénio. Essa transferéncia de responsabilidade de
vinculo empregaticio do Municipio para a FAURGS levou
a um enfraguecimento das relacdes entre empregados e
empregadores, segundo aponta Ledo (2009):

13 No Anudrio de 2010 e 2012 (PORTO ALEGRE. PREFEITURA MUNICI-
PAL, 2012) ndo sdo disponibilizados dados do ano de 2000.
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[...] o fim da parceria do Municipio com a
FAURGS devido a uma divida de cerca de
RS 3,9 milhdes de reais causou a demissdo
de 731 profissionais no Programa Saude da
Familia. De um dia para o outro, as 330 mil
pessoas assistidas pelo Programa ficaram
sem atendimento e o sistema de saulde,
sob a responsabilidade da Prefeitura de
Porto Alegre, entrou em crise. (LEAO,
2009, p.69)

No que se refere a execucdo do PSF pelo Instituto
Sollus, este ficou a frente do PSF em Porto Alegre por um
periodo de dois anos. O termo de parceria foi assinado em
agosto de 2007 e a execuc¢ao do PSF pelo Instituto comegou
em setembro do mesmo ano até agosto de 2009.

Quando a PMPA firmou o termo de parceria com o
Instituto Sollus, em agosto de 2007, o TCE/RS emitiu uma
liminar no mesmo més suspendendo a referida parceria até
ser realizada uma analise mais minuciosa do documento.
Ainda que dois dias depois da execucdo da liminar, esta
tenha sido revogada, o termo de parceria entre o Instituto
Sollus e a PMPA foi estudo de caso de uma auditoria
operacional realizada pelo TCE /RS em 2009. Tal auditoria
tinha por objetivo a fiscalizagdo do Programa Saude da
Familia durante os anos de 2008 e 2009, periodo no qual o
Programa foi gerenciado, em 20 dos 24 meses considerados,
pelo Instituto Sollus.

No que se refere a contratacdo dos funcionarios
para a execucao do Programa foi apontado pela auditoria
que

[...] havia e hd intermediacdo de mao de
obra, ndo caracterizando umaterceirizagdo
de servicos, quer seja nas formas cldssicas
previstas nos artigos 30, inciso V, e 175,
da Constituicdo Federal [...]. Isto por que
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todas essas entidades foram contratadas
para realizar atividades-fim inerentes a
Administracdo Publica, as quais deveriam
ser atendidas com servidores contratados
mediante concurso publico. (RIO GRANDE
DO SUL. TRIBUNAL DE CONTAS DO
ESTADO, 2009, p.21)

Conforme aponta o parecer do TCERS houve uma
terceirizacdo de uma atividade fim, que, segundo a
Constituicdo Brasileira de 1988, é de competéncia do
Estado. Portanto, em Porto Alegre, segundo o referido
Tribunal de Contas do Estado a execucdao do PSF, de 2007
a 2009, ndo atendeu aos preceitos constitucionais, pois a
parceria entre as instituicdes ndao passou de terceirizagao
de mao-de-obra.

Tal fato pode ser comprovado ainda através do
parecer de auditoria realizado pelo TCE/RS durante a
gestdao do Instituto Sollus. De acordo com o disposto na
cldusula terceira do termo de parceria firmado em agosto
de 2007, era de responsabilidade do Instituto Sollus e da
Secretaria Municipal de Saude a promogdo de capacitagao
para os novos integrantes das equipes de Saude da Familia,
a fim de que a comunidade fosse melhor atendida. No
entanto, o documento emitido pelo TCE (RIO GRANDE DO
SUL.TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO, 2009) aponta que
ndo havia informacdes sobre tais capacitacdes as ESFs e,
além disso, no referido parecer, de acordo com o TCE (RIO
GRANDE DO SUL. Tribunal de Contas do Estado, 2009),
guando questionada sobre o oferecimento dos cursos
introdutorios as ESF, a SMS

Informou que a responsabilidade recai
sobre a entidade que gerencia a Estratégia
no Municipio, ficando a competéncia de
articulagdo ao encargo da Coordenagdo
Geral de Rede de Atencdo Basica, da SMS,

191



Janice Dornelles de Castro e Graga Godinho (Orgs)

nao havendo informacdo das capacita¢oes
a Equipe de Desenvolvimento, integrante
da CGADSS. (RIO GRANDE DO SUL.
TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO,
2009, p.56)

Portanto, observou-se uma falha por parte do
Instituto Sollus por ndo ter a documentagao necessaria que
comprovasse e justificasse a execucdo dos servicos para a
qual foi contratada e também se constatou a omissdo, por
parte do Municipio (Poderes Executivo e Legislativo) da
fiscalizacdo da execucdo do Termo de Parceria.

Emrelacdo a tese de terceirizacdo de servicos publicos
ocorridos através do Programa Saude da Familia, aponta-
se, em primeiro lugar, que os repasses financeiros para o
PSF sdo feitos pelo Governo Federal através do Ministério
da Saude. Como parte da estratégia do Governo Federal,
para estimular a criacao de Equipes de Saude da Familia por
parte dos municipios, a qual inclui um Agente Comunitario
de Saude (ACS), em 1997 foi criado o Piso da Atengao Basica
(PAB) que

Consiste em um montante de recursos
financeiros  federais  destinados a
viabilizacdo de a¢Ges de Atencdo Basica a
salide e compde o Teto Financeiro do Bloco
Atencdo Basica. O PAB é composto de uma
parte fixa (PAB fixo) destinada a todos
0s municipios e de uma parte variavel
(PAB variavel) que consiste em montante
de recursos financeiros destinados a
estimular a implantacdo das seguintes
estratégias nacionais de reorganizagdo
do modelo de aten¢do a salde: Saude
da Familia (SF), ACS; Saude Bucal (SB).
(BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 1997, p.
241)
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Conforme o MS (2006 apud LEAO, 2009, p. 46), “o
numero de ESF’s aumentou de 328, em 1994, para cerca de
16.698, em 2002, ou seja, um crescimento de 4.990% em
oito anos”.

Sendo assim, visto que ha repasse de recursos
federais para a execucdo dessa politica publica, é plausivel
esperar que o Ministério da Saude estabeleca metas a
serem atingidas pelos municipios participantes do PSF. A
corroboragdo com a tese de terceirizagao se faz, portanto, no
momento em que as instituicdes contratadas para executar
o PSF ndo tinham liberdade de argumentar suas métricas,
ao mesmo tempo em que nem mesmo a Prefeitura o tinha,
pois, o Governo Federal as estabeleceu previamente. As
instituicGes que firmaram parceria com a PMPA, portanto,
ndo passaram de meras agéncias recrutadoras de pessoal
para a execugao do PSF.

Outro aspecto a ser observado sobre a contratacao
de funciondrios para a execucdo do PSF de maneira
terceirizada é justificado pela Lei de Responsabilidade
Fiscal (LRF), Lei Complementar n? 101/2000 (CONGRESSO
NACIONAL, 2000), a qual no art. 192 estabelece que os
gastos com pessoal ndo possam exceder em 60% o valor da
Receita Corrente Liquida.'® Portanto, visto que ha um limite
para a contratacdo de funcionarios publicos, utilizou-se das
organizacdes sem fins lucrativos para repasse de verbas
para a execucao dessa politica.

Por fim, a FAURGS, o Instituto Sollus e as AssociacOes
de Bairros ndao tinham experiéncia prévia na prestacdo de
servicos na area da saude reiterando o fato de que elas
somente eram empresas que tinham como objetivo atuar

14 No caso do Poder Executivo Municipal, o gasto com pessoal ndo po-
dera exceder 54% da Receita Corrente Liquida (RCL). Além disso, a re-
ferida legislagdo estabelece limite de alerta quando o ente atingir 90%
do limite e estabelece vedagdes quando o limite de gasto com pessoal
ultrapassar 95% do limite.
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contratando pessoas para atuarem na area da saude.

A ndo renovac¢do, em agosto de 2009, do termo de
parceria entre o Instituto Sollus e a PMPA ocorreu apds
denuncia realizada pelo Ministério Publico Estadual sobre o
desvio de recursos publicos realizados pela OSCIP. Somente
em dezembro de 2009 a denuncia foi julgada pelo Tribunal
de Justica, o que prejudicou a averiguacdo dos fatos com
os responsaveis pelo Instituto Sollus, visto que o Termo
de Parceria havia sido encerrado em agosto daquele ano.
Em agosto de 2009, de acordo com a Procuradoria-Geral
do Municipio de Porto Alegre (2010), firmou-se convénio
com o Instituto de Cardiologia para dar continuidade ao
PSF, onde sua execugdo foi acompanhada pelo Ministério
Publico do Trabalho.

E possivel afirmar, portanto, que independente da
analise das metas e parametros para verificar a melhoria
da qualidade dos servigos prestados pela OSCIP, Instituto
Sollus, em comparacdo com a FAURGS, é necessdario observar
gue as caracteristicas do Programa Saude da Familia ndo
permitem a transferéncia das suas responsabilidades para
um terceiro além do préprio Municipio.

Consideragoes finais

O PDRAE, aprovado no Governo FHC (1995-1998),
resultou num conjunto de mudancas institucionais do
estado brasileiro, dentre as quais a criagdo de uma esfera
publica ndo estatal, cujo marco legal esta definido na Lei n?
9.790/1999. (BRASIL. PRESIDENCIA DA REPUBLICA, 1999)

O argumento defendido no PDRAE era de que uma
entidade privada sem fins lucrativos alocaria de forma mais
eficiente comparativamente ao setor publico estatal. No
entanto, no estudo de caso referente a implementagdo do
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PSF no municipio de Porto Alegre, por uma OSCIP, ou seja,
uma instituicao criada no Brasil no ambito das publiciza¢des
defendidas pelo PDRAE, nao foi possivel identificar melhor
desempenho desta em relacdo a implementacdo da mesma
politica publica no periodo anterior.

Considerar como medida de eficiéncia apenas a
personalidade juridica do ator que implementa a politica
pubica é desconsiderar as complexidades que envolvem
atematica, ainda mais na drea da saude publica. Além disso,
a Unica pesquisa feita no Brasil comparando eficiéncia entre
setores, publico e privado, conforme aponta Giambiagi e
Além (2011), mostrou que a varidvel que explica maior ou
menor eficiéncia é a estrutura de mercado na qual o setor
estd inserido e ndo quem é o proprietario do capital, se
publico estatal ou publico ndo estatal ou privado.

Portanto, ndo se comprovaram os argumentos em
favor da eficiéncia ou da ampliacdo do controle sobre as
OSCIPs, uma vez que os orgaos de controle externo, como
o Tribunal de Contas e o Poder Legislativo municipal, ndao
tém demonstrado capacidade de fiscalizar todas as OSCIPs,
principalmente em funcdo do grande nimero de OSCIPs. E
como havera controle social, se a sociedade desconhece até
mesmo a localizacdo das OSCIPs? Diante disso, questiona-
se o0 quanto esta reorganizacdo da sociedade civil resultou
na “valorizacdo dos interesses corporativos de classes em
detrimento dos institutos de carater coletivo”, conforme
aponta Simionatto (1997).

Por fim, as OSCIPs, concebidas no Brasil num
contexto de estado minimo, ao transferir para individuos da
sociedade civil responsabilidades em areas como a saude
dentre outras, posicionam-se na contramao da concepg¢ao
de Estado previstas na Carta Magna de 1988.
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