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APRESENTACAO

O Prémio em Economia da Sadde — 2004 foi uma iniciativa do Instituto de
Pesquisa Econdmica Aplicada (Ipea) e do Ministério da Sadde, com o apoio da
Associagao Brasileira de Economia da Satde (Abres).

Esta sua primeira edi¢do deu-se com o patrocinio do Department for
International Development (DFID), érgao de Cooperagao Técnica Internacional
do Reino Unido, sendo um dos resultados do Projeto Economia da Saude:
Fortalecendo Sistemas de Sadde para Reduzir Desigualdades.

Estimular a produgio cientifica em Economia da Sadde foi o objetivo
imediato do prémio, por se tratar de uma drea de conhecimento relativamente
nova entre nés, que vem despertando interesse de gestores governamentais,
institui¢oes académicas e pesquisadores voltados ao desenvolvimento do Sistema

Unico da Satde (SUS) no pais.

Tendo em vista a alta especificidade do tema Economia da Sadde, a res-
posta a esta edi¢do inicial foi, de certa forma, surpreendente: 69 trabalhos
inscritos nas categorias: profissional e estudante de graduagdo. Pouco mais da
metade dos trabalhos, 35, foi de autoria em grupo. Na divisao por sub-temas,
19 abordaram questdes relacionadas a avaliagio econdmica em satde, 22 ver-
saram sobre financiamento e gasto da satide e 28 analisaram assuntos relacio-
nados 2 integralidade, a eficiéncia e 2 eqiiidade em sistemas de sadde.

A Comissdo Julgadora elegeu doze trabalhos, premiou quatro e atribuiu
mengdo honrosa a outros oito. Os doze premiados constituem esta publicagio.

Espera-se que a préxima edigdo, prevista para 2006, tenha a participa-
¢ao ampliada pelo interesse crescente e o avango do estudo e da pesquisa corres-
pondente a mais essa drea de importincia estratégica para o desenvolvimento do
sistema de satde dos brasileiros.

Considerando esta edi¢do pioneira bem-sucedida, o Ministério da Sadde
e o Ipea se regozijam-se com o alcance dos objetivos compartilhados e agrade-
cem o apoio e o patrocinio desta iniciativa, renovando seu compromisso com a
edi¢ao bienal do Prémio em Economia da Sadde.

Glauco Arbix Moisés Goldbaum

Presidente do Instituto Secretario de Ciéncia e Tecnologia e
de Pesquisa Econdmica Aplicada Insumos Estratégicos do Ministério da Salde






PREFACIO

A economia da sadde existe porque os recursos s3o limitados e as necessidades
de satide ndao. Em face desta limitagao, combinar os recursos escassos da ma-
neira mais eficiente, fazer o melhor e, dessa forma, engendrar a melhoria da
qualidade de vida das pessoas: este é o papel da Economia da Satde!

Este livro ¢ um belo exemplo das contribuicoes dessa drea do conhecimento
a gestdo da saide. Reuniu-se em um sé volume os doze trabalhos selecionados
no Prémio em Economia da Sadde, agrupados de acordo com as trés dreas
temdticas indicadas pelo regulamento: avaliagio econdémica; financiamento e
gasto em sadde; e integralidade, eficiéncia e eqiiidade em sistemas de sadde.

A primeira parte do livro traz cinco artigos sobre o tema avaliagio econémica
em satde. A lupa da avaliagio econdmica ¢ utilizada para avaliar o custo-efetivi-
dade de procedimentos especificos, entender a necessidade da regulagio do setor
privado e avaliar a eficiéncia de hospitais e programas publicos de satde.

A segunda parte apresenta dois artigos cuja temdtica principal ¢ o finan-
ciamento e o gasto em saude.

A terceira e ultima parte compde-se de cinco artigos que tratam do tema
mais abrangente: integralidade, eficiéncia e eqiiidade em sistemas de sauide.
\

Trés destes textos sao direcionados a assisténcia privada em sadde e os outros
dois a provisao publica.

TEMA: AVALIACAO ECONOMICA NA AREA DA SAUDE

No primeiro capitulo, Carisi A. Polanczyk et al. utilizam o modelo de Markov
e a simula¢do de Monte Carlo para comparar o custo ¢ a efetividade de trés
estratégias de tratamento de lesdo coronariana sintomdtica: a intervengao com
stent convencional; stent recoberto com rapamicina e stent convencional seguido
de stent recoberto para manejo de reestenose sintomdtica. Os autores concluem
que o uso rotineiro de stent recoberto tem elevada relagio custo-efetividade.
O seu uso pode ser considerado atrativo para a medicina suplementar em
subgrupos de alto risco de reintervengao e para ambos os setores, publico ou
privado, se o seu custo for reduzido.

O segundo capitulo traz o tema: A Necessidade da Regulagao do Setor
Privado de Sadde. Nele, Gustavo A. C. Corréa apresenta, de modo diddtico, a
motivagao econdémica da regulagio do setor de satide suplementar no Brasil.



autor acredita que a relacio entre os diversos agentes do mercado de saude
O aut dita q lag t d gentes d do d d
suplementar deve ser regulada pela Agéncia Nacional de Saide Suplementar
(ANS). A Agéncia teria um duplo papel: “manter o equilibrio da interagio,
garantindo o interesse publico ¢ mantendo esse mercado atraente para os in-
vestidores e prestadores de servicos”. O autor acredita que, sem a atuagio da
Aggéncia, a tendéncia do mercado ¢ agir de forma predatéria. E faz entdao duas
propostas interessantes: que as a¢oes de saide sejam coordenadas por meio de
um sistema hibrido entre o publico e o privado; e que a prdtica da medicina
preventiva seja priorizada aquelas da medicina assistencialista.

A anilise da eficiéncia produtiva de hospitais publicos e privados no Sis-
tema Unico de Satide (SUS) ¢ o objeto do capitulo trés. A pesquisa realiza uma
comparagdo entre hospitais publicos e hospitais privados que prestam servigos
para o SUS, com o objetivo de avaliar se hd distingdo de eficiéncia entre eles.
Aplicou-se a metodologia da Andlise Envoltéria de Dados para retornos varig-
veis as mudancas na escala de produ¢ao (DEA/BCC) para constru¢io da fron-
teira empirica de eficiéncia técnica de cada grupo de hospitais. Para a autora,
Maria C. M. Calvo, o estudo dessas fronteiras indicou que, do ponto de vista
gerencial, hospitais publicos e privados sao iguais. Os resultados indicariam,
também, a nio ocorréncia de diferengas de produtividade entre eles. Em sin-
tese, Calvo conclui que o tipo de propriedade (publica ou privada) nao afetou
a eficiéncia das atividades de assisténcia médica nos hospitais analisados.

O capitulo quatro, de autoria de Rodrigo A. M. Serra, faz uma avaliagio
empirica do impacto do Programa de Sadde da Familia (PSF) sobre a satde
infantil no Estado de Sao Paulo. O autor utiliza-se de um painel de dados
agregados com informagbes referentes a uma amostra de municipios paulistas,
entre 1998 ¢ 2002. O impacto do PSF sobre as taxas de mortalidade infantil,
neonatal e pés-neonatal, ¢ aferido por meio de estimadores de efeitos fixos e de
primeiras diferengas. O trabalho representa esforgo pioneiro na construgio
de indicadores de satde utilizando a econometria para avaliar um programa
especifico do SUS, o PSE. Em outras palavras, o texto tenta responder se o
PSF ¢é uma estratégia eficaz para melhorar a condi¢io de satide das popula-
¢oes atendidas. O resultado das estimacoes de Serra revela um impacto bené-
fico de maiores graus de cobertura populacional do PSF sobre as taxas
de mortalidade infantil.

No quinto capitulo, Jodao Serafim Tusi de Silveira apresenta o esfor¢o que
o Brasil vem fazendo para promover reformas e melhorar a eficiéncia dos servi-
cos de sadde. Entre esses esforcos, estd a utilizagio de métodos quantitativos
para auxiliar no processo de alocagdo de recursos. Silveira estima uma fun¢ao
de produgiao (modo pelo qual os hospitais produzem servigos de satide) de



108 hospitais integrantes do SUS no Estado do Mato Grosso. O objetivo do
autor ¢ mensurar as diferengas de eficiéncia entre hospitais com fins lucrativos
e hospitais sem fins lucrativos. Os resultados obtidos por Silveira indicam que
os hospitais com fins lucrativos operam com uma eficiéncia média 19% supe-
rior. Individualmente, a diferenca, entre os escores extremos, chega a ser de
36%. E bom destacar que esse tipo de avaliagio deve ser isenta de qualquer
viés de premiagdo ou puni¢do. Seu objetivo central é dotar o sistema nacional
de satide de um ambiente permanente e construtivo de benchmarking que
contribua para incentivar a avaliagio de eficiéncia no emprego de limitados

recursos do SUS.

TEMA: FINANCIAMENTO E GASTO EM SAUDE

O capitulo seis traz a questao do financiamento e do gasto com Vigilancia
Sanitdria no Brasil. Luis Fernando Lima de Oliveira analisa a politica sanitdria
A luz da Economia da Saude, observando os reflexos de sua atividade no funcio-
namento do mercado e investigando suas formas de financiamento e gasto.
O autor avalia dois modelos de receita prépria da Vigilancia Sanitdria: o modelo
tradicional e o novo modelo proposto pela Agencia Nacional de Vigilancia
Sanitdria (Anvisa). Oliveira contribui com uma proposta de reformulagio do
atual modelo, adequando os gastos do exercicio do poder de policia com os
recursos advindos desta fiscalizagao, que deve ser aplicada uniformemente no
pais, por meio de alteraco constitucional da legislagao tributdria. O modelo
preconizado permite acréscimo substancial de recursos, propiciando, com a
maior eqiiidade e cobertura do setor, um ambiente positivo de concorréncia.

O sétimo capitulo apresenta o estudo cujo objetivo ¢ analisar os custos
individuais de cuidados ambulatoriais para pacientes adultos na cidade de
Pelotas, Rio Grande do Sul. Juvenal Soares Dias da Costa e Sandra Costa Fuchs
realizaram um estudo transversal de base populacional envolvendo a populagio
da cidade de Pelotas, entre 20 ¢ 69 anos de idade. A enquete foi sobre os
custos diretos e indiretos com que os pacientes arcaram para receber atengio
médica ambulatorial. Em custos diretos estdo incluidos despesas com medi-
camentos, consultas médicas, exames complementares, seguros de sadde e outras
despesas médicas. Custos indiretos incluem dias, ou horas de trabalho perdi-
do, transporte e outras despesas derivadas da busca da aten¢io médica.
Os resultados encontrados pelos autores auxiliam no entendimento do perfil
da demanda por sadde. Do total dos individuos pesquisados, 23% declararam
ter consultado um médico, pelo menos, no més que precedeu a entrevista.
A maioria era de mulheres (73%), com idade entre 40 e 59 anos (51%).

Uma elevada prevaléncia de doengas cronicas foi observada: distirbios psiquid-



tricos menores (37%); hipertensao arterial sistémica (33%); diabetes mellitus
(10%); e bronquite cronica (6%). O estudo ratifica a idéia de que, de modo
geral, os custos das classes A e B sao significativamente mais elevados que
aqueles encontrados para as classes mais pobres.

TEMA: INTEGRALIDADE, EFICIENCIA E EQUIDADE EM SISTEMAS DE SAUDE

O oitavo capitulo trata dos Consércios Intermunicipais de Sadde (CIS). Luciana
da Silva Teixeira e al. lembram que os CIS constituem uma forma inovadora de
gestao do SUS. O principal objetivo dos CIS ¢ resolver problemas de eficiéncia,
integralidade e eqiiidade em nivel local. Em 1999, 2.040 municipios brasileiros
(abrangendo 21,53% da populagao) formavam algum tipo de consércio em
saide. O texto de Teixeira desenvolve modelos de competi¢do eleitoral em que
candidatos a prefeitos municipais propdem plataformas politicas, corresponden-
tes & provisio do bem publico sadde e da aliquota de imposto necessdria para
custear esses servigos. O estudo indica que quando os municipios sao homoge-
neos (quanto a renda, ao poder de barganha dos prefeitos e as preferéncias dos
eleitores), o consércio entre eles trard aumento da provisio do bem publico.
Entretanto, quanto mais heterogéneos forem os municipios, menores sao as chan-
ces de que os CIS sejam formados apés as elei¢oes.

Uma andlise das caracteristicas de satide e do impacto da segmentagio do
mercado de saide para o idoso ¢ feita por Samuel Kilsztajn ez 4/, no capitulo
nove. Os autores utilizam os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domi-
cilios (Pnad) para confrontar indicadores de morbidade e utilizagao de servigos
de satide em duas faixas etdrias distintas: pessoas ocupadas de 35 a 44 anos e
pessoas nao-ocupadas de 60 e mais anos de idade. O estudo mostra que os riscos
relativos de todos os indicadores de satide para o idoso aumentam, em relagio ao
adulto jovem, quando estes indicadores sio ponderados por cobertura de plano
privado de satide. Maior rendimento pessoal, rendimento domiciliar per capita
e nimero de anos de estudo constituem fatores de protegio para estado de saide
ruim ou muito ruim e para internagio sem plano. A probabilidade de o adulto
jovem apresentar estado de sadde ruim ou muito ruim e de ser internado sem
plano ¢ menor para homens que para mulheres. Para homens idosos a probabi-
lidade ¢ maior que para mulheres.

Em Uma Proposta para Criacao de Benchmarks, apresentada no capitulo
dez, Carlos Octdvio Ocké-Reis discute a possibilidade de realizar uma reforma
institucional do mercado de planos de saide. Ocké-Reis acredita que quando a
ANS uniformiza as regras de funcionamento do mercado, fiscaliza as irregulari-
dades econdmico-financeiras das operadoras e elimina as empresas fraudulentas,
paradoxalmente, isso acaba favorecendo a concentragio do mercado. A formagio
e criagdo de benchmarks possibilitariam uma resisténcia a0 movimento de



concentragdo. Tais entidades poderiam contribuir para mudar a légica tecnocrd-
tica das agoes da ANS e para integrar o mercado ao SUS, resistindo a captura
dos grandes planos de sadde. Em sintese, eles serviriam como brago de apoio
as atividades regulatdrias para reduzir prémios, ampliar a cobertura, melhorar
a qualidade da aten¢ao médica, induzir arranjos organizacionais soliddrios e
ajudar no cumprimento de metas clinicas e epidemioldgicas definidas pelo
Ministério da Sadde, emprestando uma orienta¢io publica 2 dindmica do
mercado de planos de satde.

Alexey Thomé de Souza Wanick, no capitulo onze, tratando também de
regulagio em planos de satde, sugere um modelo alternativo ao oferecimento
obrigatério do Plano de Referéncia (PR) por parte das operadoras que comer-
cializam planos individuais no mercado de saide suplementar. Para Wanick, o
ajustamento de risco introduz eficiéncia na determinagio das dotagdes finan-
ceiras destinadas aos tratamentos cobertos pelos contratos, a0 mesmo tempo
em que ajusta os prémios ao custo médico-assistencial esperado. A existéncia
de subsidio cruzado possibilita a ampliagao do acesso ao mercado de contratos
individuais dos beneficidrios de alto risco. Em sintese, o autor acredita que o
oferecimento de um menu de contratos individuais de planos de satde possi-
bilita o melhor ajustamento das preferéncias e da restri¢gdo or¢amentdria dos
beneficidrios aos contratos oferecidos pelas operadoras. Isso contribui para
amplia¢io do acesso ao mercado de contratos individuais.

Completando o livro, Marcus Vinicius Machado Melo apresenta uma dis-
cussdo sobre a experiéncia de co-pagamento registrada no municipio de Campos
dos Goytacazes, no Rio de Janeiro. Sob a peculiar denominagio de “consulta
social”, as institui¢oes hospitalares filantrépicas e universitdrias oferecem atendi-
mento imediato ao paciente que necessita de consultas especializadas e de exa-
mes complementares, mediante o pagamento de uma taxa, que varia entre
R$ 25,00 e R$ 30,00. O valor ¢ cobrado pelo hospital, que repassa entre 50%
e 60% do total para o profissional, ficando com o percentual restante. Em seu
trabalho, Melo busca entender o porqué da legitimagio da “consulta social”
entre os atores envolvidos — poder puablico, médicos, hospitais e usudrios.
O autor mostra que a cobranga ¢ altamente regressiva. Ela é concentrada em
grupos com renda per capita de até 1,5 saldrio minimo. Seus impactos em termos
de eqiiidade s3o os piores possiveis, especialmente por nio terem sido considera-
dos critérios essenciais como valores acessiveis, isen¢io para os pobres,

\

exceléncia em sistema de referéncia e ficil acesso a atengio primdria.

Sérgio Francisco Piola Elias Antonio Jorge
Diretor Adjunto da Diretoria de Estudos Diretor do Departamento de Economia da Salde,
Sociais do Instituto de Pesquisa da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos

Econdmica Aplicada Estratégicos do Ministério da Saude






COMISSAO JULGADORA

Didrio Oficial da Uniao, N° 181, segunda-feira, 20 de setembro de 2004.

SECRETARIA DE CIENCIA, TECNOLOGIA E INSUMOS ESTRATEGICOS
PORTARIA Ne 6, DE 17 DE SETEMBRO DE 2004

Dispoe sobre a designagio dos integrantes da Comissao Julgadora do
Prémio em Economia da Satde.

O Secretdrio de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos, no uso de suas
atribui¢ées e considerando o disposto na Portaria Conjunta n°® 1.422, de 13
de julho de 2004, que instituiu o Prémio em Economia da Saide, resolve:

Art. 1° Designar os integrantes da Comissao Julgadora do Prémio em
Economia da Satde, com os seguintes membros:

I. Ant6nio Carlos Campino;

I1. Cid Manso de Mello Vianna;
III. Fernando Pires de Sousa;

IV. Janice Dornelles de Castro;
V. Maria Alicia Domingues Ug4;
VI. Ménica Viegas;

VII. Rosa Maria Marques;

VIII. Sebastiao Loureiro;

IX. Solon Magalhies Vianna.

Art. 2° Ficam designadas Rosa Maria Marques para exercer a presidéncia
da Comissao Julgadora e Janice Dornelles Castro para exercer a supléncia;

Art. 3° A Comissao Julgadora elaborard os procedimentos de avaliagio e
seu préprio regimento de trabalho.

Art. 4° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagdo.

Luiz Carlos Bueno de Lima
Secretario






TEMA: AVALIACAO ECONOMICA NA AREA DA SAUDE

CAPITULO 1

Categoria profissional

1° Lugar

Custo-efetividade do implante de stents recobertos com
rapamicina em procedimentos percutaneos coronarianos no Brasil

Carisi Anne Polanczyk'
Marco Wainstein?
Jorge Pinto Ribeiro?

1. Doutora em Cardiologia pela UFRGS, Professora dos Programas de Pds-graduacéo em Medicina: Cardiologia e Epidemiologia da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Médica do Servico de Cardiologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre e Hospital Moinhos
de Vento.

2. Doutor em Cardiologia pela UFRGS, Professor do Programa de Pés-graduagao em Medicina: Cardiologia da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul. Médica do Servico de Cardiologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre e Hospital Moinhos de Vento.

3. Professor Adjunto do Departamento de Medicina Interna da UFRGS. Livre-docente pela USP. Chefe do Servico de Cardiologia do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre e Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS.






RESUMO

O principal objetivo deste trabalho é comparar as relacées de custo-efetividade de stents recobertos com
rapamicina com stents convencionais, em modelos aplicveis ao Sistema Unico de Saude (SUS) e &
medicina suplementar no Brasil. Entre os métodos utilizados, um modelo de Markov foi construido para
comparar custos e efetividade de trés estratégias de tratamento de lesdo coronariana sintomatica: interven-
cdo com stent convencional; stent recoberto com rapamicina; e stent convencional sequido de stent
recoberto para manejo de reestenose sintomética. Os desfechos clinicos foram sobrevida livre de eventos em
um ano e expectativa de vida. Os custos para procedimentos e eventos subseqtientes foram obtidos sob
duas perspectivas: sistema publico e privado/convénios. Simulacdo de Monte Carlo foi empregada para
avaliar confianca dos dados. Entre os principais resultados desta pesquisa, a sobrevida em um ano livre de
reestenose foi de 92,7% com o uso do stent recoberto, de 78,8% com stent convencional e de 78,8%
com o uso do stent recoberto somente para 0s casos de reestenose, com expectativa de vida semelhan-
tes, entre 18,5 e 19 anos. Sob a perspectiva ndo-publica, o custo no primeiro ano foi de R$ 14.024 com
o stent convencional; R$ 15.128 com stent convencional sequido do recoberto nos casos de reestenose;
e R$ 17.840 com stent recoberto. A relacdo de custo-efetividade adicional entre stent recoberto e
convencional foi de R$ 27.403/evento evitado em um ano. Para o SUS, o custo em um ano foi de
R$ 5.788, de R$ 7.102 e de R$ 12.708, respectivamente, com uma relacdo de custo-efetividade
adicional de R$ 47.529/evento evitado. O custo por ano de vida salvo dos stents recobertos de rotina
versus somente para aqueles com reestenose foi de R$ 49.464 e R$ 356.354 para o setor privado e o
publico, respectivamente. Como conclusdo tem-se que o uso rotineiro de stent recoberto tem uma
relagdo de custo-efetividade elevada. O seu uso pode ser considerado atrativo para a medicina suple-
mentar em subgrupos de alto risco de reintervencdo e para ambos os setores se o seu custo for reduzido.



1 INTRODUCAO

O implante eletivo de szents, comparado a angioplastia convencional por baldo,
resulta em taxa significativamente maior de sucesso, em redu¢io da reestenose
angiogrdfica e em diminui¢io da necessidade de revascularizagao subseqiiente
da lesao-alvo. A rdpida disseminagio do uso de stents iniciou-se com a publica-
¢ao simultinea de trés ensaios clinicos randomizados que demonstraram a
superioridade desses stents quando comparados a angioplastia convencional
(Serrys et al., 1994; Fischman ez al., 1994; Versaci et al., 1997). As razdes que
fundamentaram a expansio do uso dos stenss incluem: resultados angiograficos
favordveis e previsiveis; seguranga em tratar oclusdo aguda ou ameaga de oclu-
sao aguda; melhores resultados tardios por reduzirem a reestenose; técnica de
ficil execugdo; redugdo no tempo do procedimento; e resultados clinicos e
angiogrificos favordveis em lesdes complexas.

O implante de endopréteses corondrias tornou-se a principal modalida-
de de revascularizacio miocdrdica no mundo. Em muitos centros, até 90%
das intervengdes percutineas por cateter sao realizadas pelo implante de szenss.
O progressivo crescimento do nimero de stents implantados no Brasil estd
documentado pelo registro Central Nacional de Intervengbes Cardiovascula-
res (Cenic). No biénio 1999-2000, houve aumento de 37% do ndmero de
procedimentos realizados, totalizando, aproximadamente, 39.500 pacientes
submetidos a revasculariza¢ao percutinea, tendo a maioria dos procedimentos
utilizado stents (Guimaraes et al., 2003).

Entretanto, a reestenose intra-stent permanece a principal limitagio dessa
forma de interven¢io percutinea. A reestenose ¢ um processo progressivo que
resulta em morbidade e em custos adicionais, especialmente pela necessidade de
nova revasculariza¢io da lesao-alvo. O controle da hiperplasia da camada inti-
ma, mecanismo principal da reestenose intra-stent, apresenta perspectivas
promissoras com a liberagao local de medicamentos antiproliferativos como a
rapamicina (Souza et al., 2001). Dois ensaios clinicos randomizados demonstra-
ram redugdo significativa da resposta hiperpldsica apdés o implante de stents reco-
bertos por rapamicina. No estudo RAVEL (Morice ez al., 2002), o uso de stents
recobertos por rapamicina resultou em taxa de reestenose de 0% em lesées de
baixa a moderada complexidade. Recentemente, o estudo SIRIUS (Leon ez 4l,
2002), envolvendo contingente maior de pacientes diabéticos e lesdes mais lon-
gas, demonstrou reestenose angiogréfica de 9,2%, o que significou redu¢io de
aproximadamente 75% da taxa de reestenose comparada ao stent convencional.
Esses resultados foram semelhantes aos apresentados no registro internacional
E-Cypher envolvendo pacientes de maior complexidade clinica e angiogréfica,
que revelou sobrevida livre de eventos (morte, infarto do miocdrdio e revascula-
rizago da lesdo-alvo) superior a 90% em um ano (E-Cypher, 2004).
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Essa maior efetividade dos stents recobertos com rapamicina acompanha-
se de um custo terapéutico inicial adicional. O real impacto dessa estratégia
nos sistemas de saide pode ser avaliado por estudos de custo-efetividade.
Andlises econdmicas do ensaio clinico SIRIUS indicam que, nos Estados Uni-
dos, o uso de stents recobertos com rapamicina resulta em uma relagio de
custo-efetividade adicional inicial de aproximadamente U$ 1.650 por evento
evitado em um ano e US$ 27.540 por anos de vida ajustados para qualidade
(Cohen et al., 2004). Entretanto, dados do Reino Unido (NICE) revelam
valores mais elevados com o uso dos stents recobertos, custo de £ 770.000 por
ano de vida salvo ajustado para qualidade (Hill er 4/, 2004). Outros estudos
descrevem valores intermedidrios (Kong ez al., 2004; Galanaud ez al., 2003).
Como a estrutura econdmica do sistema de satide no Brasil ¢ distinta destas
avaliadas, tais dados niao podem ser extrapolados para nossa realidade, sendo
necessdrios estudos baseados na prdtica nacional, tanto no setor publico quan-
to no setor privado. Portanto, este estudo apresenta uma andlise de custo-
efetividade do uso de szents recobertos por rapamicina em diferentes cendrios
clinicos no Brasil.

2 METODOS

2.1 Descricdo da avaliacdo econdmica

Um modelo analitico de decisdo foi construido para comparar os custos ¢ a
efetividade de trés estratégias de tratamento para pacientes sintomdticos, com
lesao arterial coronariana: 7) Interven¢ao Corondria Percutinea (ICP) com stent
convencional; 77) ICP com stent recoberto com rapamicina; e ii7) ICP inicial-
mente com stent convencional seguido de stent recoberto para manejo de rees-
tenose sintomdtica.

2.2 Modelo populacional

A populagao do modelo foi delineada para coortes de pacientes com lesio em
vaso tnico, sintomdticos, que pudessem ser submetidos a qualquer uma das
trés estratégias. Assumiu-se que a coorte seria composta de individuos com
caracteristicas semelhantes aquelas descritas nos ensaios clinicos, ou seja, le-
soes de extensio média de 14 mm, vasos entre 2,5 ¢ 3,5 mm de didmetro, com
um ndmero representativo de diabéticos (Morice et al., 2002; Leon ez al., 2002).
O modelo inicial nio estratifica a populagao nesses grupos de riscos, embora o
impacto da influéncia dessas varidveis de caracteristicas demogréficas na inci-

déncia de reestenose, na efetividade e nos custos globais seja avaliado nas and-
lises de sensibilidade.
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2.3 Medidas de desfechos clinicos

Os desfechos clinicos considerados na avaliagao foram: sobrevida livre de even-
tos em um ano, expressa em percentual, e expectativa de vida, expressa em
anos de vida. Estas medidas foram escolhidas para andlise de custo-efetividade
por fornecerem um aspecto prontamente quantificivel do beneficio dos proce-
dimentos percutineos coronarianos e por se prestarem a andlise detalhada de
custo. Em termos de efetividade, muitas das varidveis consideradas eram se-
melhantes entre os grupos, mas foram computadas para entender a magnitu-
de dos custos de cada estratégia no Brasil. A inclusio do desfecho “anos de
vida ajustados para qualidade de vida (QALYs)”, inicialmente proposta, nio
pode ser viabilizada na medida em que nao foram encontrados estudos condu-
zidos na populagio brasileira que quantificaram a qualidade de vida em indi-
viduos com angina ou sintomas de cardiopatia isquémica. A extrapolagio
de estudos americanos poderia ser feita, mas estes sao passiveis de questiona-
mento cientifico.

2.4 Descricao do modelo de decisdo clinica

Nas figuras 1 e 2, encontra-se a representagao esquemdtica da drvore de deci-
sao clinica, que foi dividida em dois modelos: curto prazo e modelo de
Markov. A figura 1 ilustra as decisdes terapéuticas inicias e os desfechos imedi-
atos e a curto prazo (seis meses) para cada uma das estratégias. A figura 2
mostra a simula¢o para a coorte que sobreviveu ao procedimento, incluindo
aqueles que permaneceram livres de eventos em seis meses ou que tiveram
reestenose e foram novamente submetidos a procedimentos de revasculariza-
¢ao. Esta segunda parte é um modelo de Markov (estados transicionais) para
toda a vida apds revascularizagdo percutinea ou cirdrgica. Mortalidade nao-
cardfaca por faixa etdria foi estabelecida de modo idéntico para todas as estra-
tégias, sendo baseada em tdbuas de sobrevida da populagao brasileira no ano
de 2001 (Disponivel em: <http://www.ibge/diretoriadepesquisas/>). Essa es-
trutura de modelo foi descrita em outras andlises econdmicas com estrutura

semelhante (Cohen ez al., 1994).
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FIGURA 1
Modelo de decisao analitico curto prazo, considerando trés estratégias para
Intervencdo Coronariana Percuténea (ICP) e evolucdo inicial p6s-procedimento
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Elaboracdo dos autores.

FIGURA 2
Modelo de Markov, evolucdo p6s-ICP na fase estavel da cardiopatia isquémica
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Elaboracdo dos autores.
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2.5 Pressupostos do modelo

Para preparo do modelo, estratégias que tentam reproduzir a pritica contem-
porinea foram consideradas. Na estratégia de stent convencional, se ocorresse
reestenose, as alternativas eram: angioplastia percutinea com baldo ou cirur-
gia de revasculariza¢io. Nesse cendrio, o uso de stent na reestenose foi somente
considerado naqueles casos de disseccao pelo balao ou resultado insatisfatério
(estimado em 11%). No caso de reestenose nos individuos submetidos a pro-
cedimento inicial com stent recoberto, as alternativas foram semelhantes, exce-
to se fosse necessdrio o uso de stent, pois se utilizaria novamente um stent
recoberto com rapamicina. Na eventualidade de o procedimento percutineo
inicial ou por reestenose falhar (ndo passar, nao dilatar, oclusdo), o paciente
era encaminhado para cirurgia de revascularizagio. Pacientes que apresentas-
sem trombose subaguda do stenz poderiam evoluir para infarto do miocdrdio
fatal ou seriam encaminhados para procedimento percutineo. A cirurgia foi
adotada nesse cendrio somente apds falha na tentativa com ICP. Durante os
primeiros seis meses, os pacientes poderiam apresentar reestenose (recorréncia
de estenose > 50% no didmetro) que poderia resultar em sintomas ou ser
assintomdtica. Somente casos sintomdticos eram considerados para revascula-
rizagdo de vaso-alvo. Pacientes com sintomas recorrentes de reestenose poderiam
ser submetidos a no mdximo trés tentativas de procedimento percutineo antes
de serem encaminhados para revascularizagdo cirdrgica. Pacientes sem sinto-
mas apds os seis meses iniciais eram considerados livres de eventos relacio-
nados ao procedimento e entravam no modelo de Markov da histéria natural
de cardiopatia isquémica apds procedimento de revascularizagdo. Pacientes que
entravam no modelo de Markov péds-revascularizagao poderiam assumir quatro
estados de satide ao longo da vida: morte, estdvel pds-ICP, estdvel pds-Cirurgia
de Revascularizagio do Miocdrdio (CRM) ou apresentar angina. Os casos de
angina eram encaminhados para ICP imediatamente. No modelo de Markov,
todos os custos e os beneficios em saide futuros foram descontados a uma taxa
de 3% ao ano.

2.6 Analise da efetividade

Os resultados das principais medidas de desfechos clinicos e probabilidades
necessdrias para inclusaio no modelo analitico de decisdo estdo listados na ta-
bela 1 e na tabela 2. As estimativas foram obtidas da literatura, por meio de
revisao sistemdtica dos tltimos ensaios clinicos randomizados envolvendo stents
convencionais e registros internacionais de procedimentos percutineos.
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TABELA 1

Estimativas basais do modelo analitico de decisao: fase do procedimento

Variaveis Stent Variagdo  Stent com Variagao Ref.
convencional rapamicina

Mortalidade do procedimento 0,007 0,002-0,02 0,007 0,002-0,02 14,15

Probabilidade de falha em 0,025 0,015-0,05 0,025 0,025 16

dilatar ou passar a lesdo

Probabilidade de cirurgia de urgéncia 0,01  0,006-0,014 0,01 0,01 14,15

Probabilidade de trombose subaguda 0,0036 0,05-0,30 0,0036 0,05-0,30 16

Probabilidade de IAM* fatal em 0,087 0,05-0,10 0,087 0,05-0,10 16

trombose subaguda

Taxa de reestenose angiografico

- Lesdo nova 0,30 0,10-0,50 0,06** 0,02-0,15 15,17

- Lesdo de reestenose (multiplo) 0,54 (1,85) (1,5-2,1) 0,06 0,02-0,15 18

Probabilidade de sintomas com 0,60 0,10-0,80 0,60 0,10-0,80 15,17

reestenose angiografica

(revascularizacéo vaso-alvo)

Probabilidade de ICP* se reestenose 0,88 0,50-1 0,88 0,50-0,74 19,20

Probabilidade de CRM* se reestenose 0,12 0-1 0,12 0-1 19,20

Sucesso angiografico 0,97 0,97 14

Elaboracdo dos autores.

Obs.: * Intervencao Coronariana Percutanea (ICP); Cirurgia de Revascularizacdo do Miocardio (CRM); Infarto Agudo do
¢ 9 G g

Miocardio (IAM); e ** Redugdo relativa de risco de 80% em comparacdo com taxa de reestenose esperada com

stent convencional; reducdo absoluta de reestenose clinica de 14%.

TABELA 2
Estimativas para o modelo: fase estavel da cardiopatia isquémica
Variaveis Basal Variacao Ref.
Mortalidade CRM emergéncia 0,05 0,02-0,10 21
Mortalidade CRM eletiva 0,03 0,05-0,05 21,22
Mortalidade anual cardiaca apés CRM 0,01 0,01-0,05 22,23
Mortalidade anual cardiaca apds ICP 0,02 0,01-0,05 22,23,24
Probabilidade anual de eventos pds-ICP 0,22 0,09-0,30 23,24
IAM ndo fatal pos-ICP 0,05 0,04-0,06 22,23,24
ICP tardia pos-ICP 0,13 0,10-0,20  22,23,24,25
CRM tardia pds-ICP 0,04 0,02-0,08 22,2324
Probabilidade anual de eventos pds-CRM 0,09
IAM néo fatal pos-CRM 0,03 0,02-0,07 22,23
ICP tardia p6s-CRM 0,03 0,02-0,04 22,23
CRM tardia pos-CRM 0,03 0,01-0,06 22,23,25

Elaboracdo dos autores.
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2.7 Custo do procedimento indice

Foi calculado assumindo duas diferentes perspectivas para o estudo. Para a pers-
pectiva do pagador nao-publico, coletaram-se informagoes do custo médio hospi-
talar para ICP com colocagao de stent convencional e recoberto com rapamicina
em oito diferentes hospitais do Brasil (tabela 3). Os valores obtidos foram gerais e
nao baseados em coleta de dados primdrios. A estimativa basal utilizada no mode-
lo foi a obtida da conta analitico-financeira de casos semelhantes em um hospital
privado do Brasil, ou seja, o valor efetivamente cobrado pelo prestador de servigo
a0 plano de satde ou ao paciente (tabela 4). As variagdes dos custos das outras
instituigdes foram usadas nas andlises de sensibilidade. Na perspectiva do pagador
publico, houve custos médios para as interven¢des considerando o sistema de
saide publico em hospitais SUS do Brasil, usando, como referenciais, valores
reembolsados por internagdes semelhantes. Para procedimentos percutineos, fez-se
uma andlise de 436 casos ocorridos no ano de 2002; 159 cirurgias de revascula-
rizagdo; 58 infartos agudos do miocdrdio; e 262 internagdes por insuficiéncia
coronariana aguda. Para estratégia do uso de stent recoberto com rapamicina,
adicionou-se o valor de mercado do stent ao valor pago pelo procedimento na
medida em que este ndo é contemplado na tabela SUS (tabela 4).

Os honordrios médicos nao foram considerados nas andlises basais, assu-
mindo-se o pressuposto de que estes seriam semelhantes entre as diferentes
estratégias, independentemente do szent empregado. Entretanto, como para
os procedimentos de reestenose também nao estava contemplado esse dado,
poderia haver desequilibrio na comparagio. Nesse sentido, andlises de sensibili-
dade paralelas foram conduzidas adicionando um valor fixo (R$ 400 a R$ 1.200)
por procedimento referente a honordrios médicos previstos na tabela da Asso-

ciacio Médica Brasileira (AMB).

TABELA 3
Estimativa de custos de procedimentos percutaneos intervencionistas de diferentes
institui¢des nao-publicas no Brasil

Estado Custo da Custo do stent Custo do stent recoberto
internacdo (R$) convencional (R$) com rapamicina (R$)
Bahia 7.500 a 9.500 2.800 a 3.500 14.000 a 16.000
Espirito Santo 6.200 a 8.000 2.500 a 3.600 11.000 a 12.500
Minas Gerais 7.000 a 10.000 2.500 a 3.500 10.000 a 13.000
Parana 7.500 a 10.000 2.500 a 3.200 11.500 a 13.000
Pernambuco 8.000 a 10.000 2.500 a 4.500 15.000 a 17.000
Rio de Janeiro 8.000 a 12.000 2.500 a 3.500 10.000 a 15.000
Séo Paulo 8.000 a 11.500 2.800 a 4.000 9.500 a 12.000
Média 6.525 — 8.875 2.585 — 3.225 10.125 — 12.312

Elaboracdo dos autores.
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2.8 Custo do manejo da cardiopatia isquémica estavel

Os custos do manejo da cardiopatia isquémica estdvel foram estimados de uma
coorte de pacientes com cardiopatia isquémica que estdo em acompanhamento
clinico hd quatro anos em um ambulatério especializado de cardiologia.
Esta coorte permitiu computar o custo médio com consultas médicas, testes
diagndsticos invasivos e nio-invasivos, outros exames laboratoriais ¢ medicagoes
atualmente prescritas para preven¢do secunddria e manejo de casos sintomdticos
(Polanczyk ez al., 2003). Na estimativa do custo anual para o manejo da cardio-
patia isquémica, também foram considerados dois cendrios: valores da tabela do

SUS e valores de acordo com a tabela da AMB (andlises de sensibilidade).

TABELA 4
Estimativas para o modelo: custos dos procedimentos e ambulatoriais
(Em R$)’
Variaveis SUS Convénios/Particular
Stent Stent com Stent Stent com
convencional rapamicina convencional  rapamicina
Procedimento indice 4.210 11.762 10.195 15.889
(Stent, Médio) 2.707 10.320 4.527 10.320
Manejo da reestenose
ACTP+stent * 1.738 3.930
ACTP+stent rapamicina ** 2.577 4.567
ICP ¢/ stent rapamicina *** 10.787 15.247
Cirurgia de revascularizacdo
Eletiva 5.967 21.826
Emergéncia 8.950 26.214
Infarto agudo do miocardio indice 5.155 11.812
Anual pds-ICP ou CRM estavel, sem eventos 1.383 1.465
Cateterismo cardiaco 539 1.276
ICP médio/ACTP por baldo 4.210/1.442 10.195/3.432
Morte por DAC? 2.577 5.906

Elaboracdo dos autores.

Notas: ' Todos os valores monetarios sdo expressos em reais (R$), referentes ao ano de 2002, exceto o custo do stent
recoberto, comercializado em 2003.

2 Doenca Arterial Coronariana (DAC).

Obs.: Manejo da reestenose: * Angioplastia com baldo + 11% stent convencional; ** Angioplastia com baldo + 11% stent
com rapamicina; e *** Stent com rapamicina.

2.9 Analise dos dados

Para cada estratégia, foram calculados o custo esperado e os desfechos clinicos
descritos (sobrevida livre de eventos em um ano, anos de vida). As estratégias
foram apresentadas em ordem crescente de custo — aquelas com beneficio menor,
mas com um custo maior, foram excluidas por dominincia. Para as estratégias
com custo e beneficio maior, calculou-se a relacao de custo-efetividade adicional
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em comparagio com aquela imediatamente de menor valor. Para todas as varid-
veis consideradas no modelo, realizaram-se as andlises de sensibilidade de uma e
duas entradas, de acordo com variagbes disponiveis na literatura ou plausiveis
clinicamente. Para estimar com mais precisdo o impacto na expectativa de vida
das diferentes estratégias, foi conduzida uma simula¢ao de Monte Carlo com 10
mil tentativas aleatérias. O modelo e as andlises foram levados ao programa para

drvore de decisdio DATA da Treeage Software Inc. (version 4.8, 2003).

3 RESULTADOS

3.1 Efetividade das estratégias

A sobrevida em um ano livre de reestenose foi de: 92,7% com o uso do stent
recoberto com rapamicina; 78,8% com a estratégia de usar stent convencional;
e 78,8% com o uso de stent recoberto com rapamicina somente para os casos
de reestenose com o stent convencional (tabela 5). A diferenca absoluta entre
as duas primeiras estratégias foi de 14%, semelhante aos resultados do ensaio
clinico SIRIUS (Leon ez al., 2002). Nao houve diferenga significativa entre as
duas dltimas estratégias, pois o beneficio do stent recoberto com rapamicina
somente ¢ oferecido apds a ocorréncia do desfecho reestenose.

Ao usar os pressupostos mencionados, o modelo analitico previu que,
para individuos de 50 anos de idade, sintomdticos, com lesio coronariana e
indicagdo de procedimento de revascularizagdo, a expectativa de vida é muito
semelhante entre todas as estratégias avaliadas, entre 18,5 a 19 anos de vida;
de modo esperado, inferior aos 25 anos previstos para a populagdo brasileira
nessa faixa etdria no ano de 2001.

TABELA 5

Efetividade das estratégias
Estratégia Sobrevida livre de Expectativa de vida

eventos em um ano

Stent convencional 78,8 18,47 = 8,1 anos
Stent convencional seguido 78,8 18,49 + 8,1 anos
de rapamicina se reestenose
Stent recoberto com rapamicina 92,7 18,58 + 8,1 anos

Elaboracdo dos autores.

3.2 Custos das estratégias

Sob a perspectiva da medicina suplementar, o custo no primeiro ano de manejo da
lesao coronariana {ndice foi de R$ 14.024 com o uso do stent convencional,
R$ 15.128 do stent convencional seguido do recoberto nos casos de reestenose e
R$ 17.840 com stent recoberto com rapamicina. A diferenca de custo entre usar
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stent convencional e stent com rapamicina foi de R$ 3.816. Embora o custo inicial
tenha sido maior com stent recoberto com rapamicina (diferenca + R$ 5.694),
parte dessa diferenca foi compensada pela redugdo em custos ao longo do préximo
ano (diferenca — R$ 1.878) (gréfico 1). O custo ao longo da vida estimado para a
estratégia de usar stent convencional foi de R$ 86.218 ou R$ 4.668 por ano; para
o uso de stent com rapamicina, este custo total foi de R$ 85.803 ou R$ 4.617 por
ano e o uso inicial de szent convencional seguido de szenr com rapamicina para os
casos de reestenose foi de R$ 80.913 ou R$ 4.377 por ano.

De acordo com o SUS, o custo no primeiro ano de manejo da lesao corona-
riana indice foi de: R$ 5.788 com o uso do stent convencional; R$ 7.102 do stent
convencional seguido do recoberto nos casos de reestenose; ¢ R$ 12.708 com
stent recoberto com rapamicina. A diferenga de custo entre usar stent convencional
e stent com rapamicina foi de R$ 6.619. Da mesma forma que o observado para
sistema privado, o custo inicial foi maior com stent recoberto com rapamicina
(diferenca + R$ 7.552) e parte desta diferenca foi compensada pela redugao em
custos ao longo do ano (diferenca — R$ 932). O custo ao longo da vida estimado
para a estratégia de usar szent convencional foi de R$ 47.643 ou R$ 2.570 por
ano; para o uso de stent com rapamicina, o custo total foi de R$ 53.565 ou
R$ 2.877 por ano; e para o uso inicial de stent convencional seguido de stent com
rapamicina para os casos de reestenose foi de R$ 47.604 ou R$ 2.566 por ano.

GRAFICO 1

Custos em satide no periodo de um ano no modelo brasileiro para sistemas de convénio
e privado (valores em R$, 2002) e resultado do estudo de custo-efetividade do ensaio
SIRIUS (valores em US$, 2003)
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D Procedimento inicial . Seguimento um ano

Fonte: Cohen et al., 2004.
Elaboracdo dos autores.
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3.3 Custo-efetividade das estratégias

Sob a perspectiva de institui¢bes conveniadas e particulares, a sobrevida livre
de eventos em um ano foi superior com o stent recoberto com rapamicina, mas
a um custo total também maior, resultando em uma relagao de custo-efetividade
adicional de R$ 27.403 por evento evitado em um ano (tabela 6). A estratégia
de usar stent recoberto somente para os casos de reestenose convencional teve
um custo cumulativo maior que o uso de stent convencional, mas com o mesmo
beneficio clinico, de modo que foi considerada dominada do ponto de vista
econdmico nesse desfecho a curto prazo.

De acordo com a perspectiva de institui¢goes publicas do SUS, a sobrevi-
da livre de eventos em um ano foi superior com o stent recoberto com rapami-
cina, mas a um custo total também maior, resultando em uma relagao de custo-
efetividade adicional de R$ 47.529 por evento evitado em um ano. A estratégia
de usar stent recoberto somente para os casos de reestenose convencional teve
custo cumulativo maior que o uso de stent convencional, mas com o mesmo
beneficio clinico, de modo que também foi dominada nesse cendrio.

TABELA 6
Relacdo de Custo-Efetividade (C/E) das estratégias, perspectiva
de convénio e particulares

Estratégia Efetividade  Diferenca Custo (R$) Diferenca Relacdo de
em 1 ano de efetividade de custo (R$)  C/E adicional

Stent convencional 78,8 - 14.024 -

Stent convencional sequido 78,8 0,01 15.128 1.104

dominada de rapamicina
se reestenose

Stent recoberto com rapamicina 92,7 13,8 17.840 3.816 R$ 27.403

Elaboracdo dos autores.

3.4 Analise de sensibilidade

Sob a perspectiva de instituigées conveniadas e particulares, o modelo mos-
trou-se robusto na maioria das varidveis e nos pressupostos considerados.
Entretanto, como esperado, algumas varidveis tiveram impacto significativo
nos resultados. Do ponto de vista clinico, a probabilidade de sintomas na
presenca de reestenose angiogrifica, a probabilidade estimada de reestenose
basal com o stent convencional e a redu¢ao de risco esperada com szent recoberto
tiveram impacto nas estimativas. Quanto maior a probabilidade de sintomas,
mais favordvel o uso de stent recoberto com rapamicina; por exemplo, aumen-
tando este indice de probabilidade de sintomas por reestenose angiogrifica de
60% para 88%, a sobrevida livre de eventos com szent convencional cairia
de 78% para 71% e com stent recoberto de 93% para 90%, resultando em
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uma relagdo de custo-efetividade adicional do szent recoberto de R$ 6.744 por
evento evitado (gréfico 2).

A inclusio dos custos dos honordrios médicos alterou muito pouco os
achados. A relagio de custo-efetividade do stent recoberto em comparagio com
stent convencional passou de R$ 27.403 para R$ 26.860, assumindo valor de
R$ 400,00 para esta varidvel pela perspectiva dos convénios.

Sob a perspectiva do SUS, o modelo também mostrou-se robusto na
maioria das varidveis e nos pressupostos considerados. As varidveis que mais
influenciaram os resultados foram: a probabilidade de sintomas na presenca de
reestenose angiogréfica; a probabilidade estimada de reestenose basal com o
stent convencional; e a redugio de risco esperada com stent recoberto. Em relagao
ao custo, novamente, o custo do stent com rapamicina e o custo do manejo da
reestenose foram determinantes dos achados (gréfico 2).

GRAFICO 2
Analise de sensibilidade para a probabilidade de sintomas na presenca
de reestenose angiografica
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Elaboracdo dos autores.
Obs.: O painel da esquerda é baseado na perspectiva de instituicdes conveniadas e particulares; o painel da direita, na
perspectiva do SUS.

Sob a perspectiva de institui¢des particulares e conveniadas, a probabi-
lidade basal de reestenose com stent convencional é um determinante na
efetividade e no custo de ambas as estratégias. Ao assumir uma reestenose
clinica esperada inferior a 20%, a relagio de custo-efetividade para o stent
recoberto fica muito mais desfavordvel, superior a R$ 50 mil por sobrevida
em um ano livre de eventos. Entretanto, em situagdes com reestenose espe-
rada superior a 40%, a relagio de custo-efetividade ¢ inferior a R$ 15 mil
por sobrevida em um ano livre de eventos. Essa tendéncia repetiu-se na and-

lise sob a perspectiva de instituiges publicas do SUS (gréfico 3).
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GRAFICO 3
Analise de sensibilidade da probabilidade de reestenose angiografica
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Elaboracdo dos autores.

Obs.: O painel da esquerda é baseado na perspectiva de instituicdes conveniadas e particulares; o painel da direita, na
perspectiva do SUS.

Alguns determinantes econdémicos também influenciaram os resultados,
mudando a propor¢do entre as estratégias. Entre estes, o custo do procedi-
mento indice, basicamente o custo do stent recoberto com rapamicina e o
convencional, bem como sua propor¢io e o custo do tratamento da reestenose
tiveram efeito nos dados obtidos. Sob a perspectiva de instituigdes particula-
res ou conveniadas, se o valor do stent com rapamicina fosse inferior a
R$ 6.600, o seu uso seria uma estratégia dominante do ponto de vista clinico
e econdmico em relacao ao stent convencional. Na faixa entre R$ 6.600 e
R$ 8 mil, resultaria em um custo adicional inferior a R$ 10 mil por evento
evitado; entre R$ 8 mil e R$ 9.400, o custo adicional ficaria entre R$ 10 mil
e R$ 20 mil (grdfico 4). Ao variar-se outro parimetro concomitantemente
(andlise de dupla-entrada), a probabilidade de reestenose basal, quando esta
for superior a 40%, estes valores para o stent de rapamicina, seriam de
R$ 7.500, R$ 9.300 ¢ R$ 11.100, para os intervalos anteriores, respectiva-
mente. O grdfico 4 demonstra que as mesmas tendéncias foram encontradas
sob a perspectiva de instituigoes publicas do SUS, embora com valores absolu-
tos distintos.
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GRAFICO 4
Analise de sensibilidade do custo do stent recoberto com rapamicina
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Elaboracdo dos autores.

Obs.: O painel da esquerda é baseado na perspectiva de instituices conveniadas e particulares; o painel da direita,
na perspectiva do SUS.

O custo da reestenose também influenciou as relacdes obtidas. Com o
aumento deste custo, semelhante para ambas as estratégias, a mais atrativa ¢ a
do stent recoberto. Sob a perspectiva de institui¢bes particulares e convenia-
das, quando o custo da reestenose for inferior a R$ 10 mil, o uso do stent com
rapamicina terd custo adicional superior a R$ 20 mil por reestenose evitada,
se o custo do manejo da reestenose for entre R$ 10 mil e R$ 19 mil, a relacio
de custo-efetividade adicional para o stent recoberto fica entre R$ 10 mil e
R$ 20 mil por evento evitado, sendo maior que R$ 19 mil, o custo por evento
evitado ¢ menor que R$ 10 mil (grdfico 5).
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GRAFICO 5
Analise de sensibilidade do custo do manejo da reestenose

R$ 20.000 RS 14.100
R$ 19.000 . R$ 13200 7M»
R$ 18.000 —4M ks 12300 4
_ _ ICP stent convencional
T RS 17.000] 5 R$ 11.400 o cr \
9 S Rs 10500 CP stent reco erto
9 R$16.000 o com rapamicina
2 § R$ 9.600 —
R$ 15.000 —
o RS ' R$8700 |
R$ 14.000 — ICP stent convencional R$ 7.800
# |CP stent recoberto
R$ 13.000 o R$ 6.900 —
com rapamicina
R$ 12000 R$6.000 =
R$3.000 R$9.600 R$ 16200 RS 22.800 R$ 3.000 R$ 8.500 R$ 14.000 R$ 19.500 RS 25.000
_ Custo médio da reestenose Custo médio da reestenose
2 ©
o c
-G R$30.000 S R$48.000
9 L S 4
3 i T R$42.000
@ R$25.000 o
o] T R$36.000
o ©
'S R$20.000 | °
= ‘> R$30.000
I3 @
S RS 15.000 7| o RS 24.000 |
% 2 R$ 18.000 i
3 R$10.000 | 215D crant comvancion e 3 Sl
g o RS 12.000 ICP stent convencional
() R 7
_g R$ 5.000 @ |CP stent rec_oberto . he) @ |CP stent recoberto
i com rapamicina 2 R$6.000 com rapamicina
5 5o 4essessssepessesssee 2
R$ 3.000 R$ 8.500 R$ 14.000 R$ 19.500 R$ 25.000 T USSR IS SV B
o= $ s s s o R$3.000 R$ 8.500 R$ 14.000 R$ 19.500 R$ 25.000

Custo do manejo da reestenose .
) Custo do manejo da reestenose

Elaboracéo dos autores.

Obs.: Os painéis superiores mostram o custo total de ambas as estratégias; os painéis inferiores mostram a relagao de
custo-efetividade adicional entre ambas; os painéis da esquerda sao baseados na perspectiva de instituicées conve-
niadas e particulares; e os painéis da direita sdo baseados na perspectiva do SUS.

3.5 Custo-efetividade das estratégias por ano de vida salvo

A expectativa de vida foi menor com a ICP com stent convencional, seguida do
stent convencional mais rapamicina se reestenose e maior com o stent recoberto
com rapamicina, de acordo com as institui¢bes conveniadas e as particulares.
O custo total foi maior para esta dltima estratégia e menor para o uso do stent
recoberto somente em casos de reestenose. A estratégia de usar stent convencional
foi considerada dominada por apresentar custo maior e beneficio menor que a
opgao de usar stent com rapamicina para todos os individuos. A comparagao
entre stent recoberto nos casos de reestenose e stent com rapamicina resultou
em relagio de custo-efetividade adicional de R$ 49.464 por ano de vida salvo
para convénios e particulares (tabela 7).

Sob a perspectiva de instituigdes publicas do SUS, os resultados foram seme-
lhantes, com valores superiores na relagao de custo-efetividade, resultando em rela-
¢do de custo-efetividade adicional de R$ 356.354 por ano de vida salvo para o uso de

stent recoberto em comparagao com o uso do stent recoberto para casos de reestenose.
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E importante ressaltar que, embora as estimativas demonstrem relagao
de custo-efetividade adicional elevada com stent recoberto e dominada para o
stent convencional, a andlise de Monte Carlo com 10 mil simulag¢des sugere
que as estratégias sao muito semelhantes, préximas a valores entre R$ 0 e
R$ 10 mil por ano de vida salvo, conforme ilustram os gréficos de dispersao das
relagbes de custo-efetividade adicional (grdficos 6 e 7). Em mais de 75%
das simulag6es, as relagdes de custo-efetividade foram inferiores a estes valores,
para ambos os cendrios. Em outras palavras, na medida em que o impacto das
diferentes estratégias sobre a mortalidade é muito pequeno, o modelo nio
parece ser robusto para avaliar esse desfecho em termos de custo-efetividade.
No total de custos ao longo da vida de individuos com doenga arterial corona-
riana, outros fatores s3o mais preponderantes que o custo com stenis.

TABELA 7
Relacdo de Custo-Efetividade (C/E) das estratégias para desfecho de
expectativa de vida, perspectiva de convénio e particulares

Estratégia Efetividade Diferenca Custo Diferenca Relacdo
expectativa de total de custo de C/E
de vida efetividade (R$) (R$) adicional
Stent convencional seguido 18,49 + 8,5 anos - 80.913 - -
de rapamicina se reestenose
Stent recoberto 18,58 + 8,1 anos 0,099 85.803 4.890 R$ 49.464
com rapamicina
Stent convencional 18,47 + 8,7 anos -0,112 86.218 415 Dominada

Elaboracdo dos autores.

GRAFICO 6
Grafico de dispersao da simulacdo de Monte Carlo, mostrando a diferenca do custo e
da efetividade de duas estratégias, sob a perspectiva de convénios e particulares

6.1 Grafico de dispersao das relacdes de C/E ICP com
rapamicina vs. Convencional seguido de rapamicina
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Diferenca de custo
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Elaboracdo dos autores.

Obs.: Os graficos ilustram a diferenca entre a efetividade, expressa em anos de vida, das duas estratégias no eixo do X e
a diferenca em custo no eixo do Y. A linha de referéncia representa a relacao de custo-efetividade adicional de
R$ 10 mil por ano de vida salvo. Observa-se que a maioria dos pontos esta concentrada nos quadrantes superior
direito e inferior esquerdo, nas quais as relacdes ficam entre —R$ 10 mil e +R$ 10 mil por ano de vida salvo.

GRAFICO 7

Grafico de dispersao, mostrando a diferenca do custo e da efetividade
de duas estratégias, sob a perspectiva do SUS
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Elaboracdo dos autores.

Obs.: Os graficos ilustram a diferenca entre a efetividade (AE), expressa em anos de vida, das duas estratégias no eixo X
e a diferenca de custo (AC) no eixo Y. Os pontos representam a simulacdo de Monte Carlo com 5 mil casos. A linha
de referéncia representa a relacdo de custo-efetividade adicional de R$ 5 mil por ano de vida salvo.
Observa-se que a maioria dos pontos esta concentrada nos quadrantes superior direito e inferior esquerdo, nos quais
as relacdes ficam entre =R$ 5 mil e +R$ 5 mil por ano de vida salvo.

4 CONCLUSOES

As tecnologias na drea de saude estao evoluindo rapidamente. Associado a esse
fato, em algumas 4reas como a cardiologia, o estudo em humanos, baseado em
ensaios clinicos randomizados, estd ocorrendo praticamente em paralelo a co-
mercializacao dos produtos. Isso foi visto em meados da década de 1990 com
os stents convencionais e agora com os stents recobertos com drogas. Uma pes-
quisa do Food and Drug Administration, nos Estados Unidos, prévia a liberagao
de registro dos stents recobertos, sinalizava que, apés um ano, o percentual de
uso de stents deste tipo alcangaria 77% do total de dispositivos utilizados em
intervengdes percutineas. Tais dados, embora interessantes, pois refor¢cam a
adesao dos médicos cardiologistas aos avangos na drea, sio uma preocupagao
para a saide financeira de institui¢oes e sistemas de satide. Por esse motivo,
cada vez mais, torna-se imprescindivel a quantificagao dos beneficios clinicos
de novas tecnologias, bem como de seus custos. Se novos avangos estdo associa-
dos a incrementos nos gastos do setor, ¢ igualmente relevante estabelecer se os
custos estdo em uma propor¢ao razodvel em relagio ao ganho em satde que
oferecem. Estudos de custo-efetividade vém ao encontro dessa necessidade,
fornecendo informagdes concretas para os tomadores de decisao.

Neste trabalho, avaliou-se a relagio de custo-efetividade de trés estratégias,
comparando o emprego dos stents convencionais e dos stents recobertos com
rapamicina por meio de um modelo analitico de decisdo aplicdvel & pritica da
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cardiologia intervencionista brasileira. Observou-se que o maior custo inicial
do stent recoberto com rapamicina ¢ parcialmente compensado ao longo do
primeiro ano. A diferenca de custos em um ano comparando stent convencio-
nal ao recoberto com rapamicina foi de R$ 3.816 sob a perspectiva de convé-
nios ¢ R$ 6.619 sob a perspectiva do SUS. As relagdes de custo-efetividade em
um ano por evento evitado foram de R$ 27.403 para convénios e R$ 47.643
para o SUS. Nesse meio, nio estdo estabelecidos quais os custos adicionais sao
considerados aceitdveis para determinado beneficio clinico de uma intervengio.
Os sistemas de satdde norte-americano e canadense usam o referencial de
US $50 mil por ano de vida salvo ajustado para qualidade e, mais recentemente,
US $10 mil por evento maior evitado (Cohen ¢t al., 2004; Anderson ez al., 2002)
como um emprego razodvel dos recursos em saide. Com base nessas referén-
cias internacionais, as relacoes de custo-efetividade do stent recoberto com
rapamicina podem ser consideradas como opg¢io para convénios e particula-
res no Brasil.

A relagdo insatisfatéria de custo-efetividade dos stents recobertos descrita
pode ser aprimorada de trés modos: 7) aumentando a efetividade clinica destes —
assumindo os resultados a médio prazo dos ensaios clinicos iniciais, o maior
beneficio ocorre nos primeiros dois anos (Morice ez al., 2002); ii) reduzindo
os custos dos stents recoberto — todas as andlises de sensibilidade revelam a
necessidade de redu¢io de prego; e 77) uso restrito dos stents recobertos para
subgrupos de pacientes de alto risco, nos quais a incidéncia de reestenose
estimada seria superior a trés vezes o valor referencial. A estratégia de usar stent
recoberto com rapamicina foi mais favordvel em subgrupos de pacientes de
alto risco de reestenose e naqueles com elevado custo no manejo de reestenose.
Achados semelhantes foram descritos em outras andlises econémicas (Hill ez
al., 2004; Kong ez al., 2004). Dados do Reino Unido mostram de modo geral
relagdo de stents recobertos de £ 24.325/QALYs em um ano para subgrupos
de nao-diabéticos, sem outros riscos a relagao sobe para £ 94.179/QALYs e
para diabéticos ou com lesdes em vasos pequenos ¢é inferior a £ 10.000/QALYs
(Hill ez al., 2004).

O custo do szent recoberto com rapamicina, conforme esperado, teve im-
pacto expressivo nos achados. Outros autores também demonstraram este efeito
(Cohen ez al., 2004; Hill ez al., 2004; Kong ez al., 2004; Galanaud ez al.,
2003). Ao depender-se do valor do stent recoberto com rapamicina, a estraté-
gia do uso rotineiro dessa intervengio pode até ser dominante ou mais atrativa
do ponto de vista de custo-efetividade. Embora a mesma tendéncia tenha sido
observada sob a perspectiva do SUS, os valores foram sempre mais elevados.
A estratégia de usar stent recoberto com rapamicina, embora atrativa do ponto
de vista tedrico, ndo se mostrou superior ao uso de stent convencional ou stent
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recoberto, por ser na verdade uma op¢io nao-desejdvel em comparagio as outras
duas a curto prazo. O melhor emprego dos recursos pode ser oferecido com o
uso inicial do stent recoberto para casos selecionados jé no primeiro procedi-
mento intervencionista coronariano.

E importante ressaltar que, neste estudo, nio foi computado o beneficio
do uso do stent na qualidade de vida dos individuos, estendendo os achados
da expectativa de vida. Embora poderia ser assumido um valor da literatura
para estimar “utilidade” ou preferéncia com alguns estados de saide, a sua
validade seria questiondvel. No modelo econémico do NICE, em que foi
comparada a efetividade em QALYs do uso do stent recoberto com stent con-
vencional, a diferenca foi de 0,0007 QALYs a favor do stent recoberto, sem
expressio na mortalidade. Esses dados refor¢am que a nio-inclusiao da quali-
dade como medida de desfecho deve ter pouco impacto nos resultados finais.

Foge do escopo deste trabalho, mas ¢ igualmente relevante, a estimativa do
impacto financeiro da adogio dos stents recobertos com rapamicina nos setores
tanto publico quanto privado, se optarem pela sua inclusio. Certamente sao
esperados incrementos nos custos com os novos dispositivos, mas que serdo
parcialmente compensados pela redu¢io de novos procedimentos no futuro
préximo, e maior eficiéncia do sistema. Entretanto, nio necessariamente ocor-
rerd redugdo real de gastos na medida em que existe um estrangulamento do
sistema na 4rea de cardiologia, com 0 aumento do nimero efetivo de pacientes
com a doenca arterial coronariana.

Em conclusao, os resultados indicam que o uso rotineiro de stent recoberto
em substitui¢do ao stent convencional tem relagio de custo-efetividade elevada,
tanto para a medicina suplementar quanto para a publica no Brasil. O seu uso
pode ser considerado atrativo para a medicina suplementar em subgrupos de
alto risco de reintervengio e para ambos os setores se o seu custo for reduzido.
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RESUMO

Com o objetivo de conhecer as razdes que levaram o governo brasileiro a regular o mercado de salde,
este trabalho disserta sobre a histéria desse mercado, sua situacdo atual, passando pelos conceitos de
“falhas de governo” e pelos conceitos mercadolégicos de “falhas de mercado” (entre eles, assimetria
de informagdes, externalidades, risco moral e selecdo adversa), associando-os sempre ao mercado do pais.
No discorrer desta pesquisa, foram incluidas algumas sugestdes encontradas na literatura, vislumbradas
como perspectiva futura para o mercado e, ao fim, conclui-se que é necesséario melhorar os mecanismos
de coleta de dados e de integracdo com o sistema publico, além de ser imperioso o direcionamento das
operadoras, por meio de medidas regulatdrias para um sistema de saide com base na prevencdo de
doencas em vez de baseado em estratégia assistencialista.



1 UM BREVE HISTORICO DA SAUDE SUPLEMENTAR? NO BRASIL

O mercado privado de sadde no Brasil surgiu na década de 1960, ocasiao na
qual o governo concedia beneficios fiscais para que as empresas do setor indus-
trial e de servigos organizassem sistemas de sadde. Eles eram oferecidos por meio
de convénios-empresa ou caixas de assisténcia a entidades patronais ou planos
administrados por departamento de Recursos Humanos (RH). Até fins da
década de 1990, a despeito dos incentivos de natureza fiscal, da auséncia de
barreiras a entrada e a saida dos operadores de planos ou de limites para a dife-
renciagdo de produtos estipulados em contrato, este mercado desenvolveu-se em
um contexto institucional de baixa regulacio (Costa e Castro, 2003, p. 49).

Eram condigdes extraordindrias para a atividade econdmica que favorece-
ram a ampliacao da cobertura. Segundo Costa e Castro (bid., p. 49), as em-
presas prestadoras de planos de assisténcia a saide “comercializaram produtos
em quase todas as cidades com mais de 40 mil habitantes”.

Durante trinta anos, o mercado de sadde no Brasil desenvolveu-se dando
passos largos calcados nos préprios pés, mas movidos pelas fortes pernas
governamentais. Nos anos 1970, as cooperativas médicas e as empresas de
medicina de grupo expandiram-se gragas aos incentivos da Previdéncia Social,
especialmente por intermédio de convénios-empresa. Estes convénios eram
financiados por esse érgao por meio do pagamento de uma taxa per capita
correspondente ao nimero de trabalhadores e dependentes, desde que optas-
sem pela assisténcia em grupo, pelas empresas médicas ou diretamente pelo
sistema de autogestao com rede de provedores e servigos estruturada pela pré-
pria empresa. No fim dos anos 1970, o governo deixou de conceder incentivos
e os planos passaram a ser estabelecidos diretamente com as empresas médicas.

A politica de sadde seguiu, nos anos 1980, uma trajetéria paradoxal: de
um lado, a concepgio universalizante proposta pelo movimento da Reforma
Sanitdria e, de outro, a obediéncia as tendéncias estruturais organizadas pelo
projeto neoliberal. Foram anos marcados pela exclusao social e pela redugao de
verbas publicas com queda na qualidade dos servigos de satde, prestados pelo
Estado e pela progressiva migragao dos setores médios para planos e seguros
privados® (Malta, 2001). No fim dos anos 1980, ocorreu uma mudanga signi-
ficativa no mercado de planos de saide, quando as empresas de medicina de
grupo passaram a comercializar planos individuais com padrées de cobertura

2. 0 uso do termo satide suplementar refere-se ao fato de existir obrigatoriedade por parte do governo na prestagao de assisténcia médica
e hospitalar. Entretanto, pode-se pagar por um plano privado, sendo este chamado suplementar.

3. Conceito de universalizacdo excludente.
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diferenciados. Com isso, elas ganharam a chance de poder discriminar seus
precos em razao dos grupos de clientes de renda mais alta, especializando e
qualificando os seus servicos de acordo com o perfil desses grupos (Derengowski,

2003, p. 65).

Também no fim da década de 1980, a Reforma Sanitdria no Brasil come-
cou a se revestir de um arcabougo legal capaz de garantir as mudancas pensa-
das pelo movimento, e a promulgacao da Constitui¢ao de 1988 é um marco
institucional.

Em seu artigo 196, a Constitui¢ao afirma que: “A satdde ¢ direito de
todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas
que visem 2 redugdo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso univer-
sal igualitdrio as dreas e servicos para a sua promogao, prote¢io e recuperagio.”
Fica claro o papel do Estado na promogio de satide e na garantia ao acesso por
parte de todos os usudrios.

No artigo 199, a Constitui¢dao garante que: “A assisténcia a satde ¢ livre
a iniciativa privada.” Contudo, coloca ressalvas em seu pardgrafo 1°, afirmando
que: “As institui¢des privadas poderdo participar de forma complementar do
Sistema Unico de Satde (SUS), segundo diretrizes deste, mediante contrato
de direito publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantrépicas e
as sem fins lucrativos” (grifo do autor).

Apesar de embasada na lei, a regulagio do sistema privado de saide ini-
ciou-se timidamente no inicio da década de 1990 e sé se implementou, de
fato, no fim desta década, em resposta a conflitos que surgiram entre os diver-
sos atores desse sistema.

2 0SANOS 1990 E A EVOLUCAO DA REGULACAO

O primeiro registro de regulagio do setor de planos de saide ocorreu em
1991 com a Lei n® 8.178/1991 que estabeleceu em seu artigo 1° “Os pregos
de bens e servigos efetivamente praticados em 30 de janeiro de 1991 somente
poderdo ser majorados mediante prévia e expressa autorizagio do Ministério
da Economia, Fazenda e Planejamento”.

O artigo 2° desta lei determinou:

O disposto no art. 1° desta lei aplica-se, também, aos contratos cujo
objeto seja:

I — a venda de bens para entrega futura;
IT — a prestagdo de servi¢os continuos ou futuros;

III - a realizagao de obras.
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Os planos e os seguros de saide foram enquadrados no inciso II do artigo 2°,
anteriormente citado. Nessa ocasido, a preocupagio do governo federal era reali-
zar uma transi¢io controlada do regime de pregos congelados, imposta pelo
governo Collor em fevereiro de 1990, para um regime de precos que evoluiria de
controlados para monitorados e destes para liberados (Preta, 2003, p. 360).
Entretanto, a inflagao retornou com intensidade no fim do ano de 1991 — ape-
sar dos esforcos do governo — e os reajustes passaram a ser feitos mensalmente.

Nessa época, o objetivo principal das operadoras e das seguradoras era
manter-se 2 frente das perdas provocadas pelo processo inflaciondrio e obter o
mdximo de ganhos financeiros com os recursos disponiveis em caixa ou bancos

(ibid., p. 368).

Com o aumento progressivo do nimero de usudrios pelo processo de
universalizaco excludente, o surgimento, nessa ocasido, dos 6rgaos de defesa
do consumidor — Coordenadorias de Protecio e Defesa do Consumidor (Pro-
cons) e entidades privadas que surgiram apds a criagio do Cédigo de Defesa
do Consumidor — e 0 aumento mensal do preco das contraprestagdes pecunid-
rias, surgiu o embrido do problema da sadde suplementar no Brasil.

Pode-se, ainda, associar a esse quadro o aumento dos custos operacionais
pela introdugao de novas tecnologias médicas,* a liberdade na criagao de cldu-
sulas contratuais por parte das operadoras com restrigio ou exclusao de cober-
tura para doengas e tratamentos de maior custo e a exclusao indiscriminada de
usudrios pela nao-renovagao ou rompimento unilateral do contrato.

O quadro comegou a se agravar e a ficar insustentdvel com a introdugio
da nova moeda, o real, e a inflagao sob controle. As operadoras de planos e
seguros de satde foram obrigadas a desenvolver novos e mais sofisticados siste-
mas de controle de custos operacionais ¢ administrativos.

O encerramento do ciclo de hiperinflagio reduziu os ganhos financeiros
das operadoras e das seguradoras, que precisariam ser repostos, ainda que par-
cialmente, por lucros operacionais.

Ao perceber-se que alguma forma de regulagao desse amplo mercado
seria inevitdvel, as operadoras de planos e de seguros de sadde organizaram-se
para evitar o pior, que seria a regulagio por meio de um dérgio governamental.
Elas criaram uma forma de auto-regulagio, ainda em 1994, na qual o Conse-
lho Nacional de Seguros Privados (CNSP) delegaria poderes 2 Superintendén-
cia de Seguros Privados (Susep) — desde que ouvida a Secretaria de Politica
Econdmica (SPE) do Ministério da Fazenda — para controlar o processo de

4. Ainflacdo médica é maior que a inflacdo comum, embora nem sempre gere beneficios a satide proporcionais ao aumento de custo.
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reajuste de pregos,” sem, contudo, engessd-lo em um processo burocrdtico.
Este modelo de auto-regulagio durou até o fim dos anos 1990.

\

Entretanto, a assisténcia a satde prestada pelas operadoras continuava
incongruente com a defini¢ao de satide adotada na Constituigao brasileira de
1988, pois continuava excludente e sem garantias para o usudrio.

O governo, entdo, “toma as rédeas” da regulagaio com a Lei n® 9.656/
1998 que foi aprovada no dia 3 de junho de 1998, sendo, portanto, o “marco
regulatério”.

Em 2000, o governo revé o modelo de regulagdo e resolve, com a Lei
n® 9.961/2000, juntar as atribui¢des de regulagdo sob a insignia do Ministério
da Sadde por meio de uma agéncia regulatéria com poderes de autarquia.
Surge a Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS) que assume a regula-
¢ao do setor.

De acordo com a Lei no 9.961/2000, em seu artigo 3°, a ANS tem “por
finalidade institucional promover a defesa do interesse publico na assisténcia
suplementar a sadde, regulando as operadoras setoriais, inclusive quanto as
suas relagdes com prestadores e consumidores, contribuindo para o desenvol-
vimento das a¢oes de satide no Pais”.

Apesar de parecerem claros os motivos pelos quais o governo brasileiro preci-
sou intervir nesse segmento do mercado, a regula¢iao do setor privado de saide
também ocorre em diversos outros paises, como Canadd, Inglaterra e Estados Unidos
que possuem sistemas de saide com caracteristicas diversas do pais.

Este trabalho visa explicitar a necessidade de interven¢io do governo nesse
mercado, passando pelo conceito de “mercado” e “imperfeicoes de mercado”,
“falhas de governo” e adequando estas teorias ao caso do mercado de saide
brasileiro.

7

Contudo, antes, ¢ mister compreender esses conceitos e também faz-se
necessdrio obter um paradigma do mercado brasileiro de sadde.

3 ASITUAGAO DAS OPERADORAS DE SAUDE NO BRASIL

Em dezembro de 2002, existiam no Brasil, segundo dados da ANS, 1.970
operadoras de planos privados de satide, estando 90,7% na condicao de ativas
e 9,3%, “inativas’.

5. Aresolucdo n° 006 do CNSP de 22/6/1994 regulamenta que a Susep estd “autorizada a adotar (...) providéncias que adequem os valores
relativos a esses contratos, no sentido da preservagao do seu equilibrio técnico-atuarial e econémico-financeiro”. Entretanto, ndo estipula
esse ponto de equilibrio.
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A classifica¢io do tipo de operadora apresenta como categoria mais fre-
qiiente as medicinas de grupo (33,4%), seguido por trés outras categorias:
odontologia de grupo (17,1%); autogestdo (16,3%); e cooperativa médica
(16,1%). As operadoras do tipo cooperativa odontolégica (8,0%), filantrépi-
cas (7,1%), seguradoras (1,6%) e administradoras (0,4%) completam o qua-
dro atual existente Brasil (Pinto, 2003, p. 190-191).

No entanto, o nimero de operadoras provavelmente supera 2.700, se-
gundo estatistica da prépria ANS. O setor privado de sadde suplementar
atendia, em 2000, a quase um quarto da populagio brasileira, movimentan-
do cerca de R$ 23 bilhdes.® De modo geral, mais de 1 milhdo de procedi-
mentos médicos ¢ realizado por dia pelos agentes da medicina suplementar.
H4 estimativas de que, entre 1999 e 2002, a populagdo coberta por planos
de satde tenha caido em 6,5 milhoes de beneficidrios, passando de 41,5
milhées para 35 milhdes de pessoas. Este tltimo ndmero é o adotado pela
ANS e pelas agéncias e institui¢oes de defesa da concorréncia (Conselho Adminis-
trativo de Defesa Econdmica — Cade, Secretaria de Acompanhamento Econ6émico
do Ministério da Fazenda — SAE, Secretaria de Direito Econémico — SDE).
O mercado de planos de satde estd sendo diretamente afetado pelo desem-
prego e pela terceirizagio da mao-de-obra, uma vez que familias que tinham
planos pagos pelos empregadores ficaram, de uma hora para outra, sem co-
bertura (Derengowski, 2003, p. 66-67). Outro motivo ¢ a queda da renda
do trabalhador, uma vez que plano de satide custa R$ 500 por més, em
média, para um rendimento médio mensal do brasileiro de R$ 880 (noti-
cias da ANS. Disponivel em: <www.ans.gov.br>).

A cobertura de planos é expressivamente maior nas dreas urbanas (29,2%)
que nas dreas rurais (5,8%) — (Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios —
Pnad/Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, 2000) —, ¢ 60%
dos planos de satde no pais sio pagos pelo empregador do titular, de forma
integral (13,2%) ou parcial (46,0%).

Do ponto de vista da oferta, ocorreu aumento nos custos financeiros, ad-
ministrativos e tributdrios para as empresas em razio do aumento da Contribui-
¢ao Proviséria sobre Movimentagao Financeira (CPMF) e da cobranga de taxas
adicionais. Além disso, houve acentuada elevagao do grau de utilizagao desses
servigos por parte da populagio, o que aumentou os custos médico-hospitalares
(Reis, 2002 apud Derengowski, op. cit., p. 66). Segundo Andreazzi (2002
apud Derengowski, 7bid., p. 66), isso levou a uma queda no prémio das empre-
sas. Os segmentos mais afetados foram os de medicina de grupo.

6. As 2.400 empresas de satide suplementar movimentam R$ 18 bilhdes, sequndo a Associagao Brasileira de Medicina de Grupo (Abramge).
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A sinistralidade’ do setor vem aumentando gradualmente nos dltimos
dez anos em conta dessa elevagio da utiliza¢io dos servigos por parte dos bene-
ficidrios, da elevagdo dos custos e da inflagio médica por meio da introdugao
de novas tecnologias.

De acordo com estudo realizado pela empresa Capitolio Consulting
(2002), “a sinistralidade do setor é muito elevada e comprometedora do equi-
librio financeiro da atividade”. Diz ainda que:

em 2002, 146 operadoras registraram sinistralidade superior a 84,7%,
94 delas ficaram com indice acima de 90%, o que praticamente inviabiliza a
operagio em termos comerciais ¢ financeiros, na medida em que hd ainda as
despesas administrativas, comerciais, financeiras etc. Dessas 94 empresas, 41
com sinistralidade igual ou superior a 100%.

TABELA 1

Sinistralidade por tipo de operadora

Tipo de operadora Sinistralidade (%)
Seguradora 82,1
Medicina de grupo 75,1
Odontologia de grupo 48,3
Cooperativa médica 85,5
Cooperativa odontolégica 71,0
Autogestao 87,6
Filantropia 79,9

Fonte: Capitolio Consulting, 2002 apud Preta, 2002, p. 379.

O indice mdximo razodvel, para uma operadora eficiente, poderia chegar,
inicialmente, em torno de 70% a 75%, ndo mais que isso, pois 37,4% das
operadoras da amostra trabalham com sinistralidade superior a 75%. No mer-

cado de seguros privados como um todo (todos os ramos de seguros), a sinis-
tralidade em 2002 foi de 61,7%.

Isso afeta também a liquidez do setor, que tem sido quase critica, aproxi-
madamente 1,3. Ou seja, o setor dispoe de R$ 1,30 disponivel para cada
R$ 1,00 que deve pagar no curto prazo, relagio esta muito apertada.

No momento, o mercado individual de planos de saide ¢ o que se encon-
tra sob mais forte pressdo. Apenas as grandes empresas estao atuando neste seg-
mento e, mesmo assim, com custos e precos muito acima da média do mercado

7. Sinistralidade, de acordo com o dicionario simplificado de seguros da Certa Seguros (Disponivel em: <www.certaseguros.com.br/
dicionario/>), é o nimero de vezes que os sinistros ocorrem e seus valores. Esta mede, em Ultima anlise, a expectativa de perda, que é
imprescindivel para estabelecer o prémio bésico, ou o custo puro de protecdo. Sinistro é a ocorréncia do acontecimento previsto no
contrato de seguro e que legalmente obriga a seguradora a indenizar.
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institucional. Dessa forma, o mercado tende a se concentrar, diminuindo a com-
peticdo e a eficiéncia do sistema de seguro. Isso ocorre porque o mercado coletivo
de seguros tem mais liberdade para negociar, com as empresas, as condi¢oes de
oferta de planos de saide; mas a ANS nio define o valor do reajuste anual,
apenas o monitora, e esse tipo de plano tem custos e sinistralidade menores,
pois tem um perfil de usudrios com menores possibilidades de adoecer (Popula-
¢ao Economicamente Ativa — PEA). Este ¢ um l6cus privilegiado de competicao
e expansio do setor de sadde suplementar (Vianna, 2003, p. 340).

O mercado individual teve redugao de aproximadamente 20% entre 2001
e 2003, caindo sua participagio no mercado de 33,7% para 27,5% (Monto-
ne, 2003, p. 9 apud id., ibid.).

Atualmente, as empresas de medicina de grupo lideram no niimero de bene-
ficidrios (37%), nos recursos financeiros mobilizados (23%) e na quantidade de
hospitais (préprios ou credenciados) com 34% dos 12.390 estabelecimentos.

GRAFICO 1
Categoria de atendimentos por beneficiarios (%)

q B Vedicina de grupo
D 44,2 B Cooperativa
O Autogestao
| O Seguradoras
Fonte: Abramge.

As tabelas seguintes, por sua vez, demonstram a expansio do nimero de
operadoras e de beneficidrios por segmento ou modalidade empresarial, obti-
das dos trabalhos de Reis (2002), Bahia (2001) e Andreazzi (2001). O ndme-
ro de operadoras expandiu-se em uma taxa maior que o nimero de beneficidrios.
A anilise confirmada por Andreazzi sugere fuga dos setores de medicina de
grupo e autogestao para os setores de seguradoras e cooperativas, em parte por
um melhor gerenciamento financeiro destes.

TABELA 2

Numero de empresas por segmento (unidades)

Segmento 1987 1994-1995 1997-1998 1999
Medicina de grupo 300 555 730 840
Cooperativas 128 332 326 364
Seguradoras 5 20 40 28
Autogestao 50 150 300 364*

Fontes: Reis (2002) e Bahia (2001) apud Derengowski (2003).
Obs.: * Em 2000.
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TABELA 3

Numero de usuarios por segmento (mil usuarios)

Segmento 1987 1995 1997 1999 2000
Medicina de grupo 300 555 730 840

Medicina de grupo 15.100 15.050 17.800 18.000 18.400
Cooperativas 3.600 8.050 10.000* 11.000 Si
Seguradoras 700 5.000 6.000% 5.800 5.100
Autogestao 5.000 8.050 Si 13.700 Si
Fonte: Andreazzi (2002) apud Derengowski (2003).

Obs.: * Em 1996.

A comparagao do nimero de operadoras com o nimero de beneficidrios
demonstra grande disputa por estes dltimos, o que ¢ um sauddvel indicio de
concorréncia. Entretanto, uma quantidade muito pequena de operadoras
concentra grande parte da populacio de beneficidrios. Dos beneficidrios,
31,12% concentram-se em apenas 12 operadoras e 60,20% dos beneficidrios
estao em apenas 78 operadoras (Derengowski, 2003, p. 69). O que leva a
concluir que existem muitas empresas com quantidade muito pequena de
beneficidrios, que serve como modelo de descrigado do poder de mercado das
empresas. A tendéncia atual, com a regulacao imposta pela ANS, ¢é a concen-
tragdo de contratos nas empresas com mais de 100 mil beneficidrios (Costa

e Castro, 2003, p. 50-51).

TABELA 4

Numeros de empresas e proporcoes de clientes

Faixa de empresa pelo % de Empresas % de Clientes
ne de beneficiario

Até 2.000 42.4 1.6
2.001 a 10.000 31.7 8.3
10.001 a 20.000 10.8 8.4
20.001 a 50.000 8 13.6
50.001 a 100.000 4 15.6
100.001 a 500.000 2.7 29.7
Acima de 500.000 0.4 22.8
Total 100 100

Fonte: ANS — Cadastro de Beneficiarios, RJ, abril de 2003 apud Costa e Castro, ibid., p. 50.

Além da concentragdo de contratos, os segmentos empresariais menos
competitivos criam barreiras juridicas formais e informais para reforgar o seu
poder de mercado, como prdticas de unimilitdncia, detectadas nas coopera-
tivas médicas (Duarte, 2003 apud Costa e Castro, ibid., p. 51), ou a cons-
trugdo institucional de clientelas cativas, como no segmento de operadoras
do tipo autogestao.
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4 PERFIL DO USUARIO

Ao considerar-se o perfil do usudrio, percebe-se que a distribui¢ao proporcio-
nal de individuos com planos de saide cresce, de fato, em relagio direta com

o crescimento da renda (IBGE/Pnad, 1999).

TABELA 5

Cobertura de plano por classe de rendimento mensal familiar

Classe de renda familiar Proporcdo com
em Salarios Minimos (SM) plano de satde
Até 1 SM 2,5
Mais de 1 a2 SM 5
Mais de 2 a 3 SM 9,5

Mais de 3 a 5 SM 19

Mais de 5 a 10 SM 35

Mais de 10 a 20 SM 58

Mais de 20 SM 76

Fonte: IBGE/Pnad, 1999 apud Costa e Castro, ibid., p. 54.

Chama a atengao que 42% das pessoas na faixa de renda entre 10 e 20
saldrios minimos nio possuem plano e esta proporgao cai para 24% no extrato
de renda mostrado anteriormente. Este dado parece demonstrar que o abati-
mento integral das despesas médicas do Imposto de Renda (IR) ¢ um incenti-
vo ao desembolso direto da populagio de alta renda.

Ao realizar uma comparagio entre as regioes brasileiras, a regido Sudeste
surge como o principal nicho do mercado de satde no pais, tanto pelo ndme-
ro de usudrios como também em quantidade de operadoras.

GRAFICO 2
Quantidade de operadoras por regiao (%)
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Fonte: ANS, 2003.

Ao comparar-se também a idade e o sexo dos beneficidrios, percebe-se um
predominio da popula¢io feminina (54%) e da parcela mais jovem da popula-
¢ao (67% tem menos de 40 anos) sendo cobertas por planos de satde privados
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no Brasil. As faixas etdrias nas quais as mulheres predominam sio exatamente
aquelas correspondentes ao perfodo fértil. Nestas faixas, elas tendem a necessitar
de mais internagdes, nada mais razodvel que garantir o acesso ao servigo de saide
por meio da contratagio de um plano privado, dando um exemplo cldssico de
falha de mercado que serd discutida adiante. Em relagao aos jovens, eles predomi-
nam na razdo direta da pirdmide etdria brasileira. Entretanto, a razio de idosos
que possuem planos de saide ¢ maior que a propor¢ao esperada para a faixa
etdria acima de 60 anos. Mais uma vez, observa-se um caso de contratagio de
planos com base na maior necessidade de servicos de satde.

Em sua grande maioria, a populagdo de beneficidrios declara-se satisfeita
ou muito satisfeita com seus planos de saide de acordo com a pesquisa anual
de avaliagdo do grau de satisfagao realizada pela ANS.

TABELA 6
Grau de satisfacdo do consumidor com seu plano de satude
(Em %)
Total em R$

2001 2002
Base 4.004 2.700
Muito satisfeito 19 22
Satisfeito 65 62
Nem satisfeito, nem insatisfeito 10 8
Insatisfeito 5 5

Muito insatisfeito 1 1
Nao sabe/N&o respondeu 1 1
Muito satisfeito/Satisfeito 84 84
Fonte: ANS, 2002.

Contudo, o sistema de fiscalizagao da ANS, por meio de seu programa
Disque ANS, recebeu, no ano de 2002, 5.989 telefonemas de reclamagoes,
cujos principais temas abordados sdo expressos no grifico que se segue:
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GRAFICO 3
Temas das reclamacdes ao Disque ANS, em 2002
(Em %)
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Fonte: Diretoria de Fiscalizacdo da ANS (Difis)/ANS, abril/2003.

A andlise desses dados é bastante inconsistente, pois eles sdo essencial-
mente subjetivos. Podem expressar os principais pontos de divergéncia entre
os beneficidrios e as operadoras, mas nio necessariamente expressam infragoes
a legislagao ou abusos por parte da operadora. Entretanto, essas infragdes ocor-
rem e sdo fiscalizadas pela ANS. O maior ndmero de infra¢des por tipo de
plano refere-se aos individuais com 84% do total de infragoes detectadas
pela ANS em 2002. Em parte, isso se explica, pois, como foi dito anterior-
mente, a ANS define o valor do reajuste de planos individuais e apenas moni-
tora o reajuste de planos coletivos.

5 CONCEITOS MERCADOLOGICOS

Esta se¢do propde-se a fazer breve discussio sobre o conceito de mercado, de
risco, bem como das chamadas imperfei¢oes de mercado, tal como se apresen-
tam na literatura econdmica, para tentar extrair dai algumas ferramentas uteis
para a andlise do mercado de assisténcia suplementar a satide no Brasil.

Teixeira (2001, p. 4-22) promove ampla discussdo acerca dessas defini-
¢oes e comenta os cldssicos da economia que serdo abordados a seguir.

Do latim mercatus, o termo indicava originalmente o lugar publico onde
se encontravam os géneros alimenticios no Império Romano. Na Idade Mé-
dia, tal termo preservou seu significado original. Na Franca, o marché era um
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abrigo ventilado e coberto, geralmente construido em madeira, no qual se
realizava a venda de alimentos. Com o desenvolvimento do comércio, outros
e variados produtos passaram a ser negociados em construcdes semelhantes, e
a partir do século XIX, com cobertura metdlica.

Ao apropriarem-se da palavra, os economistas nao melhoraram muito a
sua compreensdo. Continuaram a usd-la para designar, indistintamente, de-
terminada forma de organizagio social na qual predomina a livre formagao
de pregos (economia de mercado), seja para designar o movimento agregado de
oferta e procura de bens, seja relacionado a produtos especificos.

A emergéncia da escola neocldssica nas dltimas décadas do século XIX
introduziu o uso sistemdtico da linguagem matemdtica com todo seu rigor
formal, sem, entretanto, dar maior precisao ao conceito de mercado.

Somente em 1953, Joan Robinson apresentard uma defini¢io de merca-
do como sendo “a demanda por um grupo de mercadorias que sao substitutas
préximas entre si”. Por seu cardter restrito, essa defini¢ao serd adotada pelos
estudiosos da organizagao industrial.

Contudo, apesar de nio ter definido mercado, os autores neocldssicos con-
tribufram muito para o entendimento das chamadas estruturas de mercado segun-
do o padrio de concorréncia que predomina em cada um deles. Adam Smith
j& havia pressuposto sua “mao invisivel” que atua por meio da concorréncia.
Jevons, ao tratar o tema, antecipa a discussao sobre estruturas de mercados
afirmando que “um mercado ¢ teoricamente perfeito apenas quando todos os
comerciantes tém perfeito conhecimento das condi¢oes de oferta e procura,
e da relagdo de troca conseqiiente”. Em relacio a utilidade de um bem, ele
afirma que “o grau de utilidade varia com a quantidade de um bem e final-

\

mente diminui 2 medida que a quantidade aumenta”.

Walras chega a uma defini¢ao semelhante por caminhos um pouco dife-
rentes. Ele afirma que: “O mercado ¢ o lugar onde se trocam as mercadorias.
O fenémeno do valor de troca produz-se, pois, no mercado e ¢ a0 mercado que
se deve ir para estudar o valor de troca. (...) O valor de troca abandonado a si
mesmo produz-se naturalmente no mercado, sob o império da concorréncia”
(grifos no original).

A demonstragio empreendida por Walras leva-o ao estabelecimento de
um elegante modelo matemdtico de equilibrio, em que pregos e quantidades
de bens sao simultaneamente determinados.

Ambos os autores ignoram em seus trabalhos duas questoes fundamen-
tais. A questao da atemporalidade da utilidade de um bem, tendo em vista
que ela depende exclusivamente da quantidade de um bem existente no mer-
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cado em um determinado instante, e a questio de que para atingir o equilibrio
de mercado ¢ necessdrio que todos os atores do processo estejam bem informa-
dos sobre o processo de produgio e distribui¢io de dada mercadoria, bem
como as preferéncias dos individuos.

Marshall ¢ o primeiro a preocupar-se em explicitar de forma mais cuida-
dosa a no¢io de atemporalidade ao discorrer sobre a nogio de preferéncia dos
agentes econdmicos. Para isso, ele se utiliza de uma simplifica¢io: a de que a
utilidade marginal do dinheiro ¢ constante. “Num mesmo momento, nio se
alterando os recursos materiais de um pessoa, a utilidade marginal do dinhei-
ro, para ela, é uma quantidade fixa, de sorte que os pregos que ela se decida
pagar por duas mercadorias estio, um em rela¢io ao outro, na mesma razio da

utilidade de duas mercadorias”.

Com essa simplificagdo e o rigor formal de sua construgdo, ele conseguiu
definir as condicbes para a existéncia de concorréncia (“pura” ou “perfeita’).
Resumidamente, sio elas:

a) o mercado ¢ formado por um grande nimero de empresas vendedoras,
todas relativamente pequenas e agindo independentemente, de modo
que nenhuma possa isoladamente afetar o preco de mercado;

b) o produto é homogéneo, nio sendo diferenciado pelos compradores,
a nio ser pelo preco;

c) todos os agentes estdo perfeitamente informados sobre tudo o que se
passa no mercado; e

d) existe completa liberdade de acesso ao mercado (nao hd barreiras a
entrada).

Essa defini¢ao ¢ importante porque ¢ dela que parte a nogao de imperfei-
¢ao de mercado. Com efeito, o mundo retratado pela teoria do equilibrio em
concorréncia perfeita, apesar de dar origem a uma representagao elegante e
sofisticada, tem pouco a ver com a realidade.

Dessa forma, situagbes de oligopdlio ou de concorréncia monopolista
constituem imperfei¢des de mercado, no sentido em que ocorre concorréncia
entre as firmas, mas cada uma tem o préprio mercado, ainda que nio haja
barreiras intransponiveis entre ele e o de seu concorrente. O padrao de con-
corréncia, portanto, nio se caracteriza apenas pela competi¢io em pregos, mas
pela competigio em produto. Os produtos ndo sio homogéneos, mas devem
ter algum grau de substitutibilidade. As empresas, assim, devem alterar a qua-
lidade, as caracteristicas e a apresentagao do produto para atrair compradores
a adquirir seu produto.
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Todavia, as imperfei¢oes (ou falhas) de mercado nao se limitam aos casos
de monopdlio ou oligopdlio, e pelo menos outras quatro situagdes vém sendo
estudadas.

Tais situagdes sio, na verdade, o fundamento para a intervengao do Estado
na economia ou para a regulacio do mercado pelo Estado. Sao elas:

1) indivisibilidade do produto;

2) externalidades;

3) riscos e incertezas na oferta de bens; e
4) assimetria de informagao.

Bens indivisiveis sao aqueles para os quais ndo se pode estipular precos via
mercado, sendo suas caracteristicas a nao-exclusividade (a eles nao se aplica o
direito de propriedade) e a nao-rivalidade (o acesso de mais pessoas a seu consu-
mo nio implica aumento de custos). Os bens indivisiveis sao os bens ptiblicos
puros e o exemplo sempre citado ¢ a defesa nacional; devem ser oferecidos pelo
governo e sao o campo, por exceléncia, para a a¢io convencional do Estado.

O conceito de externalidades, por sua vez, provém da constatagao de que
a agdo de certos agentes afeta positiva ou negativamente as agdes de outros
agentes; por exemplo, a externalidade existente entre os vendedores de produ-
tos de boa qualidade e os de md qualidade. Quando alguém tenta vender um
produto de md qualidade, isso afeta a percep¢ao dos compradores sobre a
qualidade desses bens, reduzindo o preco o qual estio dispostos a pagar e
prejudicando os vendedores de produtos de qualidade.

Risco ¢ a incerteza de perda financeira. Os riscos que prejudicam a oferta
de bens sao os relacionados aos prazos excessivamente longos de maturagao para
o investimento, os bens de natureza tecnoldgica e os relacionados ao tamanho
do mercado. Nas sociedades modernas, busca-se controlar a variabilidade dos
eventos, compreender a natureza dos riscos para converter o futuro incerto em
oportunidades de ganhos que impulsionem a sociedade (Bahia, 2001, p. 1).

Finalmente, a assimetria de informagdo. Para entendé-la, talvez seja pre-
ciso recordar que, desde Jevons, a nogao de “mercado perfeito” estd relacionada
a0 pleno conhecimento “das condigdes de oferta e procura”. Sem conhecimen-
to perfeito de todos os aspectos quantitativos ou qualitativos que influem no
mercado, ndo se pode tomar decisdes racionais. Essa, entretanto, é uma condi-
¢ao abstrata que nao se observa em nenhum mercado real.

Recentemente, os compéndios de microeconomia tém introduzido dois
novos conceitos: a sele¢ao adversa e o risco moral (moral hazard). Estes concei-
tos levam em consideragio que a questao da informagio ¢ restrita apenas a boa
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e 2 md qualidade do produto e que todos os ofertantes tém pleno conhecimen-
to das condigoes de oferta e demanda, e os compradores também, com exce¢ao
da qualidade do produto que estao comprando.

Ora, se os compradores ndo conhecem a qualidade do produto de diferentes
produtores e os produtores vendem bens de qualidade diferenciada e precos tam-
bém diferenciados, em um mercado perfeitamente competitivo, sem qualquer

p p qualq
influéncia de algum produtor em especial no preco de venda, os produtos de baixa
qualidade tendem a expulsar do mercado os produtos de alta qualidade. Situagoes
de selecao adversa como esta podem, no limite, levar 4 extincao desse mercado.

¢ p ¢

Vale observar que o termo “sele¢io adversa” surgiu justamente no merca-
do de seguros para indicar situagbes em que as operadoras cobram prémios
médios para populagdes com riscos diferenciados;® isso afastard a populagio na
qual o risco ¢ menor (que considerard alto o prego) e concentrard a demanda
na populagio de alto risco (para quem o prémio serd considerado baixo).
O risco moral, por sua vez, que ¢ mais uma expressio criada no mercado de
seguros, diz respeito ao baixo incentivo aos individuos que contratam seguros
para evitar a sinistralidade. O co-pagamento e a franquia siao formas de se
evitar este risco moral no cendrio microeconémico, pois se nao for controlado,
ele pode inviabilizar esse tipo de operagdo financeira. Basta observar a elevada
sinistralidade do mercado de seguros de satide no Brasil.

Sao essas imperfeigoes de mercado que fornecem, na visio da teoria eco-
ndémica convencional, o fundamento para a agdo publica na regulacao dos
mercados. As politicas tradicionais atuam por meio de indugio positiva ou
negativa a certas atividades (incentivos, subsidios, rentincias fiscais, criagio de
impostos, politica de crédito). Tais instrumentos servem para casos de exter-
nalidades, de monopdlios e de inexisténcia ou insuficiéncia de oferta.

A oferta de bens e servigos diretamente pelo Estado ocorre quando o
mercado nio consegue prover, no todo ou em parte, bens e servigos considera-
dos necessdrios, sejam eles os bens publicos ditos indivisiveis, mas também os
bens sociais (satide e educa¢do) e qui¢d os bens econdmicos, como os relacio-
nados a drea de infra-estrutura e de servicos bdsicos.

Finalmente, hd outros instrumentos de agio, relacionados a diversas formas
de regulacio pelo Estado, que s3o os mecanismos e as agéncias de coordenagio dos
mercados e a regulamentagdo por meio de leis, de defesa da concorréncia e
de direitos do consumidor.

8. E o principio da taxaco por meio de community rating, que difere da taxacéo das diferentes populac6es de acordo com seu risco e das
experiéncias anteriores de seguro desta populac&o que se chama experience rating.

62 Economia da Satde — 1° Prémio Nacional — 2004



Entretanto, Pereira Filho (2003, p. 93) afirma que a agdo reguladora do
Estado nesse setor deu-se como conseqiiéncia das fragilidades das politicas
publicas de satde inclusivas e universais, introduzindo o conceito de falhas de
governo que serd discutido na préxima segio.

6 FALHAS DE GOVERNO
Pereira Filho (2003, p. 94) afirma em seu artigo que:

A grande maioria dos documentos e artigos que analisam as razoes para o desenvolvi-
mento de iniciativas regulatdrias na drea de satide suplementar afirmam que este se
destina a corrigir falhas de mercado. (...) esta mesma literatura raramente discute as
razdes do crescimento do setor de sadde suplementar em um intervalo de tempo relati-
vamente tao curto.

Segundo o autor, “o crescimento expressivo do setor de saide suplemen-
tar ¢ conseqiiéncia direta das préprias falhas de governo provenientes da mon-
tagem lenta e precdria do SUS”. E diz ainda que “a necessidade de regular esse
mercado suplementar pode ser interpretada como uma conseqiiéncia indireta
destas falhas de governo”. Com isso, ele afirma que o principio da universaliza-
¢ao excludente dos setores médios da sociedade “vieram a ‘privatizar pelo afas-
tamento’ um espago publico garantido através dos principios universalistas na
nova Constituigao” (grifo no original).

O surgimento do mercado privado de satide seria um efeito perverso, ou
melhor, um efeito nao antecipado (Boudon, 1979 apud Pereira Filho, 2003,
p- 95) de uma determinada politica, no caso em questdo, o da reforma sanitd-
ria brasileira que gerou o SUS.

Segundo Boudon (op. cit.), pode-se afirmar que os efeitos perversos “sao
onipresentes na vida social e que representam uma das causas fundamentais
dos desequilibrios sociais ¢ da mudanga social”. Para este autor, esses efeitos,
embora chamados de perversos, podem nio ser “necessariamente indesejdveis,
mas em todo caso nio incluidos nos objetivos explicitos dos autores”.
Esses efeitos “ndo explicitamente desejados podem ser positivos, negativos ou
a0 mesmo tempo positivos e negativos para alguns ou para todos”.

Esta argumentagdo se sustenta na percep¢iao de que os principios uni-
versalistas e inclusivos, presentes no movimento que originou o SUS, de-
senvolveram-se em um contexto de crise fiscal profunda. Na realidade,
a universalizagdo trouxe novas responsabilidades financeiras a um Estado jd
com sérias dificuldades de reversao do quadro social gerado no periodo auto-
ritdrio e ainda exponenciado pela crise econémica.
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A universalizagdo, por nio ter definido outras fontes e formas de financia-
mento, acabou por refor¢ar ainda mais a deficiéncia da atengdo a saide do
setor publico, vindo assim fortalecer, de forma nio intencional, a medicina
privada suplementar. Em vez de este principio funcionar como mecanismo de
inclusdo social, na realidade ele ¢ excludente (Faveret e Oliveira, 1989, p. 35)
por incorporar, de fato, apenas os segmentos mais necessitados da populacio
de forma discriminatéria, ou seja, oferecendo um servi¢o de baixa qualidade.

As falhas de governo de nao-provimento adequado de uma politica pu-
blica de sadde pavimentam o caminho para a materializacio de um sistema
hibrido e complementar.

Pela prépria natureza da sadde de ser um bem publico, ¢ recomenddvel
que sejam reduzidas as chances para comportamentos oportunistas por parte
de quem oferece tais servigos. Dessa forma, regular esse setor privado de saide
suplementar passa a ser uma necessidade de racionalizar e reordenar um setor
que se desenvolve como conseqiiéncia de falhas de governo.

Diante da repercussao negativa da opinido publica quando da agao unila-
teral de algumas empresas de seguros e planos de saide, o Estado sofreu uma
demanda por intervengio regulatéria no setor.

Entretanto, o que levou o Estado a optar pela forma de regulagao por
meio de uma agéncia regulatéria independente foram outros motivos. Diante
da possibilidade de os riscos delegativos (agency costs) da agéncia nao se com-
portarem de acordo com as preferéncias dos politicos, quais beneficios estariam
compensando o governo? Quais os mecanismos institucionais criados para
reduzir os custos delegativos garantem maior controle sobre as decisdes da
agéncia? Pode-se citar, entre os beneficios, os seguintes:

a) ganhos de credibilidade;

b) ganhos de informagao;

¢) ganhos de flexibilidade administrativa;

d) ganhos de reivindicagdo de crédito (credit claiming); e

e) ganhos de atribuicio de responsabilidade (blame shifting).

Agéncias que sdo independentes do governo podem funcionar com com-
promissos criveis de longo prazo de que o governo nio ird, arbitrariamente e
nem unilateralmente, interferir no processo regulatério como forma de se apro-
priar de beneficios das empresas e dos mercados regulados ao niao manter
contratos. Existem intimeras situagdes em que o governo pode extrair ganho
por meio da mudanca de politica regulatéria como, por exemplo, diminuir
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tarifas antes das eleigoes, e essas situagbes sao particularmente comuns no Es-
tado brasileiro. Com isso, o governo institui salvaguardas para o mercado atra-
indo investidores. Isso constitui os ganhos de credibilidade.

Os ganhos de informagao se relacionam a capacidade que os reguladores
desenvolvem para se especializar e revelar informag¢des. Os politicos tém de
tomar uma série de decisdes, muitas delas com elevado grau de incerteza sobre
o resultado final. Ao delegar-se poderes a reguladores, pode-se gerar ganhos de
troca informacional para os politicos. Ainda que um burocrata que trabalhasse
em um departamento ou ministério com a responsabilidade de regular deter-
minado mercado também tivesse a oportunidade de se especializar, faltaria a
ele os incentivos (poderes regulatérios capazes de influenciar no resultado das
politicas do setor) necessdrios para que se revelassem as informagoes fruto da
especializagio.

Além disso, uma agéncia autdbnoma ao ser institucionalizada pelas regras
de gestao diferenciadas do servico publico tradicional teria mais capacidade de
atrair e motivar funciondrios mais talentosos, bem como oferecer maiores re-
muneragoes, gerando ganhos de flexibilidade administrativa.

Outra vantagem indicada é o ganho politico na forma de crédito (credit
claiming) pela iniciativa positiva do governo para a busca de solugao dos proble-
mas de um marcado por divergéncias entre grupos de interesse distintos, princi-
palmente se houver reconhecimento dessa tentativa pelas partes envolvidas.

Finalmente, mas ndo menos importante, a criagio de agéncias regulatdrias
independentes pode eximir o governo da responsabilidade de regular direta-
mente aquele setor (blame shifting) (Fiorina, 1982 apud Pereira Filho, 2003,
p. 111-112), que no caso da saide ¢ um ambiente competitivo e que nio hd
consenso entre as partes reguladas.

Diferentemente das outras agéncias reguladoras do pafs, a ANS tem o
propésito de regular o mercado de satide da maneira mais fidedigna a possivel
vontade do governo. Obviamente que ao governo nao interessa ter custos dele-
gativos em um mercado no qual seu produto é de responsabilidade do Estado
e a falha na prestagdo de servigos pode trazer prejuizos para o bem mais valioso
da sociedade: a vida humana.

Para reduzir esses custos, as agéncias do setor de sadde s3o as tinicas em
que o Contrato de Gestio ¢ mandatdrio em relagao a Diretoria Colegiada.
Isso nao ocorre por acaso, pois, conforme foi dito anteriormente, o Contrato
de Gestao também serve como mecanismo institucional de controle formal
moldado para preservar as preferéncias do governo mesmo diante da indepen-
déncia dessas agéncias.
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O capitulo IIT da Lei n° 9.961 de 2000, em seu décimo quarto artigo diz que:

A administragio da ANS serd regida por um contrato de gestao, negociado entre seu
Diretor-Presidente e o Ministro de Estado da Saide e aprovado pelo Conselho de
Satide Suplementar (...). O contrato de gestdo estabelecerd os parimetros para a admi-
nistragdo interna da ANS, bem assim os indicadores que permitam avaliar, objetivamen-
te, a sua atuagao administrativa e o seu desempenho.

Em seu artigo décimo quinto, determina que: “O descumprimento injusti-
ficado do contrato de gestdo implicard a dispensa do Diretor-Presidente, pelo
Presidente da Republica, mediante solicitagio do Ministro de Estado da Satde”.

No caso das agéncias regulatérias de mercados frutos da privatizagao (Agén-
cia Nacional de Telecomunica¢des — Anatel, Agéncia Nacional de Energia
Elétrica — Aneel), o ganho em credibilidade justifica a independéncia das agéncias
sem Contrato de Gestdo, pois o Brasil tém uma histdria recente repleta de
eventos de oportunismo governamental.

7 REGULACAO DO MERCADO BRASILEIRO

Ao conhecer-se finalmente as razdes propostas pela vasta literatura existente
para a intervengiao do Estado no mercado e com conhecimento da atual con-
juntura do mercado de saide no pais, pode-se tragar um perfil da regulagao do
Estado no mercado de sadde brasileiro e indicar algumas propostas em pers-
pectiva criadas por alguns autores.

Contudo, qual o real significado da palavra regulagio? Andreazzi (2003,
p. 122) faz em seu trabalho um apanhado sobre virias defini¢oes desse termo.

Seu conceito emerge no 4mbito da Administragao Publica. Segundo Cro-
zier (1989, p. 84), a regulagdo surge para garantir, dentro de determinado
mercado, “os meios de seu estabelecimento, de sua manutengio e de seu desen-
volvimento em fun¢io de circunstincias sempre novas’.

Sob a perspectiva das ciéncias sociais, o0 mesmo autor diz que é

aagio de mecanismos corretores que mantém a existéncia de um sistema. Ao contrdrio
dos sistemas fisicos, que ndo podem admitir sendo regulagoes automdticas, os sistemas
sociais s30 mais abertos, muito menos “subjugados’: a presen¢a em seu seio de fenéme-
nos de poder e de consciéncia os torna mais vulnerdveis, mas a0 mesmo tempo mais

capazes de adaptagio (Crozier, 1989 apud Andreazzi, 2003, p. 122).

Atualmente, a categoria regulagio estd disseminada, sendo largamente discuti-
da e analisada no contexto econdmico e social mais amplo, o que nao quer dizer
exatamente 0 mesmo que sua congénere adotada pela Administragao Publica.
Boyer (1990, p. 183) acredita que cabe o uso da palavra regulacao enquanto
arcabougo para a “conjun¢io dos mecanismos que viabilizam a reprodu¢ao do
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conjunto de sistemas, em fun¢io do estado das estruturas econémicas e das
formas sociais”.

Para Lipietz (apud Boyer, 1990, p. 183), a regulaco consegue conciliar
interesses antagdnicos sendo “o ajustamento, de acordo com alguma regra ou
norma, de uma pluralidade de movimentos ou de atos e de seus efeitos
ou produtos, cuja diversidade ou sucessio torna-os estranhos entre si”.

Para Di Ruzza, apesar da concordincia com Boyer, a regulacio sé ¢ possi-
vel de ser praticada em momentos de estabilidade politica e social, evidenciando
certa capacidade de maturagio do estado democrdtico. Di Ruzza acredita que,
nos momentos de crise, a capacidade de poder regulatério tende a diminuir e
até desaparecer (Di Ruzza apud Boyer, 1990, p. 184).

Por conseguinte, a origem da regulagao estd no campo politico, no senti-
do em que surge de uma decisao social, a partir de uma luta e uma dada
correlagao de forgas e nao emerge das relagoes econdmicas de livre mercado, ou
auto-reguladoras.

Conforto (1998, p. 31) cunhou a expressio “marco regulatério” para
adjetivar um conjunto de “regras, orientacoes, medidas de controle e valoragao
que possibilitem o exercicio do controle publico em atividades de servigos
publicos”.

Considerando todas as defini¢bes, parece haver uma concordancia rela-
cionada a capacidade da regulagao em promover os interesses coletivos em
detrimento dos individuais. E certo também que hd custos em qualquer
processo de regulacio que seja implementado. Portanto, para desencadear
um processo de regulagao, hd necessidade da comparagao dos ganhos (bene-
ficios) de eficiéncia, com as perdas (custos) da ineficiéncia do mercado des-
regulamentado.

No campo da satde, o principal objeto da regulagio é o sistema de satde
como um todo, uma vez que a saide ¢ considerada, pelo Estado, como um bem
essencial e de relevincia publica. Nesse sentido, a formulagio de politicas de
sadde e de seu respectivo controle sio responsabilidades do governo. Em relagio
ao mercado de satde suplementar, a a¢do regulatdria reveste-se de importancia
capital em virtude da defesa da concorréncia no mercado e do interesse publico.

8 AS “FALHAS DE MERCADO" DO SISTEMA PRIVADO DE SAUDE BRASILEIRO

O consumo de bens e servicos de sadde apresenta duas caracteristicas funda-
mentais que o difere do consumo da maior parte dos demais bens e servigos.
Por um lado, seu consumo varia significativamente com os estados individuais
de natureza. Como a maior parte desse risco ¢ idiossincrdsico, a existéncia de
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um sistema de seguridade social, privado ou publico, resulta em ganhos de
bem-estar para os individuos.

O estabelecimento de um contrato de seguro-satde, seja ele publico ou
privado, envolve, necessariamente, trés grupos de agentes: o segurador, que
pode ser o governo ou empresas privadas; os provedores de cuidados médicos,
que mais uma vez podem ser publicos ou privados; e os segurados.

O fato de o mercado de satide privado ter seus servigos principalmente
prestados na forma de seguro-satide leva-nos a incorrer em algumas “falhas de
mercado” que sdo substancialmente mais tangiveis.

Entre elas, pode-se destacar:
a) assimetria de informacio;
b) riscos elevados; e

¢) problemas relacionados ao mercado de seguros: risco moral e selegio
adversa.

A assimetria de informagao foi analisada classicamente com o foco exclu-
sivo na relagao médico-paciente (Arrow, 1963 apud Costa e Castro, 2003,
p. 56). Os pacientes nao detém informagao suficiente para julgar a qualidade
da decisao do profissional, portanto, nao podem tomar decisao sobre a utilida-
de do ato médico. Por isso, é crucial o papel regulatério do governo na autori-
zagdo da prética médica e da introdu¢io de novos medicamentos.

A incerteza, os custos potencialmente altos dos tratamentos, a introdu-
¢ao constante de novas tecnologias, a necessidade de longos prazos para a ma-
turagio do investimento elevam o risco desse mercado, sendo a razao para que
ele seja objeto de cobertura por seguro.

A relagio do segurador, seja com os provedores, seja com os segurados,
apresenta problemas de risco moral. Na relagio entre o paciente e o provedor,
esse problema se expressa na vigéncia de seguro pleno, no qual os agentes
tendem a sobreutilizar os servigos, uma vez que o custo marginal do servico
demandado ¢ zero. Os usudrios nao possuem incentivos para racionalizar a
escolha e o uso de provedores, determinando excesso de utilizagao dos servigos
médicos. A seguradora, por sua vez, incorpora esse comportamento dos indivi-
duos ao realizar o cdlculo dos gastos esperados, elevando o valor dos prémios
de risco. O problema ¢ usualmente contornado com a implementagio de ins-
trumentos de divisao de custos com os consumidores, como o co-pagamento,
0 co-seguro e a franquia.

Os co-pagamentos e os co-seguros constituem, respectivamente, valor
especifico e fragao da tarifa cobrada pelo servigo prestado, cujo pagamento ¢ de
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responsabilidade dos segurados e geralmente realizado no ato do provimento
do servico.

A franquia é um limite inferior de dispéndio até o qual o individuo é respon-
sdvel por 100% do pagamento dos provedores. Se o valor do dispéndio anual
exceder o valor da franquia, o seguro passa a dar cobertura plena ou parcial.

Os trés instrumentos tém objetivo de racionalizar o uso dos servigos
médicos, impondo sobre o consumidor um custo marginal. Os efeitos da
imposi¢ao desses instrumentos sobre a demanda por servigos médicos jd foram
testados empiricamente. Os resultados encontrados mostram que a deman-
da por servigos médicos ¢ eldstica em relagdo aos pregos e que o status de
satide do individuo médio nio se altera com a menor utilizagao dos servigos.
Entretanto, individuos de baixo risco sio afetados de maneira diferenciada,
particularmente os individuos mais pobres (Newhouse, 1996 apud Andrade

2003, p. 253).

A introdugao de divisio de custos choca com o principio de acessibilida-
de/universalidade da Constitui¢ao brasileira; entretanto, nio os utilizar pode
inviabilizar a prestagao de servigos de saide por meio de seguros-sadde.

Apesar de a maioria dos autores citar os instrumentos de divisdo de cus-
tos para resolver esse problema, Miranda (2003, p. 235) fornece uma visao
diferente sobre o problema, sugerindo uma conscientiza¢io do individuo e
um marketing voltado para a prevengdo. Segundo ele, nos tltimos trinta anos

toda a mensagem mercadoldgica direcionada ao publico foi divulgada dentro de uma
perspectiva de estimulo a demanda: “Venha para o plano X, que ele, mais e melhor,
disponibiliza o acesso a grande quantidade de médicos, nas suas mais diversas especiali-
dades, recursos de tltima geragio, clinicas, hospitais e laboratérios” (grifos no original).

Segue dizendo que, em Economia, “sabemos que nio ¢ a demanda que
determina a oferta. Ao contrdrio, cada vez mais ¢ a oferta que determina a
demanda. Isto se explica, especialmente, pelo papel crescente que o marketing
exerce sobre os padrdes de consumo”.

Com isso, os consumidores tendem a aquilatar a qualidade de seu plano
pelo que ele lhe disponibiliza de recursos e mais, quando o consumidor fecha
o contrato, a operadora inicia um processo de sinal contrdrio aquilo que pro-
palou. A esse processo ela chama Marketing negativo. Isto ¢, faz-se o possivel
para evitar que o que outrora fora anunciado ocorra, evitando-se a0 méximo a
utilizacao dos recursos, até entio anunciados como de “f4cil e ilimitado aces-
so”. Isso gera uma insatisfagio por parte do usudrio que tende a usar cada vez
mais os servigos para compensar os elevados prémios que ele paga, gerando um
ciclo vicioso de sobreutilizacao e sobretaxagio.
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Miranda (2003, p. 437) conclui que a estratégia ideal seria focar o
marketing na prevengao de doencas, que ele chama de Marketing positivo, e que
a ANS deveria procurar acelerar este processo, pois prevenir ¢ investimento em
longo prazo, com risco considerdvel para a operadora, que pode perder seu
beneficidrio para outra com menores custos gerados pela nio-implementagao
de um sistema de prevengio.

Risco moral também pode ocorrer na relagio de contrato entre os prove-
dores e os financiadores. Os provedores também tendem a induzir uma maior
utilizagdo dos servigos, uma vez que possuem maior quantidade de informagao
que os agentes financiadores. Os provedores podem sobreutilizar o volume de
servigos tanto para elevar seus rendimentos diretos, se o sistema de reembolso
for por tarefa, como para garantir a certeza de um diagndstico correto (Andra-
de, 2003, p. 251-252). Usualmente, os provedores nao arcam com qualquer
parcela do risco da atividade médica e auferem o seu rendimento dependendo
do volume de procedimentos realizado. Esse sistema de reembolso gera incen-
tivos para os médicos determinarem maior nivel de demanda. Como os pacientes
nio tém informagao suficiente para julgar se o procedimento determinado ¢é
necessdrio, o provedor tem livre arbitrio para determinar a necessidade de
qualquer procedimento de diagndstico e tratamento. O médico ¢ incentivado
a determinar maior volume de servigos, pois desse modo terd sua renda elevada.
Além do rendimento direto, o uso excessivo de servicos pode ser também oca-
sionado pela medicina defensiva, por exemplo.

Existe no sistema de sadde americano alguns exemplos de mecanismos
para manejar esse tipo de problema. O Managed Care oferece uma inovagio
por meio da divisao de riscos da atividade médica com os provedores de
servios. O sistema de pagamentos por servico (fee-for-service) foi modificado
por um sistema de pagamento baseado em pagamento por capitagio e pré-
pagamento. Ou seja, os médicos associam-se em empresas prestadoras de
servico e recebem da operadora uma quantia fixa per capita, assumindo o
risco dos associados e as fungdes do préprio Managed Care. Essa divisio de
risco entre operadora e prestadores equilibra os custos da sobreutiliza¢ao
do volume de servicos pelos prestadores. Entretanto, esse sistema estd atual-
mente em crise, com as organizagoes médicas reduzindo sua expansio terri-
torial e efetuando fusdes entre grupos e consolidagdes com hospitais
(Robinson, 2001).

Outra estratégia do Managed Care ¢ a utilizagao de portas de entrada para o
sistema de sadde’ (gatekeepers) na forma de médicos generalistas autorizadores de

9. Essa conformacéo do sistema de satde por meio de gatekeepers é usual na forma de utilizacdo do tipo Health Maintenance
Organizations (HMO).
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procedimentos mais complexos. Dessa forma, conseguem racionalizar o custo
dos procedimentos evitando a utiliza¢io indiscriminada por parte dos prestadores.

O uso de diretrizes clinicas bem estruturadas e embasadas em evidéncias
cientificas sélidas é mais uma forma de controlar os gastos dos provedores de
maneira racional. “Diretrizes Clinicas constituem-se em posicionamentos ou
recomendagoes (szatements) sistematicamente desenvolvidos para orientar mé-
dicos e pacientes acerca de cuidados de sadde apropriados, em circunstincias
clinicas especificas” (Institute of Medicine/US — 10M, 1990). Entretanto, Portela
(2003, p. 180-181) pede cautela, pois

expectativas no sentido do controle do custo total dos cuidados de satide devem ser
limitadas. A aplicagio ampla de diretrizes orientadas em relagdo aos servigos super-utiliza-
dos provavelmente levard & reducio de despesas. Em outros casos, despesas serdo transfe-
ridas de cuidados inapropriados para cuidados apropriados. Ao mesmo tempo, diretrizes
focalizadas em servigos subutilizados podem estimular o crescimento de despesas, particu-
larmente se as estratégias para melhorar o acesso a esses servigos forem bem-sucedidas.

Talvez a maior razio para o desenvolvimento e a utilizagao de diretrizes
clinicas seja o seu potencial de melhorar a qualidade da assisténcia a satde, e
nio a reducio de custos.

Por dltimo, podem existir ainda, dependendo dos mecanismos que o
governo implemente para garantir acesso a esses bens, problemas de selecao
adversa de consumidores nesse mercado.

Usualmente, as seguradoras calculam os prémios de acordo com os gastos
esperados para cada individuo. Esse sistema de tarifagio denominado experience
rating tem como conseqiiéncia que individuos de maior grau de risco pa-
guem prémios de risco mais elevados, gerando, portanto, efeitos perversos
sobre a distribui¢io de renda no pais e, em alguns casos, determinando a
exclusdo de alguns grupos sociais do mercado de servigos de satde.'® Alguns
governos, na tentativa de proteger esses grupos sociais excluidos do mercado
privado, regulamentam o provimento de bens e servicos de satde, determi-
nando a impossibilidade de discriminagdo entre os individuos (community
rating). E essa impossibilidade, segundo o grau de risco, que determina a
selecio adversa de consumidores.

Essa situagdo coloca o mercado de sadde “entre a cruz e a espada’, um vez que
se o governo libera a discriminagdo de usudrios, exclui-se os de mais alto risco,
como os idosos, as mulheres em idade fértil, os portadores de doenga preexistentes

10. Estratégias nas quais a operadora exclui segmentos de mais alto risco por meio de sobretaxagao séo chamadas de risk avoidance ou
cream skimming.
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e doengas cronicas; e se 0 governo nio permite a discriminagdo, somente esses
usudrios iriam aderir aos planos, pois estes ficariam extremamente caros para os
usudrios de baixo risco, como os individuos jovens e sauddveis do sexo masculino.

A solugio encontrada pelo governo brasileiro procura equilibrar esses dois
grupos da seguinte forma: nao permite a discriminagdo de usudrios por risco,
porém autoriza a criagdo de sete faixas etdrias com prémios diferentes, sendo
que a diferenca médxima entre o valor do prémio entre a faixa etdria mais barata
e a mais cara nao pode ultrapassar 600%. Além disso, a legislagao obriga que
haja eqiiidade entre os contratos de todas as operadoras com cobertura assis-
tencial completa (¢ o chamado Plano Referéncia), porém permite que se fagam
planos de adesdao em segmentos como o ambulatorial e o hospitalar, permitin-
do ao usudrio selecionar o grau de cobertura que ele deseja.'

O sistema de pagamento de tarifa tnica (community rating), no qual, por
exemplo, individuos de uma mesma regido geogréfica pagam o mesmo prémio
de risco, s6 ¢ possivel se a compra de plano de seguro for mandatdria ou, em
outro caso, se o seguro for administrado por um empregador, caso contrdrio, o
equilibrio da economia pode ser instdvel, ou mesmo nio existir.

Duas outras formas usuais de evitar a selegao adversa sio as imposigoes de
cldusulas sobre doencas preexistentes e tempos de caréncia para tratamentos
especificos. No Brasil, ndo se permite a exclusao de doengas preexistentes, de
acordo com o principio constitucional da acessibilidade/universalidade;
porém, permitem-se tempos de caréncia, pois de outra forma individuos que
sabidamente vao precisar de algum servigo de satide poderiam entrar no plano
para utilizar o servigo e sair logo em seguida, deixando o déficit para ser divi-
dido entre os outros usudrios.

No sistema de satide norte-americano, o Estado encarrega-se da assisténcia
a satde de individuos de mais alto risco para utilizagdo dos servigos.
O medicare é um sistema de satide publico voltado para idosos (maiores de 65
anos) e invélidos, com participacio dos associados (elegiveis) conforme o padrio
de utilizagao dos servigos. O medicaid é focalizado na populacio pobre, apds
definidos os parimetros sociais e os mecanismos de comprovagio.
Com esses dois programas, o governo americano intencionava cobrir toda a popu-
lagdo do pais e assegurar o acesso as populagdes de mais alto risco, deixando as
populacdes de mais baixo risco para o mercado privado de assisténcia a saide
por meio de seguros. Entretanto, com o aumento gradual dos pré-requisitos
para a ades3o nesses programas governamentais, o nidmero de excluidos sem
qualquer sistema de atendimento 2 sadde no pais j4 ultrapassa os 40 milhdes.

11. Mesmo que o usuario opte por um plano ambulatorial somente, a cobertura dentro desse plano tera de ser completa.
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9 CONCLUSOES

Este trabalho procurou realizar uma discussio sobre as razoes que levaram o
governo brasileiro a intervir no mercado de satde, apés trinta anos sem qual-
quer tipo de intervengdo estatal. Foram analisadas as causas politicas, econ6-
micas e ideoldgicas que culminaram com o marco regulatério de 1998.

Apés toda essa andlise, pode-se concluir que, apesar de ter avangado bas-
tante, na prote¢io da concorréncia entre as operadoras e do interesse publico,
a regulacio ainda estd em seu estdgio inicial. Faltam dados concretos e grandes
estudos capazes de retratar a real situagao do mercado, mas a criagao da ANS ¢
um passo importante no sentido da melhoria de coleta de dados para avangar
nesse setor. Uma das prioridades dessa agéncia deve ser a coleta de dados com-
pletos e fidedignos desse mercado para coordenar agdes de regulagio e tam-
bém coordenar as a¢bes na esfera publica.

Pode-se concluir, também, que a tendéncia desse mercado ¢ resolver muitas
das questdes que surgem na esfera da microrregulagio com estratégias que nao
condizem, em grande parte das vezes, com a politica de satide proposta na Cons-
titui¢do brasileira, e de maneira predatéria com esse préprio mercado.

A relagdo, nem sempre harmoniosa e sorteada de prdticas abusivas, entre
os diversos agentes desse mercado, deve, portanto, ser regulada pela ANS para
manter o equilibrio da interagao, garantindo o interesse publico e mantendo
esse mercado atraente para os investidores e os prestadores de servigos.

Cabe ainda 2 ANS determinar qual rumo esse mercado deve tomar.
O que ¢ desejével para o mercado de satide brasileiro? A tendéncia a concen-
tragdo de empresas com mais de 100 mil usudrios (3%) ¢ desejével? A dupla
entrada no sistema de satde esbarra no principio da eqiiidade? E necessdria a
integra¢io do sistema privado com o SUS? Os consumidores devem ter maior
mobilidade para trocar de planos e aumentar a concorréncia (portabilidade de
carteira) ou devem se conscientizar de que fazem parte na realidade de um
sistema de seguridade coletivo que diminui sua utilizagio dos servigos? Assis-
téncia farmacéutica deve ser oferecida pelos planos?

Os reguladores devem estar atentos para os possiveis efeitos colaterais de
sua agdo e corregao de rumos caso esses efeitos comprometam, de alguma forma,
a sustentabilidade do segmento e, portanto, a capacidade competitiva das
empresas. Entretanto, ¢ certo que a estratégia combinatéria arrojada da ANS
defendendo o consumidor e controlando a qualidade das firmas é condizente
com os principios constitucionais.

E cedo ainda para saber qual o rumo que a regulagdo ird tomar e, apesar
de existirem diversas correntes de pensamento para o setor, é possivel realizar
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uma parceria proficua, sem muito compromisso com o consenso, permitindo

a interagdo de saberes e enriquecendo o cotidiano da regulagio por meio da
diversidade.

A voracidade do capitalismo em estabelecer suas bases estd ratificada e

reiterada na histéria da sociedade humana, e o mecanismo regulatério deve
agir preventivamente ao dano e harmonizar esse mercado ao interagir com as
diversas instidncias de modo sinérgico e proativo, incentivando e estimulando
todas as partes, na perspectiva de uma atuagio sistémica.

Entretanto, algumas das propostas analisadas pareceram mais atraentes

para o autor deste trabalho:

1. As a¢bes em satide no pais deveriam ser coordenadas entre o sistema

publico e o privado. Esse sistema hibrido poderia e deveria ser aprovei-
tado pelo Estado na formulacao de suas politicas de satde. Para isso,
faz-se necessdria a boa coleta de dados em ambos os sistemas para poste-
rior andlise conjunta. Meios magnéticos de coleta de dados poderiam
agilizar esse processo (prontudrios eletronicos). Com isso, o governo
poderia orientar sua atuagao para otimizar gastos e atendimento, saben-
do em que investir e o que esperar em forma de resultado.

2. A prética da Medicina Preventiva seria uma boa solugio na minimizagio

dos custos crescentes da sadde privada. Caberia, mais uma vez, 3 ANS
acelerar esse processo por meio de suas medidas regulatérias para garan-
tir essa prdtica que, no inicio, iria incrementar os custos dos planos, mas
que traria beneficios ao longo prazo. Muitos autores defendem que a
estratégia das operadoras de planos de sadde deveria mudar do modelo
assistencialista para o modelo preventivo.

Enfim, é absolutamente imperiosa a institui¢ao de “planos de saide” e

nao de “planos de doenga”.
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RESUMO

0 Programa Salde da Familia (PSF) foi introduzido oficialmente no pais em 1994 e possui uma cobertura
estimada em mais de 60 milhdes de pessoas; entretanto, apesar disso, ainda ndo tem sido objeto de
estudos quantitativos rigorosos voltados a mensuragdo dos seus verdadeiros impactos sobre as condi-
¢des de saude populacionais.O principal objetivo deste trabalho consiste em estimar o impacto do PSF
sobre a taxa de mortalidade infantil em municipios do Estado de Sdo Paulo. Como metodologia no
contexto tedrico de uma fungéo de producdo de sadde infantil, utiliza-se um painel de dados agregados
com informaces referentes a uma amostra de municipios paulistas, entre 1998 e 2001. O impacto do
PSF sobre as taxas de mortalidade infantil, neonatal e pés-neonatal é aferido por meio de estimadores
de efeitos fixos e de primeiras diferencas, explorando-se a variacdo existente nas datas municipais de
implementacdo do Programa e nos niveis de cobertura populacional. O principal resultado das estima-
¢Oes sugere um impacto benéfico de maiores graus de cobertura populacional do PSF sobre as taxas de
mortalidade infantil na amostra considerada, embora tal impacto tenha apresentado uma magnitude
relativamente modesta. A principal limitacdo do estudo refere-se ao possivel viés no impacto estimado do
PSF, ocasionado pela potencial endogeneidade da adesdo municipal ao Programa. Os servicos do PSF
possuem impacto positivo sobre a satde infantil, mesmo em uma regido economicamente mais desen-
volvida como o Estado de Sdo Paulo. Este trabalho busca incentivar e contribuir para anélises quantita-
tivamente rigorosas do impacto de programas publicos de satde no Brasil e, especificamente em relacdo
ao PSF, representa um esforco pioneiro de avaliacdo econométrica da efetividade desse Programa.



1 INTRODUCAO

No Brasil, a avaliagio do impacto de politicas e programas de satde, sob a
6tica da Economia, mostra-se ainda uma prdtica pouco freqiiente, embora
existam metodologias substancialmente desenvolvidas na literatura tedrica e
com aplica¢bes empiricas nas mais distintas regides do mundo. Um bom exemplo
da escassez desse tipo de estudo no contexto nacional refere-se ao Programa
Satde da Familia (PSF): apesar de representar um dos programas de satde
mais abrangentes jd desenvolvidos no Brasil, com cobertura populacional esti-
mada em mais de 60 milhdes de pessoas,” pouco ou nada tem sido feito a fim
de aferir, de maneira estatisticamente mais confidvel, o seu impacto sobre as
condicoes de saide das populagdes por ele beneficiadas.

O PSF constitui uma iniciativa federal lancada oficialmente em 1994
pelo Ministério da Sadde (MS), mas sua estratégia inicial foi estabelecida por
meio do Programa de Agentes Comunitdrios da Saide (Pacs), em junho de
1991. A énfase do PSF reside nas agbes de promogao, protegio e recuperagio
da saide dos individuos e da familia, de maneira integral e continua (Ministé-
rio da Sadde, 2001c¢); seu funcionamento estd estruturado a partir da Unidade
de Satde da Familia, uma unidade publica de saide composta por uma equi-
pe multiprofissional responsdvel por determinada populagio. Cada Equipe de
Satde da Familia (ESF) é composta, no minimo, por um médico generalista
ou médico de familia, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de quatro
a seis Agentes Comunitdrios de Satde (ACS). Pelas recomenda¢oes do MS,
cada ESF deve ser responsdvel por 4.500 pessoas (ou mil familias) no mdximo.
A quantidade de ACS deve ser fixada, pelo municipio, em relagio ao nimero
de individuos sob responsabilidade da equipe de sadde, mas um ACS deve
encarregar-se, no mdximo, de 750 pessoas (ou 150 familias). Apesar de os trés
niveis de governo possuirem responsabilidades no tocante ao funcionamento
do Programa (até mesmo quanto ao seu financiamento), a decisao relativa a
implementagiao do PSF constitui basicamente uma decisao politica da admi-
nistra¢ao municipal.

Os ACS representam o substrato fundamental da estratégia de saide da
familia. Esses profissionais exercem o papel de ponte entre as familias e os
servicos de saide: devem visitar cada domicilio a0 menos uma vez por més,
além de realizar o mapeamento de cada drea, o cadastro das familias e de
estimular priticas que proporcionem melhores condi¢bes de saide e de vida.
Segundo as diretrizes do MS, as gestantes e as criangas devem formar grupos
prioritdrios para a aten¢ao dos agentes comunitdrios. Esses agentes devem iden-

2. Cobertura populacional estimada em janeiro de 2004 (dado obtido em marco de 2004 na pagina eletrénica do Ministério da Satde:
<http://www.saude.gov.br>).
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tificar as gestantes — sobretudo as de risco — e encaminhd-las aos servigos pré-
natais, pesar as criancas nas visitas domiciliares, orientar as maes (acerca de
fatores como a importincia da imuniza¢ao oportuna das criangas) e referencid-
las para os servigos de sadde de maior complexidade nos casos indicados; além
disso, devem contribuir para a diminui¢do dos riscos 4 sadde materno-infan-
til, incentivando comportamentos benéficos como o aleitamento materno, a
adequada nutri¢io materna e infantil e desestimulando o consumo de dlcool e
tabaco pelas maes. A participagio dos ACS nessa estratégia de atengio a satde
mostra-se uma caracteristica extremamente importante, em virtude dos po-
tenciais beneficios oriundos do fato de esses agentes pertencerem a mesma
comunidade dos individuos atendidos.? Dessa maneira, os ACS encontram-se
em uma posi¢do privilegiada para adquirir a confian¢a da populagio local, co-
nhecer as verdadeiras condi¢bes de sadde de seus habitantes e determinar as
dreas de risco que devem ser prioritdrias para a intervengao das equipes de satide.

O objetivo deste trabalho é contribuir para a identificagiao do real impac-
to das agdes do PSF sobre as condi¢bes de saide da populagio. Busca-se uma
resposta a pergunta fundamental que norteia nossa investigagao: o Programa
Satde da Familia (PSF) tem se revelado uma estratégia eficaz para a melhoria
da condigdo de satde das populacées residentes nas dreas beneficiadas?
Para tanto, serd estimado o impacto proporcionado pela maior cobertura po-
pulacional do PSF sobre as taxas de mortalidade infantil em uma amostra de
municipios do Estado de Sao Paulo, no periodo entre 1998 e 2001, exploran-
do as variagbes existentes entre esses municipios no que diz respeito aos anos
de implementagao do Programa e aos graus de cobertura por ele alcangados.
Tais diferengas possibilitam tratar a heterogeneidade municipal nao observa-
da, isolando-se o impacto do PSF em relagdo a elementos especificos de cada
municipio que nio variam ao longo do tempo, e também em relagao a fatores
que variaram no perfodo analisado, mas sao comuns ao grupo de municipios.
A identificagao do impacto real de um programa de saide com as caracteristi-
cas do PSF constitui, certamente, um instrumento relevante para guiar futu-
ras intervengdes publicas na drea da Sadde.

Este trabalho estd organizado em cinco segoes. Na préxima segio, apre-
senta-se 0 modelo tedrico que servird de base para a andlise empirica. A se¢o 3
descreve a estratégia de estimagdo e os dados utilizados. Os resultados das
estimagoes ¢ de algumas extensdes empiricas sao apresentados e discutidos na
se¢do 4. As conclusdes sio o objeto da secio 5.

3. Uma pessoa somente pode ser contratada como ACS se, entre outras exigéncias, cumprir o requisito de residir na comunidade atendida
no minimo hé dois anos (ver Ministério da Satde, 2001a).
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2 MODELO TEOGRICO

No campo da econometria aplicada, a grande maioria dos estudos preocupa-
dos com os determinantes da satide infantil baseia a sua andlise em uma fingdo
de producio de saiide infantil, a qual pode ser expressa da seguinte forma:*

n = f,(i, p,a,c,s,x,e) (1)

Nessa formulagio, p representa a probabilidade de um recém-nascido
morrer antes de completar um ano de vida, a qual ¢ colocada em fungio de:
vetor de insumos médicos (i), vetor de insumos médicos pré-natais (p), utili-
zagdo de servigos de aborto (), utilizagao de insumos anticoncepcionais (c),
uso materno de cigarros (s), varidveis exégenas observdveis de risco para a crianga
(x) e dotagdo bioldgica da crianga (¢), determinada em grande parte pelas
caracteristicas bioldgicas da prépria mae e nao-observdvel para o pesquisador
(Corman ez al., 1987; Frank et al., 1992; entre outros). A equagdo (1) ¢ descri-
ta normalmente como uma “fun¢io de produgido de satde infantil quasiestru-
tural”, pois resulta da substitui¢io de fun¢des de produgdo estruturais — para
a probabilidade de baixo peso ao nascer e para a probabilidade de prematuri-
dade no nascimento — na equagio estrutural especifica para a mortalidade
infantil (Corman et al., 1987; Frank et al., 1992).

Com dados individuais, a estima¢ao direta, por minimos quadrados or-
dindrios, da fun¢ao de produgio de saide infantil (1) tende a gerar estimativas
enviesadas e inconsistentes dos coeficientes (Rosenzweig e Schultz, 1983).
Isso ocorre porque a dota¢ao de sadde materno-infantil (¢) nao constitui uma
varidvel observédvel para o pesquisador, mas ¢ parcialmente observével pela mae
ou pelo seu médico. Essas informagoes adicionais, disponiveis para os indi-
viduos, mas nao para o pesquisador, podem levar as maes com dotag¢des
“inadequadas” de sadde a escolher combinagoes de insumos médicos dife-
rentes daquelas utilizadas pelas demais gestantes. Em outras palavras, a
informagdo obtida por uma maie acerca de suas dificuldades congénitas em
gerar filhos pode influenciar tanto sua escolha de insumos médicos (por exem-
plo, mais exames pré-natais) quanto o resultado de sua gravidez (por
exemplo, morte ou nao da crianga no primeiro ano de vida). Dessa forma,
os insumos médicos estao correlacionados com o termo de erro, o qual
reflete em parte a dotagio de saide, pelo que as estimativas por minimos
quadrados ordindrios dos paridmetros da fun¢io (1) serdo enviesadas e
inconsistentes.

4. Esta funcéo de produgao de satde infantil, por sua vez, esta baseada na teoria econdmica do comportamento familiar desenvolvida por
Gary Becker, em trabalhos como Becker e Lewis (1973).
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O fato de se contar com um painel de dados agregados permite seguir uma
estratégia ligeiramente diferenciada no tocante a especificagao e a estimagdo de
nossa fun¢io de produgido de satde infantil. Especificamente nesse contexto,
isto ¢, de dados agregados para uma amostra de municipios, a equagdo a ser
estimada representa uma modifica¢io da equagio (1). Algumas varidveis inclui-
das nesta dltima nio estdo disponiveis para o estudo, como a utiliza¢io, nos
municipios, de servicos de aborto, insumos anticoncepcionais e cigarros.’
De fato, a propria relevincia desses elementos no contexto brasileiro necessita de
estudos quantitativos mais aprofundados e estatisticamente rigorosos.

Assim, tendo-se em vista o objetivo deste trabalho, a equagio modificada
que serve de base para esse modelo — a qual pode ser considerada, da mesma
maneira que (1), uma fungdo de produgio de saide infantil quasiestrutural —,
¢ representada como se segue:

tmi = f, (i, psf, pacs,r,x,e) (2)

A varidvel dependente no modelo proposto é uma probabilidade calcula-
da no 4mbito agregado: a taxa de mortalidade infantil (#72:). Essa varidvel
depende de um vetor (7) de insumos médicos (os quais representam a disponi-
bilidade e o preco dos servicos médicos em determinada localidade), da exis-
téncia e do grau de cobertura do Programa Saide da Familia (psf) e do Progra-
ma Agentes Comunitdrios de Satde (pacs) na drea da renda per capita local
(r) (a qual serve como proxy para a capacidade de aquisi¢ao de insumos nio
observados no nosso modelo, como calorias), de um vetor de varidveis exdge-
nas de risco para a saide infantil medidas em nivel local (x) e da dotacao de
satide materno-infantil (¢). O modelo teérico escolhido busca incorporar ex-
plicitamente, para o nivel agregado, os determinantes mais importantes da
probabilidade de sobrevivéncia dos menores de um ano e de seu complemento —
e varidvel dependente de nosso interesse —, a probabilidade de 6bito da crianga
antes de seu primeiro ano de vida, isto é, a taxa de mortalidade infantil.
Esse conjunto de varidveis ¢ similar ao utilizado em outros trabalhos empiricos
que utilizam dados agregados, como Corman ez al. (1987), Frank ez al. (1992),
Hanratty (1996), Goldman e Grossman (1982) e Joyce (1987), entre outros.
Ademais, e de importincia fundamental para esses propésitos, o modelo prové
uma estrutura operacional na qual ¢ possivel interpretar o impacto de um
programa publico — o PSF — sobre as taxas de mortalidade infantil em uma
amostra particular de municipios.

5. De fato, a propria relevancia desses elementos no contexto brasileiro necessita de estudos quantitativos mais aprofundados e estatis-
ticamente rigorosos.
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3 ESTRATEGIA DE ESTIMACAO E DESCRICAO DOS DADOS

3.1 Estratégia de estimacao

No caso de dados agregados em cross-section, conforme observado por Frank
et al. (1992), o uso de um modelo de equagdes estruturais para estimar a
fun¢io de produgdo de sadde infantil (2) pode ainda ser necessdrio, pois mu-
lheres com dotagoes de satde similares poderiam concentrar-se geografica-
mente, aumentando a probabilidade de ocorréncia de determinado tipo de
evento (por exemplo, o dbito de menores de um ano) em uma localidade em
relagdo as demais e enviesando, dessa forma, as estimativas por minimos qua-
drados ordindrios dos parAmetros associados aos determinantes da sadde
infantil incluidos no modelo.®

Entretanto, com a utilizagdo de um painel de dados, estratégia empirica
adotada aqui, o viés ocasionado pela mencionada concentragio geogrifica de
mulheres com dota¢bes de sadde semelhantes pode ser tratado de outra ma-
neira. Ao assumir-se que a dotagao média de sadde materno-infantil em uma
dada localidade — nesse caso, no mesmo municipio — nao varia ao longo do
tempo (pelo menos durante o periodo de tempo em andlise), estimativas
diretas nio-enviesadas da funcio de produgio de saide infantil podem ser
obtidas, tratando-se essa concentragio de dotagbes similares de satide como
efeitos especificos de cada localidade, seja por meio dos modelos de efeitos
fixos/aleatérios ou pela aplicacao de primeiras diferencas ao modelo original,
eliminando-se tais efeitos especificos invariantes no tempo (Menezes-Filho,
2001). E importante destacar que a introdugido de efeitos especificos em
nosso modelo nio remove apenas a influéncia de qualquer concentragao ge-
ogrifica sistemdtica e temporalmente estdvel de mulheres com dotagoes de
saide semelhantes sobre o coeficiente estimado do PSF; a inclusio desses
efeitos especificos ¢ também capaz de captar a influéncia de outros elemen-
tos municipais fixos no periodo analisado, como diferentes “valores culturais”
(a presenga de certas “crencas” locais a respeito da utilidade do tratamento
médico em caso de doenga da crianga, por exemplo’) e a maior ou menor
qualidade da Administragao Publica de um municipio em relagio a dos

6. Para os propositos deste estudo, o viés potencial ocasionado por variaveis omitidas no modelo estaria presente, por exemplo, se as
mulheres com piores progndsticos para nascimentos estivessem sobre-representadas nos municipios que adotaram o PSF (uma espécie de
"selecdo adversa” naimplementacéo do Programa); dessa maneira, a diferenca entre as taxas de mortalidade infantil em areas com e sem
o0 Programa seria pelo menos parcialmente atribuivel a fatores outros além das agdes do Programa em si e das demais variaveis de controle
do modelo. Isso tenderia a enviesar para baixo o impacto do PSF sobre essa medida de satde infantil, em razdo da presenca de uma
diferenca ndo observada responsavel pelos distintos prognésticos em satide infantil. Portanto, anélises empiricas que nao incorporem
técnicas adicionais para lidar com o problema descrito tendem a apresentar estimativas pouco confiaveis dos parametros.

7. Esses fatores sdo identificados no estudo de Souza et al. (2000) acerca dos 6bitos pds-neonatais em uma regido do Estado do Ceara.
Por meio de entrevistas com as maes, verificou-se que, em muitos casos, a demora ou a auséncia de um tratamento médico profissional
esteve relacionada a crenca dos pais na inevitabilidade da morte da crianca ou a utilizacéo de praticas de curandeirismo.
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demais.® Finalmente, além dos efeitos especificos, as equagdes estimadas con-
terdo um conjunto de dummies para cada um dos anos da nossa amostra,
para controlar o efeito de fatores que variam ao longo dos anos e atingem
todos os municipios a0 mesmo tempo, como choques macroecondmicos.

Assim, neste estudo empirico, buscaremos controlar a heterogeneida-
de nio observada entre os municipios da amostra por meio da incorpora-
¢ao de efeitos especificos a equagio (2). O modelo estimado por efeitos
aleatdrios, efeitos fixos e em primeiras diferencgas serd:

tmi, =BX, + f, +0, +¢, (3)

onde #mi, representa a taxa de mortalidade infantil observada no municipio 7
no ano # X, constitui o vetor de varidveis explicativas (o qual inclui, como foi
visto na equagdo (2), a disponibilidade de determinados insumos médicos, a
renda per capita municipal, os fatores exégenos de risco a satde infantil,
a varidvel pacs e o regressor de maior interesse, a varidvel psf); f representa o
efeito especifico de cada municipio; 6, ¢ o conjunto de dummies de ano; e g, é
um choque aleatério nio correlacionado com o vetor de varidveis explicativas.’

A opgio pelos municipios como unidade de andlise deve-se primeiramente ao
fato de que unidades maiores, como os estados, s20 muito grandes e freqiientemente
muito mais heterogéneas. Renda, recursos fisicos em satide e outras varidveis relevan-
tes podem variar enormemente dentro de um mesmo estado, questdo essa que ¢é
minimizada quando se analisam os municipios. Contudo, uma dificuldade inerente
a essa op¢ao metodoldgica reside no tamanho reduzido de alguns municipios, o que
pode significar flutuagdes enormes em varidveis como a taxa de mortalidade infandil
entre um ano e outro. O problema estd em que tais flutuagdes, na maioria dos casos,
estao relacionadas apenas com o pequeno nimero de nascimentos registrado nesses
municipios. A fim de reduzir a influéncia dessas variagoes aleatdrias nos coeficientes
estimados, duas estratégias foram adotadas simultaneamente. A primeira consistiu
em selecionar para a nossa amostra, entre os 645 municipios de Sao Paulo, somente
aqueles nos quais o nimero de habitantes tenha sido superior a 50 mil em cada ano
do perfodo considerado. Esse procedimento ¢ idéntico ao adotado por autores como
Grossman e Jacobowitz (1981), Goldman e Grossman (1982) e Corman ez 4/.
(1987). Em termos de nascidos vivos, a metodologia adotada levou-nos a selecionar
municipios com, no minimo, 736 nascidos vivos em cada ano do perfodo analisado,

8. Parece razoavel assumir a hipdtese de que a qualidade d4a Administracdo Publica (entendida em um sentido amplo e englobando
aspectos como a qualificacdo e a probidade do corpo administrativo local) permanece fixa no periodo analisado. Isso porque, conforme sera
explicado adiante, o periodo coberto neste estudo estende-se de 1998 a 2001, cujos trés primeiros anos correspondem a legislatura de
um mesmo prefeito municipal.

9. Assume-se, portanto, que toda a correlacdo entre o termo de erro e o vetor de varidveis explicativas (gerada pela existéncia de
varidveis omitidas no modelo) é eliminada por meio da introdugao dos efeitos especificos _(f/). Sera discutida posteriormente a adequagao
dessa hipdtese a nossa analise empirica do PSF.
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niimero satisfatoriamente elevado a fim de garantir uma menor flutuagio espria das
taxas de mortalidade infantil municipais entre um ano e outro. Isso redundou, final-
mente, no grupo de 110 municipios considerado nesta pesquisa, um conjunto de
municipios que em nenhum dos anos da amostra conteve menos que 80% do con-
tingente populacional do estado, sendo, portanto, bastante representativo em rela-
¢do 2 situagdo do Estado de Sao Paulo como um todo.

De maneira concomitante ao procedimento descrito no pardgrafo anterior,
a segunda estratégia implementada com o objetivo de diminuir o impacto de
variagbes exdgenas exacerbadas nas taxas de mortalidade infantil reside na aplica-
¢ao do método de minimos quadrados ponderados as estimagdes por efeitos
fixos e por primeiras diferengas, com pesos associados ao nimero de habitantes
do municipio.” Essa metodologia resulta na redu¢ao do impacto das menciona-
das flutuagoes aleatdrias por meio da atribui¢io de um peso mais elevado nas
regressdes para as informagoes oriundas de municipios com um ndmero maior de
residentes. Com a sele¢ao dos municipios com mais de 50 mil habitantes no ano,
a estimagao por minimos quadrados ponderados constitui uma forma de melhorar
a0 méximo a eficiéncia do estimador utilizado (obtendo-se estimativas apropria-
das da sua varidncia) e, conseqiientemente, de proporcionar maior confiabilidade
ao impacto estimado do PSF sobre as taxas de mortalidade infantil municipais.

Antes de se passar a descri¢io das varidveis utilizadas no estudo empirico, faz-
se necessdrio ressaltar que serd estimada uma fungio /inear de produgio de satude
infantil. Em razdo do fato de a taxa de mortalidade infantil de uma localidade
representar a probabilidade de um nascido vivo morrer antes de completar um
ano de vida, isso equivale a estimar um modelo de probabilidade linear. H4 trés
razdes para dar preferéncia a um modelo linear em vez de especificagbes mais
complexas. Primeiramente, os coeficientes estimados em especificagoes lineares
apresentam maior facilidade de interpretagao. Em segundo lugar, de acordo com
a argumentagio apresentada em detalhes por Maddala (1986), a disponibilidade
de multiplas observagdes agregadas — como nesse caso — praticamente livra 0 mo-
delo probabilistico linear da principal critica a que estd sujeito no caso de dados
individuais, ou seja, a impossibilidade de se assegurar a priori que os valores da
probabilidade previstos pelo modelo estejam restritos ao intervalo entre zero e
um."" Por dltimo, a grande maioria dos estudos econdmicos efetuados sobre as-
suntos relacionados, os quais utilizam também dados agregados, tem encontrado
resultados qualitativos muito similares entre 0 modelo linear e especificagoes alter-
nativas como a logfstica (ver, entre outros, Grossman e Jacobowitz, 1981; Gold-

10. No modelo de efeitos aleatdrios, o problema da heterocedasticidade é corrigido pela estimagdo por minimos quadrados generalizados
(ver Greene, 2000).

11. Maddala argumenta que, com mdltiplas observacées, como é o caso de dados agregados, “ [the linear probability model] is no different
in spirit from the log-linear model or the logit model.” (Maddala, 1986, p. 30).
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man e Grossman, 1982; Corman et al., 1987; Frank ez al., 1992; Joyce, 1987).
Conseqiientemente, no parecem existir razoes para preocupagdes maiores acerca
da adogdo de uma forma funcional linear nesta andlise empirica.'

3.2 Dados e definicdo das variaveis

A estima¢ao da equagdo (3) serd realizada com base em um painel de dados,
isto é, dados em série de tempo combinados com dados em corte transversal
(cross-section). As informagdes utilizadas referem-se a 110 municipios do Esta-
do de Sio Paulo entre os anos de 1998 e 2001.

A defini¢do das varidveis utilizadas em nossa andlise empirica ¢ apresentada
na tabela 1. No que concerne especificamente ao indicador escolhido para se
quantificar o impacto do PSE existe um amplo consenso — tanto na drea de
satide publica quanto entre os estudiosos do desenvolvimento econémico e social
dos paises — acerca da capacidade que a taxa de mortalidade infantil possui de
refletir as condigbes gerais de satide e de vida em uma dada sociedade (ver, por
exemplo, United Nations, 1973; Unicef, 1998). Os dbitos de menores de um
ano mostram-se diretamente relacionados a uma ampla gama de fatores socioeco-
ndmicos, tais como as condi¢oes de nutri¢io, habitagdo, saneamento, educagio
dos pais, assisténcia pré-natal e ao parto, além naturalmente de fatores congénitos
e genéticos (United Nations, 1973; Laurenti ez al., 1987). As equipes de satide da
familia, em virtude de sua proximidade em relagio aos membros da comunidade,
encontram-se em uma posicao privilegiada para executar agdes preventivas de ele-
vada efetividade, tais como o estimulo ao pré-natal, ao aleitamento materno e a
vacinagdo oportuna das criangas ao longo de seu primeiro ano de vida, além do
controle das doengas diarréicas por meio da terapia de reidratagao oral. Portanto, ¢
plausivel esperarmos um impacto positivo das intervenges em saide contempla-
das pelo PSF sobre a mortalidade infantil nas regides beneficiadas.

O coeficiente de maior interesse serd, entdo, aquele associado ao impacto
do PSF sobre a mortalidade infantil. Alguns trabalhos preocupados com o
impacto de politicas e programas puablicos sobre alguma medida de satde
infantil optaram por aferir esses efeitos por meio de uma varidvel bindria para
a existéncia ou nio de politica ou programa nas localidades em questao (este é
o caso, por exemplo, de Grossman e Jacobowitz, 1981 e Hanratty, 1996).
No entanto, tal especificagao ignoraria as evidentes diferengas existentes no
potencial de melhorias em sadde entre graus menores e maiores de cobertura
populacional do PSF nos municipios, razao pela qual serd utilizada, nessas
estimacoes, uma medida de cobertura do PSF como varidvel de interesse.

12. Deve-se salientar, no entanto, que a opcdo pelo modelo linear equivale a assumir a hipatese simplificadora de que o impacto de
variagdes marginais na cobertura populacional do PSF é idéntico, em termos relativos, entre municipios caracterizados por diferentes
niveis de mortalidade infantil.
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TABELA1

Descricdo das variaveis

Nome Descricdo da variavel Fonte

™I Taxa de Mortalidade Infantil: dbitos de menores de um ano por mil nascidos vivos ~ Fundagéo Seade*

PSF Cobertura populacional estimada do PSF (em %) em cada municipio da  Secretaria Estadual
amostra, calculada de acordo com os pardmetros do Ministério da Saide de Saude (SP) (Coor-
(3.450 pessoas por equipe de satde da familia) denacdo Estadual do

Pacs/PSF)

Pacs Cobertura populacional estimada do Pacs (em %) em cada municipio da  Secretaria Estadual
amostra, calculada de acordo com os pardmetros do Ministério da Saide de Saude (SP) (Coor-
(3.450 pessoas por equipe de agentes comunitarios de salde) denacdo Estadual do

Pacs/PSF)

PIBPC Valor adicionado total do municipio, por habitante, em reais de 2001 Fundacdo Seade

GSSPC Despesas municipais anuais por funcdo de salde e saneamento, por Ipea, IBGE**
habitante, em reais de 2001

MED Médicos registrados no Conselho Regional de Medicina SP Fundacdo Seade
(coeficiente por mil habitantes)

Hosp Total de leitos hospitalares municipais cadastrados no SUS, excluidos os leitos  Datasus***
de Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) (coeficiente por mil habitantes)

0OBST Leitos de clinica obstétrica municipais cadastrados no SUS Datasus
(coeficiente por mil habitantes)

RGEST Gestacdes de risco: proporcao de mulheres que possui menos de 15 anos ou  Datasus
mais de 44 anos, em relacdo ao total de mulheres em idade fértil (10 a 49 anos)

URB Taxa de urbanizacdo municipal, medida pela densidade demografica Fundacdo Seade
(habitantes por quilémetro quadrado)

EMEDF Taxa de distorcdo idade — conclusdo do Ensino Médio para as mulheres, Inep-MEC****
isto é, o percentual de alunos do sexo feminino que concluiu o Ensino
Médio com idade superior a recomendada pelo Ministério da Educacao,
em determinado ano

EFUNDF  Taxa de distorcao idade — conclusédo do Ensino Fundamental para as Inep-MEC

mulheres, isto €, o percentual de alunos do sexo feminino que concluiu o
Ensino Fundamental com idade superior a recomendada pelo Ministério da
Educacdo, em determinado ano

TD99/00/01 Variaveis dummy para os anos de 1999, 2000 e 2001, respectivamente,

tendo como referéncia o ano de 1998

Elaboracdo do autor.

Obs.:

90

* Fundacao Sistema Estadual de Analise de Dados (Seade).

** Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (Ipea), Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

*** Departamento de Informaco e Informatica do Sistema Unico de Satide (Datasus).

**** |nstituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais (Inep) — Ministério da Educacdo (MEC).
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Os dados provenientes da Secretaria Estadual de Sadde registram, para
cada més dos anos da amostra, a quantidade de ESF e de Equipes de Agentes
Comunitdrios de Saide (Eacs) em cada municipio.”” Em muitos casos, o ni-
mero de ESF e Eacs em atuagdo nos municipios apresentou alguma variagao
entre os meses de um mesmo ano. Neste estudo, a fim de se obter um tnico
ndmero, para cada ano, de equipes do PSF e do Pacs nos municipios, utilizou-
se 0 nimero mediano — entre os meses do respectivo ano — de ESF ou de Eacs
atuantes no municipio. A medida de cobertura populacional do PSF ¢ calcu-
lada, entdo, seguindo-se os parimetros estipulados pelo MS para as atividades
das ESF/Eacs e para o préprio repasse das verbas federais referentes a esses
programas (Ministério da Satde, 2001a,c). Cada equipe de satide é considera-
da responsdvel, em média, por 3.450 individuos; logo, a cobertura populacio-
nal do PSF no municipio 7 e no ano ¢ ¢ dada pela férmula:

ESF., x3.450
=— X1

PSF,, =
populagdo,,

: 00 (4)

O cdlculo da cobertura populacional do Pacs em cada municipio e em
cada ano ¢ efetuado de maneira andloga. A cobertura do Pacs representa uma
varidvel de controle extremamente importante nessa andlise, visto que esse
Programa constitui, segundo o préprio MS, a estratégia inicial de implantagao
do PSF nos municipios (Ministério da Satde, 2001c), e o desenho institucio-
nal que o caracteriza é, na grande maioria dos aspectos, virtualmente idéntico
ao do PSF — isto inclui elementos como o objetivo geral do Programa, as
normas de habilitagdo municipal determinadas pelo MS e as fun¢oes dos ni-
veis federal, estadual e municipal (Ministério da Satde, 2001a). Assim, even-
tuais melhorias na sadde infantil podem dever-se as agoes tanto do PSF quanto
do Pacs, tornando-se necessdrio isolar o coeficiente estimado do primeiro Pro-
grama em relagdo aos impactos em sadde impulsionados pelo segundo. A evo-
lugdo da implantagio do PSF e do Pacs nos municipios que constituem a
amostra ¢ apresentada na tabela 2 a seguir.

TABELA 2

Evolucdo da implantacdo do PSF e do Pacs nos 110 municipios da amostra, 1998-2001
1998 1999 2000 2001

Municipios com PSF implantado 30 33 59 68

Municipios com Pacs implantado 17 23 38 34

Fonte: Secretaria Estadual da Saude (SP), Coordenacdo Estadual do Pacs/PSF.

13. Infelizmente, a Secretaria de Satide ndo dispde dos dados municipais sobre o funcionamento do PSF e do Pacs antes de 1998. Para este
Gltimo ano, inclusive, ha o inconveniente de as informagdes estarem disponiveis somente a partir do més de julho.
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Evidentemente, em razdo do grande potencial que as a¢des do PSF pos-
suem de proporcionar melhorias a satide infantil, o sinal esperado do coeficiente
associado ao grau de cobertura populacional do PSF ¢ negativo; igual expecta-
tiva ¢ reservada para os coeficientes associados ao Pacs e 4 maioria dos demais
regressores do modelo.

A renda per capita atua como proxy para a aquisi¢io de insumos que
tendem a melhorar as condi¢des de satde infantil, e mesmo para fatores
como a educagdo paterna (Pritchett e Summers, 1996). Da mesma forma,
0s gastos municipais per capita com satde e saneamento sdo incluidos nas
regressdes para controlar outras varidveis potencialmente relevantes para a
mortalidade infantil e ausentes da nossa amostra, tais como a evoluc¢io das
condigbes locais de saneamento bdsico e a qualidade do atendimento pu-
blico a satide.' Pela relagao inversa entre esses fatores e a mortalidade in-
fantil, o sinal esperado para as duas varidveis descritas ¢ negativo nas esti-
macoes efetuadas.

As varidveis relativas aos recursos municipais fisicos ¢ humanos na 4rea
da Sadde representam, de maneira geral, o prego e a disponibilidade da
aten¢ao médica em cada localidade, isto é, formam o vetor 7 de insumos
médicos em nossa fun¢ao de produgdo de satde infantil (2)." Esta fung¢ao
inclui igualmente um vetor de fatores exégenos de risco a satde infantil,
representados, neste estudo, pela parcela de mulheres em idade féreil de
risco e pelo grau de urbanizagio municipal. Em oposi¢o a maioria das varid-
veis de controle do modelo, o coeficiente esperado da parcela de mulheres
em idade fértil de risco ¢ positivo, o que reflete 0 maior risco de agravos a
satide em criancas nascidas de maes muito jovens ou em periodo de vida
préximo ao climatério (Monteiro ez al., 2000). J4 o efeito que o grau de
urbanizagio deve exercer sobre as taxas de mortalidade infantil mostra-se
ambiguo, embora a importincia dessa varidvel seja atestada por alguns estu-
dos (por exemplo, Joyce, 1987; Hanratty, 1996).'

14. Essa ndo é a melhor maneira, reconhecidamente, de controlar tais fatores. Todavia, ndo se dispde de dados mais especificos acerca
dessas caracteristicas municipais para o periodo analisado.

15. Seria mais apropriado, para esses propdsitos, incluir informagdes a respeito da disponibilidade dos profissionais médicos ligados mais
diretamente a satde materno-infantil, como ginecologistas e pediatras. A disponibilidade total de médicos é, entretanto, a dnica variavel
sobre a qual se possui dados para o periodo analisado.

16. De um lado, o impacto negativo da maior urbanizagao sobre a mortalidade infantil pode ser justificado pelos efeitos deletérios exercidos
pela poluicdo ambiental e pelo estresse das cidades maiores sobre a satide materno-infantil. Por outro angulo, uma maior parcela de
habitantes em &reas urbanas pode equivaler a melhores condi¢Ges de acesso aos servicos médicos e de satide em geral (transporte, rapidez
etc.), reduzindo o risco de dbitos infantis por doengas evitaveis. Cabe destacar que essa medida de urbanizacdo ¢ a densidade demografica
do municipio. Para os anos em que a taxa de urbanizacdo municipal (propriamente dita) estava disponivel na Fundacéo Seade (1998 a 2000),
verifica-se um elevado grau de correlagao entre o grau de urbanizacdo e a densidade populacional, razéo pela qual se optou por incluir
esta Ultima varidvel nas estimagdes.
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As ultimas varidveis de controle incluidas no modelo sao as taxas anuais
de distor¢ao entre a idade e a conclusio do Ensino Médio e do Ensino Fun-
damental por estudantes do sexo feminino. Esses indicadores atuam, em
conjunto, como proxy para o grau de escolaridade médio das mulheres
em idade fértil nos municipios. A racionalidade presente no uso desses indi-
cadores ¢ a de que quanto mais elevado o grau médio de distor¢ao existente
entre a idade adequada e a idade efetiva de conclusio dos Ensinos Médio e
Fundamental, pior é o nivel médio de instru¢io das mulheres em um dado
municipio; portanto, os sinais esperados para as medidas de educagio femi-
nina s3o positivos, ou seja, maiores taxas de distor¢ao devem estar associadas
a taxas de mortalidade infantil também maiores.!”

Serdo apresentadas, por ultimo, as estatisticas descritivas de cada uma
as varidveis explicitadas nesta secao, para o periodo completo em anilise e
d licitad ta seg d let 1
para os anos inicial e final da amostra (tabela 3).

TABELA3
Estatisticas descritivas da amostra de municipios
Variavel Médias (Desvio-padrao entre parénteses)
Amostra completa Ano 1998 Ano 2001
(1998-2001)
™I 17,35 (4,79) 18,69 (5,16) 16,10 (4,63)
PSF 5,10 (10,78) 2,51 (7,08) 9,01 (14,21)
Pacs 2,34 (6,32) 0,87 (2,65) 3,05 (6,52)
PIBPC 6.879,52 (6.913,70) 6.802,56 (6.115,46) 7.040,41 (7.532,27)
GSSPC 152,50 (83,67) 146,85 (85,91) 155,81 (80,95)
MED 1,45 (1,15) 1,42 (1,16) 1,47 (1,16)
Hosp 3,56 (4,59) 3,68 (4,73) 3,44 (4,47)
OBST 0,36 (0,22) 0,37 (0,23) 0,36 (0,21)
RGEST 0,23 (0,01) 0,23 (0,01) 0,23 (0,01)
URB 1.298,8 (2.364,3) 1.254,8 (2.316,8) 1.341,5 (2.425,0)
EMEDF 35,60 (8,62) 41,17 (7,58) 30,68 (8,02)
EFUNDF 24,88 (8,75) 30,75 (8,23) 19,12 (6,90)

Elaboracdo do autor.

Obs.: Total de 110 municipios. O niimero de observacoes utilizado para o calculo das estatisticas varia ligeiramente (em
uma mesma coluna) para algumas variaveis, em virtude da auséncia da respectiva informacéo anual para determi-
nados municipios.

17. Indicadores como a taxa de analfabetismo municipal estao disponiveis, no periodo desta amostra, apenas para o ano de 2000. Situagao
anéloga ocorre com outras medidas de escolaridade especificas para a populacéo feminina dos municipios.
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4 RESULTADOS ECONOMETRICOS

4.1 Estimacdes do modelo original

A tabela 4 exibe as estimativas da fungio de produgio de satide infantl (2) obtidas
por meio das distintas metodologias econométricas implementadas.'® Na coluna (2)
s3o reportadas as estimativas por minimos quadrados ponderados do modelo (2) no
nivel (isto ¢, ndo diferenciado), sem os efeitos especificos municipais. As estimagoes
apresentadas nas colunas (4) e (¢) resultam da incorporagio dos efeitos especificos
municipais a0 modelo. Os coeficientes estimados por efeitos aleatérios (minimos
quadrados generalizados) sdo exibidos na coluna (4) e os resultados da coluna (c)
referem-se 4 estimagio da equagio (3) por efeitos fixos (minimos quadrados ponde-
rados aplicados ao modelo sob a forma de desvios em relagio 4 média do préprio
municipio). Os resultados da coluna (), por sua vez, correspondem 2 estimagio por
minimos quadrados ponderados do modelo em primeiras diferengas. Todas as espe-
cificagdes mencionadas anteriormente incluem um conjunto de dummies de ano.

TABELA 4
Resultados das estimacdes (variavel dependente: TMI)

Variavel Modelo Efeitos Efeitos Primeiras
no nivel (a) aleatorios (b) fixos () diferencas(ad)
PSF -3,0 e -04 (0,021 -0,005 (0,023 -0,040* (0,023 -0,058** (0,028

Pacs 0,038 (0,037
PIBPC  -3,0 e -05 (3,4 e-05

-0,032 (0,033
-2,7 e-05 (5,3 e-05

-0,108* (0,038
8,4 e-05 (1,6 e-04

-0,123** (0,040
1,1e-04(2,1e-04

) ) ) )
) ) ) )
) ) ) )
GSSPC -0,006** (0,002) -0,008* (0,004) -0,008** (0,004) -0,005 (0,004)
MED -0,520%* (0,127) -0,764** (0,358) -3,293 (2,453) -2,345 (3,160)
Hosp 0,047 (0,064) -0,033 (0,086) -0,600 (0,563) -0,435 (0,721)
OBST -2,158% (1,247) 0,186 (1,733) 4,395 (3,386) 5,831 (4,420)
RGEST ~ 99,247** (26,505)  46,674** (19,777) 33,654 (26,685) 26,531 (24,297)
URB 5,5 e-05 (7,0 e-05) -7,6 e -05 (1,6 e -04) -0,006** (0,002) -0,006* (0,003)
EMEDF 0,044 (0,041) 0,033 (0,038) 0,017 (0,040) -0,008 (0,042)
EFUNDF 0,113** (0,042) 0,052 (0,051) -0,079 (0,061) -0,065 (0,064)
D99 -0,858** (0,429) -0,652 (0,488) -1,215** (0,358)
D00 -0,475 (0,507) -0,837 (0,618) -1,410%* (0,655) 1,012%* (0,461)
TDO1 -0,854 (0,586) -1,365* (0,755) -2,196** (0,838) 0,447 (0,409)
Tendéncia
LM 107,33
Hausman 43,78
R? ajustado 0,332 0,721 0,031
F 14,84** 9,33%* 1,70%*
Observacgoes 391 391 391 282

Elaboracdo do autor.

Obs.: Erro-padrdo encontra-se entre parénteses. Os simbolos indicam niveis de significancia estatistica de 5% e 10%,
respectivamente. A 1% de significancia, o valor critico de uma x? com 1 grau de liberdade (para o teste LM de
Breusch-Pagan) é 6,64, enquanto o valor critico de uma x> com 14 graus de liberdade (teste de especificacao
de Hausman) é 29,14.

*k gk

18. Todas as estimagdes foram realizadas utilizando-se o pacote econométrico STATA 7.0.
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J4 se argumentou anteriormente acerca da necessidade de se tratar a hetero-
geneidade ndo observada entre os municipios da amostra. Tal necessidade ¢
confirmada pelos resultados do teste LM de Breusch-Pagan aplicado ao modelo
estimado por efeitos aleatdrios. De acordo com esse teste, baseado nos residuos da
estimagdo por minimos quadrados ordindrios, a hipdtese nula de auséncia de efei-
tos especificos no modelo é amplamente rejeitada, com uma estatistica de teste
calculada em 107,33 (ver tabela 4). Conclui-se, dessa forma, que o modelo de
regressao cldssico no nivel e com apenas um termo constante ¢ inapropriado aos
nossos dados (Greene, 2000). Assim sendo, a maior atengio deve ser dedicada as
trés dltimas colunas da tabela 4, as quais exibem os resultados dos modelos que
reconhecem, de diferentes maneiras, a presenca dos efeitos especificos municipais.

Segundo as primeiras estimativas observadas em seu conjunto, as evidéncias
relativas ao impacto de maiores coberturas do PSF sobre as taxas de mortalidade
infandl municipais s3o ambiguas. O efeito negativo desse Programa sobre a morta-
lidade de menores de um ano ¢ estatisticamente significativo no modelo estimado
em primeiras diferencas e no modelo com efeitos fixos. A estimativa por efeitos alea-
tdrios, entretanto, ndo ¢ significativa em niveis de confianca usuais.

Em termos comparativos entre os modelos estimados, existem motivos fortes
para nos amparar com maior seguranga nas estimativas provenientes dos modelos
de efeitos fixos e em primeiras diferencas. Em primeiro lugar, de maneira pura-
mente intuitiva, ndo hd justificativa plausivel que sustente a hipétese — assumida
na estimagdo por efeitos aleatérios — de que os efeitos especificos dos municipios
n3o sio correlacionados com o vetor de varidveis explicativas em nosso modelo."”
A segunda razio para se preferir as estimagdes por efeitos fixos e em primeiras
diferengas apdia-se em um critério mais rigoroso: conforme foi verificado na tabela
4, aplicando-se o teste de especificagio de Hausman ao nosso modelo, a hipdtese
nula de que os efeitos individuais ndo sio correlacionados com os demais regresso-
res do modelo ¢ rejeitada a um nivel de significiAncia estatistica bastante inferior a
1%, em favor da hipdtese alternativa de consisténcia do estimador de efeitos fixos
e inconsisténcia do estimador de efeitos aleatérios (Greene, 2000). Portanto, com
base nos resultados do teste LM de Breusch-Pagan e do teste de Hausman, pode-
mos concluir que, entre as especificagdes apresentadas, as mais adequadas aos nos-
sos dados sio os modelos de efeitos fixos e em diferengas.?’

19. Por exemplo, em municipios nos quais o atendimento a satide é considerado muito importante pela populacdo local (caracteristica
municipal ndo observada), os prefeitos que almejem a reeleicdo podem optar por concentrar esforcos na area da Satide, seja incrementando
a cobertura do PSF no municipio, seja aumentando o coeficiente de leitos hospitalares por habitante ou entdo efetuando maiores gastos
com saneamento basico. Em qualquer uma dessas hipdteses, o efeito especifico do municipio estara correlacionado com o vetor de
regressores, e 0s parametros estimados serao inconsistentes em razao do viés ocasionado por varidveis omitidas.

20. De fato, a comparacdo entre as estimativas obtidas por esses modelos preferidos que reconhecem a presenca dos efeitos especificos
municipais — colunas (c)e (d) da tabela 4 — e pelo modelo sem efeitos especificos — coluna (a)—indica que os coeficientes estimados do
impacto do PSF e do Pacs sobre a mortalidade infantil serao enviesados para baixo se as diferencas em fatores como as dotagdes iniciais
de satide nas localidades néo forem levadas em consideracdo. Como se pode notar, os respectivos parametros estimados no modelo sem
efeitos especificos sdo consideravelmente menores, em valor absoluto, do que as estimativas fornecidas pelas outras especificacdes, além
de tornarem-se estatisticamente insignificantes.
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O modelo de efeitos fixos — cujos resultados foram apresentados na colu-
na (c) da tabela 4 — constituird a base para essas conclusdes empiricas.
As estimativas desse modelo mostram-se mais confidveis do que as provenien-
tes da especificagio em diferengas (coluna (¢)): tendo em vista que alguns dos
nossos regressores possuem um cardter relativamente persistente no tempo
(ver tabela 3), a diferenciacio diminui sensivelmente a quantidade de infor-
magdo utilizada nas estimagbes, gerando estimativas dos erros-padriao normal-
mente superiores as do modelo com efeitos fixos; isto se soma a considerdvel
redu¢do no nimero de observacoes e graus de liberdade do modelo.”!

Conforme j4 apresentado, o efeito negativo provocado por maiores cober-
turas populacionais do PSF sobre as taxas de mortalidade infantil ¢ significati-
vo (ao nivel de 10%) nesse modelo preferido estimado com efeitos fixos muni-
cipais. No entanto, embora o impacto benéfico do PSF sobre a mortalidade
infantil seja significativo e medido com razodvel precisao, a estimativa pontual
obtida indica um efeito de magnitude pequena.” As elasticidades calculadas —
apresentadas na tabela 5, a seguir, apenas para os coeficientes estatisticamente
significantes — implicam que, na média, um aumento de 100% da cobertura
do PSF (de um ano para outro) resultou em uma diminuigao aproximada de
apenas 0,6% na taxa de mortalidade infantil do municipio.”

TABELAS

Elasticidades estimadas da taxa de mortalidade infantil - modelo com efeitos fixos,
1998-2001

Variavel Elasticidade Intervalo de confianca (95%)

PSF -0,006* [-0,013 ; 0,001]

Pacs -0,007** [-0,013 ; -0,002]

GSSPC -0,075%* [-0,145 ; -0,005]

URB -1,309%* [-2,235 ; -0,383]

Elaboracdo do autor.

Obs.: Os simbolos ** e * indicam niveis de significancia estatistica de 5% e 10%, respectivamente. As elasticidades sdo
reportadas pelo pacote econométrico STATA 7.0 e avaliadas nas médias ponderadas das variaveis (pesos proporcionais ao
ntimero de habitantes do municipio).

21. 0 baixo R? ajustado da regressao representa também um sintoma de que os movimentos da variavel dependente aproximam-se de
um "passeio aleatorio” (random walk) ap6s o processo de diferenciacao.

22. Esse impacto reduzido do PSF mantém-se mesmo com a utilizagao de distintos subconjuntos do vetor de varidveis explicativas nas
estimages; no entanto, sdo apresentadas apenas as estimativas para o modelo completo.

23. Apesar de se ter assumido, a priori, uma especificacdo funcional linear para esse modelo, foi investigada uma possivel ndo-linearidade
do impacto do PSF sobre as taxas de mortalidade infantil pela inclusao de um termo quadratico — referente a cobertura do PSF — nas
regressoes. Esse termo quadratico revelou-se estatisticamente igual a zero em todos os modelos alternativos, além de piorar sensivel-
mente as estimativas dos demais coeficientes. Esse mesmo resultado foi obtido com a incluséo de um termo quadratico para o impacto do
Pacs, isoladamente ou em conjunto com o termo quadratico do PSF. Em vista do mencionado, existem, com motivos tedricos, evidéncias
empiricas de que 0 modelo de probabilidade linear descreve adequadamente o processo gerador dos nossos dados.
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De maneira geral, as estimativas dos parimetros associados as varidveis de
controle possuem os sinais esperados, tanto no modelo em diferencas quanto
no modelo de efeitos fixos. Na especificagio com efeitos fixos, as taxas de mor-
talidade infantil decaem com o aumento dos gastos em satide e saneamento.
O mesmo fato ocorre com o maior grau de urbanizagio municipal, sugerindo
efeito benéfico sobre a mortalidade infantil de fatores como o acesso mais fécil
e rdpido aos servigos de satde; os coeficientes das dummies de ano indicam
uma tendéncia decrescente das taxas de mortalidade infantil municipais ao
longo do periodo considerado.

Contudo, em concordincia com diversos estudos (por exemplo, Filmer e
Pritchett, 1999; Hanratty, 1996), o efeito da renda per capita local sobre a
mortalidade infantil nao ¢ significativo. Este resultado pode ser explicado
entendendo-se o efeito da renda sobre a mortalidade como um impacto indireto,
isto ¢, por meio do consumo de outros itens relacionados 2 satde, como
saneamento bdsico e atendimento médico, impacto esse que diminui subs-
tancialmente quando tais fatores sdo incluidos nas regressoes.

O efeito estatisticamente insignificante de outras varidveis — como os
indicadores de recursos fisicos e humanos na drea da Satde e a parcela de
mulheres em idade de risco para gestagoes — deve-se possivelmente a reduzida
variagdo desses fatores (ver tabela 3) no relativamente curto periodo de tempo
coberto neste trabalho. Ao apresentar-se valores muito semelhantes de um ano
para o outro, tais varidveis constituem praticamente “efeitos fixos” dos munici-
pios, e seus impactos sio captados em grande medida pelas dummies
municipais (no modelo de efeitos fixos) ou “eliminados” pela aplicagio de
primeiras diferengas. As medidas de educagdo feminina tampouco apresentam
significAncia estatistica, o que tende a corroborar argumentages como a de
Desai e Alva (1998) a respeito da drdstica redugdo dos efeitos da educagao
materna sobre a saide infantil quando sio controlados outros fatores, como
drea de residéncia (rural ou urbana), disponibilidade de servigos de satde e
saneamento e efeitos especificos das localidades.

Um fator muito importante a ser notado nas estimagdes consiste no
efeito benéfico do Pacs sobre as taxas de mortalidade infantil municipais.
Esse efeito estimado mostra-se de magnitude semelhante entre as especifica-
¢oes com efeitos fixos e em primeiras diferengas, ¢ ¢ medido com boa preci-
sdo. De acordo com os dados exibidos na tabela 5, incrementos de 100% na
cobertura populacional desse Programa nas localidades estiveram associa-
dos, no periodo analisado, a redu¢bes de aproximadamente 0,7% em média
nas respectivas taxas de mortalidade infantil. Assim, embora seja um impac-
to ligeiramente superior ao sugerido em nossas estimagbes para o caso do
PSF (0,6%), o impacto do Pacs sobre a medida de sadde infantil também
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parece ser pequeno. Chama a aten¢io, no entanto, que o efeito se mostre
bastante significativo estatisticamente, tanto na estimagio por efeitos fixos
quanto no modelo em primeiras diferengas. Além disso, a proximidade exis-
tente entre os impactos estimados do PSF e do Pacs tende a confirmar uma
observagio jd efetuada anteriormente neste trabalho, qual seja o fato de os
dois Programas em questio constituirem estratégias de aten¢do a satide muito
semelhantes entre si, tanto nos aspectos programdticos quanto funcionais.
De fato, em um teste F para a igualdade entre os coeficientes do PSF e do

Pacs, nio ¢ possivel rejeitar a hipétese nula.*

4.2 Extensoes da analise empirica

Surgem, a esta altura, algumas outras questdes interessantes a respeito do impacto
que as a¢oes do PSF possuem sobre a satide infantil. Primeiramente, hd condicoes
de se aprofundar um pouco mais nas caracteristicas do impacto exercido pelas
agoes do PSF sobre a sadde infantil nos municipios da amostra. Ao analisar-se mais
detidamente as causas de morte (ou grupos de causas) relacionadas & mortalidade
infantil, certos padroes podem ser identificados no que diz respeito 4 importincia
de cada uma dessas causas para o perfodo especifico no qual ocorre o ébito das
criangas com idade inferior a um ano. De acordo com diversos estudos, as princi-
pais causas de morte no periodo neonatal (ébitos durante os primeiros 28 dias de
vida) correspondem a problemas da gestagao e do parto, fatores maternos diversos —
como idade da mae — e problemas congénitos e genéticos; muito freqiientemente,
os 6bitos neonatais sao verificados em recém-nascidos com uma situago de sadde
bastante comprometida jd4 no nascimento, como aqueles nascidos prematuramen-
te ou com malformagbes incompativeis com a vida. Contudo, problemas como as
doengas diarréicas e infecciosas (notadamente as infecgdes respiratérias agudas),
as doengas evitdveis por vacinagdo e a desnutri¢do sio mais relevantes para a
morte de criangas entre o 29° dia de vida até 364 dias, ou seja, no periodo pds-
neonatal (United Nations, 1973; Laurenti ez al., 1987; Aradjo ez al., 2000).
Assim, pode ser interessante desagregar o efeito estimado do PSF em relagio aos
dois componentes bdsicos da mortalidade infantil, as taxas de mortalidade neo-
natal e pds-neonatal.

A tabela 6 apresenta os resultados das estimagdes para as Taxas de Morta-
lidade Neonatal (TMN) e Pés-Neonatal (TMPN) como varidveis dependen-
tes, tomando-se como base o modelo preferido de efeitos fixos. As estimativas
sugerem que as agdes do PSF possuem impacto benéfico sobretudo em relagio
as taxas de mortalidade neonatal, ndo afetando significativamente a mortalida-
de pés-neonatal. E interessante se observar que os impactos estimados do PSF

24, Aestatistica calculada F(1,269) é igual a 2,38, e a probabilidade de se encontrar valores mais extremos que o calculado é de 0,12.
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e do Pacs sobre a mortalidade neonatal parecem ser praticamente idénticos em
termos relativos, indicando quedas de 0,8% nas taxas municipais de mortali-
dade neonatal em resposta a aumentos de 100% na cobertura populacional
do PSF ou do Pacs. A hipétese nula de igualdade dos coeficientes de impacto
dos dois Programas nao pode ser rejeitada em niveis de confianga usuais (ver o
teste F na tabela 6), resultado que tende a corroborar também nessas estima-
¢oes o cardter essencialmente andlogo dos programas de satide em questao.
Ao comparar-se as estimativas da tabela 6 com as estimativas equivalentes mos-
tradas na tabela 4, vé-se que a significAncia, a magnitude e a elasticidade dos
coeficientes estimados relativos a taxa de mortalidade neonatal sio muito seme-
lhantes as obtidas com a taxa de mortalidade infantil como varidvel dependente.
Assim, pelas estimagoes efetuadas neste estudo, o PSF e o Pacs parecem haver
desempenhado seus papéis de redugo nas taxas de mortalidade infantil (ainda
que de magnitudes modestas) eminentemente por meio da diminui¢ao da mor-
talidade neonatal nos municipios paulistas, no periodo considerado.

TABELA 6
Resultados das estimacdes (variaveis dependentes: TMN e TMPN)
TMN TMPN
Variavel Coeficiente Elasticidade Coeficiente Elasticidade
PSF -0,039**(0,019) -0,008 -0,001(0,013) -0,001
Pacs -0,076**(0,032) -0,008 -0,032(0,021) -0,007
PSF = Pacs
Estatistica F 1,01 1,61
Prob > F 0,317 0,206
R? ajustado 0,644 0,559
F 6,83** 5,09%*
Observacoes 391 391

Elaboracdo do autor.

Obs.: Nas regressoes, o vetor de variaveis explicativas inclui, além das variaveis PSF e Pacs, um conjunto de dummies de
ano e todos os regressores do modelo original; por razdes de espaco, as estimativas dos demais coeficientes no séo
apresentadas. As estimacdes séo efetuadas com efeitos fixos municipais e por minimos quadrados ponderados, com
pesos proporcionais ao nimero de habitantes do municipio. Erro-padréo encontra-se entre parénteses. O simbolo **
indica nivel de significancia estatistica de 5%. As elasticidades s&o reportadas pelo pacote econométrico STATA 7.0
e avaliadas nas médias ponderadas das varidveis.

Uma segunda extensao empirica que merece atengao surge, na verdade, de uma
possivel limitagao da estratégia econométrica adotada nesta pesquisa. Nela, a adogao
do PSF e os subseqiientes incrementos no ndmero de equipes de satide da familia
nos municipios sao tratados, nas estimagdes, como varidveis exégenas, a exemplo do
realizado em um grande conjunto de trabalhos internacionais com objetivos seme-
lhantes ao nosso.” Todavia, existe a possibilidade de que a ado¢do ou a ampliagao do

25. Ver, por exemplo, Grossman e Jacobowitz (1981), Goldman e Grossman (1982), Corman et al. (1987), Hanratty (1996), entre outros.
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PSF nos municipios obedeca a um processo decisério semelhante ao descrito por
Rosenzweig e Wolpin (1986), no qual a autoridade central opta pela implementa-
¢ao de determinados programas de satide inicialmente nas localidades com os piores
indicadores de satide; neste caso, a alocagio desses Programas seria, na verdade, en-
dégena. No contexto do nosso estudo, a eventual endogeneidade descrita refere-se a
possibilidade de os governos municipais tomarem as decisoes sobre o PSF e o Pacs —
tanto em relagio a implementagio quanto ao grau de cobertura populacional —
baseados na verificagio das condigoes de saide locais, ou, mais especificamente, das
condigbes de satide infantil. Assim sendo, seria inapropriado tratar a disponibilidade
desses Programas exogenamente; os servigos dos Programas em questio poderiam ser
implementados sistematicamente nos municipios com as maiores (ou as menores)
taxas de mortalidade infantil, implicando dessa maneira que as medidas de cobertu-
ra do PSF e do Pacs seriam endégenas.

Apesar de se utilizar um modelo com efeitos fixos em nossas estimagoes
(o qual pode minimizar o problema anteriormente discutido, incluindo no modelo
os fatores especificos de cada localidade — e invariantes no periodo analisado —
como a dotagio de satide municipal), pode-se ampliar esse exercicio empirico a
fim de conseguir alguma intuicao relativamente a existéncia e a diregao desse
viés nas nossas estimagdes do impacto do PSF e do Pacs sobre a mortalidade
infantil, na amostra considerada. Primeiramente, j4 houve a oportunidade de se
observar que a remogao dos efeitos fixos diminui substancialmente — em valor
absoluto — os impactos estimados tanto do PSF quanto do Pacs, até mesmo
tornando-os estatisticamente insignificantes (ver a coluna (#) da tabela 4).
Esse resultado pode ser visto como um indicativo de que, nessa amostra, a imple-
mentago e as maiores coberturas populacionais do PSF e do Pacs podem tender a
ocorrer nos municipios com as maiores taxas de mortalidade infantil, caracterizan-
do uma espécie de “selecao adversa” na alocagdo desses servigos de satide.

Especificamente a respeito do PSE nossa varidvel de maior interesse, pode-
se obter subsidios adicionais acerca da existéncia de alguma correlagao entre a
evolugao das taxas de mortalidade infantil municipais, de um lado, ¢ o ano de
adesio ao Programa ou a cobertura inicial deste nos municipios, de outro.
As principais questdes para as quais se procura algumas pistas, nesses casos,
sdo: pareceu haver, no perfodo analisado, alguma conexio entre a decisio mu-
nicipal de aderir ao PSF e o nivel da mortalidade infantil verificado nesse
mesmo municipio no ano anterior a adesao? Ao mesmo tempo, a cobertura
populacional do PSF implementada pelo municipio no primeiro ano de fun-
cionamento do Programa pareceu estar relacionada com a evolugio prévia da
taxa de mortalidade infantil na localidade?

A figura 1 mostra alguma evidéncia positiva para a primeira das perguntas
apresentadas no pardgrafo anterior. Dos 74 municipios dessa amostra que reporta-

100 Economia da Satde — 1° Prémio Nacional — 2004



ram funcionamento do PSF em algum ano do periodo analisado neste estudo,
aqueles municipios nos quais o Programa estava funcionando j& em 1998 exibi-
ram, em média, taxas de mortalidade infantil no ano anterior a adesao superiores
as verificadas nas localidades que aderiram ao PSF em 1999. Situa¢io andloga
parece ocorrer para os anos subseqiientes.”® O coeficiente de correlagao simples
(significativo ao nivel de 1%) entre o ano inicial de funcionamento do PSF e a taxa
de mortalidade infantil municipal no ano anterior ¢ de -0,37, sugerindo que as
condi¢oes de sadde infantil podem haver influenciado, pelo menos em parte, no
timing municipal de adesao ao Programa, com os municipios que apresentavam
pior desempenho em satide infantil optando primeiro pela sua implementagio.”

FIGURA 1
Ano de adocao do PSF e taxa de mortalidade infantil no ano anterior para
74 municipios paulistas
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26. Como nao se possui dados anteriores ao ano de 1998 em relacdo ao PSF nos municipios paulistas, estamos considerando 1998 como sendo
o0ano de adesdo ao PSF pelos municipios que ja apresentavam equipes de satide da familia em atividade no respectivo ano. Embora ndo seja
um procedimento que reflita com exatiddo os fatos, parece uma simplificacdo aceitavel tendo em vista o objetivo modesto deste exercicio,
o qual reside apenas em fornecer alguma intuicdo acerca da ligacdo entre as condicGes de satde infantil municipais e 0 ano de “adesao” ao
PSF. Outra razdo para se acreditar que tal simplificacdo representa uma aproximacdo satisfatoria dos fatos consiste nos resultados de uma
pesquisa preliminar sobre o PSF, a qual constatou que, em mais de 52% dos municipios brasileiros pesquisados, a implantacao do PSF teve
lugar no ano de 1998, e que em 83% dos casos tal implantacao ocorreu entre 1997 e 1998 (ver Ministério da Satide, 1999).

27. Alinha de tendéncia presente na figura 1 refere-se a uma regressao simples, para os 74 municipios, do ano inicial de funcionamento
do PSF no municipio como variavel dependente, em funcdo da taxa de mortalidade infantil municipal no ano anterior (TMI ); os
resultados obtidos séo os seguintes (com variancias corrigidas pelo método de White e estatisticas t entre parénteses): Ano inicial do
PSF=2000,88-0,08TMI ,R? =0,14.Também a regress&o sugere, portanto, que maiores taxas de mortalidade infantil podem ter
(4784,0) (-4,27) levado os respectivos municipios a adotar o PSF mais cedo (por simplicidade, opta-se por
especificar um modelo de regressdo linear, mas o resultado ¢ essencialmente analogo para uma especificacéo do tipo Logit).
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Contudo, ndo parece existir uma relagao imediata entre o grau de cobertu-
ra inicial do PSF nos municipios e as respectivas variagdes anuais prévias (em
termos percentuais, no periodo de 1993 a 1997) das taxas de mortalidade in-
fantil. Observando-se a figura 2, pode-se notar que a maior parte da subamostra
de 74 municipios optou por iniciar o funcionamento do PSF com coberturas
populacionais inferiores a 10%, independentemente da trajetdria prévia —
ascendente ou descendente, em maior ou menor intensidade — da taxa de mor-
talidade infantil. O coeficiente de correlagao de 0,19 entre as varidveis mencio-
nadas nao ¢ significativamente diferente de zero em niveis de confianga usuais.*®

FIGURA 2
Cobertura inicial do PSF e variacdo anual prévia da taxa de mortalidade infantil para
74 municipios paulistas
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Uma maneira de investigar o efeito de uma eventual endogeneidade associada
as varidveis PSF e Pacs reside em restringir a amostra utilizada na estimagao do im-
pacto desses Programas, considerando apenas os municipios nos quais o PSF e o Pacs
estiveram em funcionamento ao longo de wdo o periodo em andlise. Tal procedimen-
to tem por objetivo controlar os efeitos do possivel “viés de selegio adversa” existente
na decisao municipal acerca da implementagio dos Programas, excluindo das esti-
magdes os municipios que nao aderiram estes ou aderiram durante o periodo em
estudo. Entretanto, nessa amostra completa, somente seis dos 110 municipios
reportaram o funcionamento do PSF e do Pacs concomitantemente durante zodo o

28. Amesma situacdo é encontrada quando se utiliza a evolugdo das taxas de mortalidade infantil municipais desde o inicio da década de
1990 (ou seja, 1991 a 1997 como o periodo de referéncia). Utilizando-se qualquer um dos dois periodos de referéncia (1993 a 1997 ou 1991
a 1997), os respectivos coeficientes ndo séo estatisticamente diferentes de zero em uma regressao linear simples com a cobertura inicial
do PSF nos municipios como a varidvel dependente.
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periodo 1998-2001, constituindo assim uma subamostra demasiado reduzida para
servir de base a conclusées com um minimo grau de confiabilidade estatistica.
Em vista desse problema, também se inclui na amostra restrita, para cada ano do
periodo, as informagbes dos municipios que apresentaram coberturas populacionais
positivas tanto do PSF como do Pacs naquele ano especifico. Ao utilizar-se esse pro-
cedimento, a nossa amostra restrita passa a ser constituida por 62 observag¢oes.
Analogamente ao que fizemos com o modelo original, isto equivale a investigar se as
diferencas nos graus de cobertura do PSF (e do Pacs) possuem algum impacto —
dessa vez, na amostra restrita — sobre as taxas de mortalidade infantil.

A tabela 7 exibe os resultados das estima¢bes com a amostra restrita, para o
modelo com efeitos fixos municipais. Os resultados sugerem que o impacto do
Pacs sobre a mortalidade infantil — calculado com base na amostra completa —
pode haver sido subestimado em virtude da presenca desse “viés de selegao adver-
sa’ na implementacio do referido Programa: a nova elasticidade calculada indica
que, na média, um incremento de 100% de um ano para outro na cobertura
populacional desse Programa esteve associado, no perfodo, a uma redugio de apro-
ximadamente 7,1% na taxa de mortalidade infantil do municipio (contra 0,7%
de queda no modelo original). Portanto, as estimativas revelam um efeito benéfico
substancialmente maior do Pacs sobre a mortalidade infantil quando sio conside-
radas apenas as observacoes com algum nivel de cobertura populacional do PSF e
do Pacs. Em contrapartida, o impacto do PSF mostra-se estatisticamente igual a
zero (p-valor de 0,352). Assim sendo, a estimagdao com a amostra restrita tende
também a atribuir um impacto mais pronunciado das a¢es do Pacs, em compara-

¢ao com o das agbes do PSE sobre as taxas de mortalidade infantil.”
TABELAY
Resultados das estimacdes — amostra restrita (variavel dependente: TMI)

PSF Pacs

Coeficiente -0,233 (0,244) -0,205** (0,087)
Elasticidade -0,101 -0,071
PSF = Pacs
Estatistica F 0,02
Prob > F 0,899
R? ajustado 0,563
F 2,83%*
Observacoes 62

Elaboracdo do autor.

Obs.: Na regressao, o vetor de variaveis explicativas inclui, além das variaveis PSF e Pacs, um conjunto de dummies de ano
e todos os regressores do modelo original; por razoes de sintese, as estimativas dos demais coeficientes n&o sdo
apresentadas. As estimacdes foram efetuadas com efeitos fixos municipais e por minimos quadrados ponderados, com
pesos proporcionais ao niimero de habitantes do municipio. Erro-padréo encontra-se entre parénteses. O simbolo **
indica nivel de significancia estatistica de 5%.

29. Contudo, a exemplo do ocorrido quando da estimacdo do modelo original com a amostra completa, a aplicagdo de um teste Findica—
dessa vez, fortemente — a igualdade entre os coeficientes do PSF e do Pacs (ver tabela 7).
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Faz-se necessdrio salientar que os resultados obtidos com a amostra restrita
devem ser interpretados de maneira bastante cautelosa, em razio do ndmero
relativamente reduzido de observagdes utilizado. No entanto, tomados apenas
como um indicativo e aliados & comparagdo entre as estimativas dos modelos
com e sem efeitos fixos da tabela 4, tais resultados sugerem que maiores cobertu-
ras do PSF e, principalmente, do Pacs estdo, de fato, associadas a melhorias
efetivas nas condigbes de sadde infantil, e que esse impacto positivo pode haver
sido subestimado caso exista “seleio adversa’ nas decisdes municipais acerca da
implementagdo e do grau de cobertura populacional dos Programas de satde
analisados — conforme sugerido, pelo menos em parte, pela andlise das informa-
¢oes apresentadas nas figuras 1 e 2.

Se, efetivamente, o viés de selecio estiver presente nesses dados, um méto-
do adequado para corrigir o problema da endogeneidade seria a estimagdo por
varidveis instrumentais (minimos quadrados de dois estdgios). No contexto des-
te estudo empirico, isso equivale a encontrar uma ou mais varidveis que estejam
relacionadas as decisdes municipais acerca dos graus de cobertura do PSF e do
Pacs, mas que ndo afetem de maneira independente e direta — somente por meio
das agoes desses Programas — as taxas de mortalidade infantil.*

Reconhecidamente, encontrar bons instrumentos nao representa uma
tarefa das mais simples. Também em nosso trabalho empirico nio se encontra
um conjunto de instrumentos claramente nio correlacionado com o termo
aleatdrio e capaz de possuir um poder explicativo razodvel nas regressdes do
primeiro estdgio, a fim de comparar as estimativas obtidas por varidveis instru-
mentais com as produzidas pelas estimativas em um udnico estdgio. Em todas
as estimagdes realizadas por varidveis instrumentais (nio apresentadas nesta
pesquisa), os coeficientes mostraram-se instdveis e muito suscetiveis a
mudangas na especificagio do modelo. Embora alguns autores, ao optar pela
estimagao por minimos quadrados de dois estdgios, fundamentem todas as suas
conclusdes em resultados empiricos provenientes de regressdes de primeiro estd-
gio com baixa correlagio entre o regressor enddgeno e os instrumentos, diversos
estudos tém demonstrado que tal procedimento pode enviesar substancialmen-
te as estimativas. Com instrumentos fracos, particularmente para amostras
finitas, o viés do estimador de varidveis instrumentais pode ser maior do que
o de minimos quadrados ordindrios; além disso, quanto maiores forem o
grau de endogeneidade do(s) regressor(es) de interesse e o nimero de ins-
trumentos utilizado, mais elevado igualmente tenderd a ser esse viés (Nelson
e Startz, 1990; Woglom, 2001). Por essa série de motivos, acredita-se que,
NO NOsso caso, as regressdes em um unico estdgio fornecem estimativas mais

30. Nao poderia existir correlagdo, igualmente, entre os instrumentos e as dotacdes de salde municipais.
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confidveis do impacto do PSF (bem como do Pacs) sobre a saide infantil,
conquanto mere¢am ateng¢do as indicagoes referentes a algum grau de subes-
timagao nas estimagoes.

4.3 Observacdes finais sobre os resultados empiricos

Os resultados empiricos apresentados revelam que, embora as a¢des do PSF
parecam haver ocasionado um efeito benéfico sobre a mortalidade infantil nos
municipios no periodo desta amostra, esse impacto positivo parece haver sido
relativamente modesto, com uma elasticidade da taxa de mortalidade infantil —
em relagdo a cobertura do Programa — em torno de -0,006. Isso equivale a dizer
que, em um municipio com uma taxa de mortalidade infantil de dezessete por
mil nascidos vivos e 2,5% de cobertura populacional do PSF (médias pondera-
das da amostra), dobrar a cobertura do Programa de um ano para outro impli-
cou a diminui¢do de aproximadamente 0,1 morte por mil nascidos vivos.

E possivel que a principal explicagdo para esse reduzido impacto seja seme-

\

lhante a vislumbrada no caso dos paises mais desenvolvidos. O cardter mais
persistente das causas associadas 2 mortalidade neonatal, no que respeita
principalmente 4 influéncia de fatores congénitos ou genéticos, confere as inter-
vengdes publicas em satde infantil a caracteristica de “rendimentos marginais
decrescentes”, ou seja, @ medida que a mortalidade pds-neonatal aproxima-se de
seu limite inferior, reducoes adicionais nas taxas de mortalidade infantil tornam-
se cada vez mais dificeis e custosas. Apesar das enormes disparidades culturais,
demogrificas e socioecondmicas existentes entre o Brasil e os paises mais
desenvolvidos, o predominio do componente neonatal constitui um paralelo
marcante entre as estruturas de mortalidade infantil dessas Gltimas nagoes e das
regides mais desenvolvidas do nosso territério, como ¢ o caso do Estado de Sao
Paulo (Fundagio Seade, 2003).>! E essencialmente por meio da capacidade de
agir sobre a mortalidade neonatal que as intervengoes publicas em sadde podem
aspirar a reduzir a mortalidade infantil nessas dreas. Logo, um elemento funda-
mental para que o PSF — do mesmo modo que o Pacs — tenha apresentado um
efeito positivo sobre as taxas municipais de mortalidade infantil no Estado de
Sao Paulo entre 1998 e 2001 ¢ o cardter abrangente do conjunto de servigos
preventivos oferecido aos individuos, o que permite ao Programa agir sobre um
amplo leque de fatores de risco a satde infantil, relacionados tanto ao periodo
p6s-neonatal quanto ao neonatal; em relagao a este tltimo periodo em parti-
cular, os efeitos do PSF e do Pacs sdo sugeridos de maneira clara pelas nossas
estimagdes, conforme mostramos na segao anterior. Contudo, pela natureza ine-

31. 0 predominio do componente neonatal sobre o pos-neonatal é uma caracteristica de regides mais desenvolvidas em termos socioe-
condmicos (United Nations, 1973; Laurenti et al., 1987); situacdo inversa a dos municipios paulistas é encontrada, por exemplo, na enorme
maioria dos municipios do Norte e do Nordeste do Brasil.
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vitdvel de uma parte das causas de morte neonatais, o impacto benigno dos
servicos do PSF e do Pacs sobre a mortalidade geral de menores de um ano vé-se
limitado em sua extensao, ademais de estar fatalmente sujeito aos “rendimentos
marginais decrescentes” explicitados anteriormente.

Existem razdes importantes para se acreditar que os resultados obtidos com
respeito a magnitude do impacto benéfico do PSF nao sao um produto exclusi-
vamente da amostra utilizada ou da metodologia de tratamento dos efeitos espe-
cificos. Primeiramente, o fato de o modelo de efeitos fixos e 0 modelo em dife-
rengas gerarem resultados similares atribui um grau de confiabilidade maior a
essa estimativa de impacto. Em segundo lugar, o uso de distintas subamostras
nas estimagoes, eliminando-se os municipios com valores muito influentes para
algumas varidveis (outliers), resulta em conclusées substancialmente andlogas as
obtidas com a amostra completa. A exclusio dos municipios mais ricos e mais
pobres das estimagoes, por exemplo, aumenta a significincia do impacto negati-
vo do PSF — este se torna, agora, estatisticamente significativo ao nivel de 5% —,
mas deixa praticamente inalterada a estimativa pontual do respectivo coeficiente
e da elasticidade da taxa de mortalidade infantil em relagio a cobertura do Pro-
grama. Ao procedermos de maneira equivalente com os gastos per capita com
saide e saneamento, uma situagio semelhante é verificada.* Finalmente, se
uma ou algumas observagoes da taxa de mortalidade infantil possuirem grande
influéncia nos resultados, tal fato deverd ser minimizado pelas ponderagoes atri-
buidas as observacoes individuais nas estimagoes.

Mantida a ressalva acerca da possibilidade de algum grau de subestima-
¢ao no impacto do PSE a introdugdo dos efeitos fixos nas regressdes favorece a
obtengdo de estimativas consistentes desse impacto sobre as taxas de mortali-
dade infantil, pois as propensdes especificas a sobrevivéncia dos menores de
um ano sio captadas pela dotagio de saide fixa (constituem atributos das
criangas invariantes no perfodo analisado), e ¢ razodvel supor que as criangas
nio diferem de maneira importante no grau em que os servicos do PSF afetam
sua saide. Igualmente, o fator de confusio representado pela presenca de outros
programas de saide materno-infantil em determinados municipios, de
maneira concomitante com a atuagao do PSF ou do Pacs, nao parece constituir
um problema em nossos dados.”® Programas federais como o Programa de

32. No caso dos municipios mais ricos e mais pobres, foram eliminadas as observacdes do Produto Interno Bruto (PIB) per capita anual
pertencentes aos 5% inferiores ou superiores da distribuicao, resultando em uma subamostra de 353 observacdes. Em relagdo aos gastos
com saude e saneamento, mediante procedimento analogo, gerou-se uma nova amostra constituida por 349 observagdes. Deve-se
mencionar que, além do realizado com as varidveis anteriormente citadas, eliminou-se também as observacdes extremas dos demais
regressores do modelo, com resultados similares.

33. Arigor, se diferentes tipos de programas tendem a estar localizados nas mesmas areas, a omissao das outras intervencées ocasionaria
asubestimacédo do impacto do PSF sobre a mortalidade infantil, se tais programas forem substitutos entre si, ou a superestimacao, se forem
complementares (Goldman e Grossman, 1982).
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Redugao da Mortalidade Infantil (PRMI) e o Programa de Combate as Carén-
cias Nutricionais (PCCN) nio exibiram, no periodo examinado por este estudo,
uma presenga importante nos municipios do Estado de Sao Paulo: segundo
dados oficiais, o primeiro havia sido implementado por apenas dezesseis mu-
nicipios do estado até o ano de 2000 (Ministério da Satde, 2001¢), enquanto
o PCCN beneficiou pouco mais de 22 mil pessoas no estado no mesmo ano
(Ministério da Sadde, 2001b). Entretanto, o Programa Bolsa Alimentagio,
iniciativa federal complementar 2 Bolsa Escola e direcionada a satde materno-
infantil em familias pobres, foi lancado somente no fim de 2001 e, a exemplo

do PRMI e PCCN, foi sistematicamente alocado nos municipios da regiao
Nordeste do pais (Ministério da Satude, 2003).

5 CONCLUSOES

Conforme foi explicita ao descrever-se o PSE, a finalidade geral almejada pelo
MS com a implementagio deste Programa ¢é a de alcangar melhorias concretas
na saide populacional. Assim, o principal objetivo deste estudo empirico resi-
diu em obter uma resposta a seguinte pergunta: o PSF tem se revelado uma
estratégia eficaz para a melhoria das condigoes de saide das populagoes bene-
ficiadas? A julgar exclusivamente pelo impacto estimado do Programa sobre as
taxas de mortalidade infantil municipais, a resposta para a pergunta anterior é
afirmativa, embora a magnitude das melhorias em sadde infantil induzidas
por essa intervencio publica seja aparentemente modesta.

Algumas implica¢oes de politica podem ser derivadas deste estudo.
A estimagdo de impactos positivos do PSF e do Pacs sobre a satde infantil,
além de demonstrar que a agdo governamental influencia as condigoes de sai-
de da popula¢io, tende a justificar a implementacio de estratégias de cardter
preventivo em satde publica, pois, além dos resultados positivos em satde
advindos da expansio desses Programas, os custos envolvidos no atendimento
preventivo e primdrio sdo, em geral, inferiores aos relacionados ao atendimen-
to curativo e baseado em hospitais (World Bank, 1993). Além disso, de ma-
neira geral, as estimagbes apresentadas sugerem que as ages realizadas somen-
te pelas Equipes de Agentes Comunitdrios de Saide (Eacs) no 4mbito do Pacs
sao pelo menos tao efetivas quanto as executadas pelas Equipes de Satde da
Familia (ESF), as quais incluem minimamente, além dos agentes comunitdrios,
um médico, um enfermeiro ¢ um auxiliar de enfermagem. Ao analisar-se os
respectivos documentos oficiais publicados pelo Ministério da Satde (2001a,¢),
nota-se de maneira clara que o PSF engloba todas as agdes em satide antes
contidas exclusivamente no Pacs. A ampliagio das equipes de saide ¢ a tnica
diferenga importante, de fato, entre as concepgdes e os funcionamentos do
Pacs e do PSE
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Tal resultado suscita questdes importantes para uma eventual avaliagio custo-
efetividade ou custo-beneficio da estratégia de sadde da familia. Parece razodvel
supor que a maior dimensio das ESF em comparagio com as Eacs resulta em
maiores custos financeiros (a comegar pela prépria folha de pagamento) tanto para
o governo federal quanto para os municipios; se, de fato, as acbes preventivas e de
promogio de saide realizadas apenas pelos agentes comunitdrios forem tao efetivas
quanto as desempenhadas pelas ESE haverd justificativa importante para concen-
trar a intervengdo publica nas a¢oes dos agentes comunitdrios de sadde.
Imediatamente, torna-se necessdrio esclarecer que a argumentagio anterior
trata-se tdo-somente de uma conjectura, visto que nossos resultados referem-se
especificamente ao impacto do PSF e do Pacs sobre a saide infantil, excluindo-
se considera¢oes de extrema relevincia acerca do impacto desses Programas sobre a
satide de outros grupos populacionais, como adultos e idosos. Assim sendo, tais
resultados devem ser vistos exclusivamente como um indicativo preliminar, sujei-
to a refutagdo ou confirmagio futura por estudos empiricos mais abrangentes.

O modelo tedrico e a estratégia empirica adotados neste trabalho constitu-
em uma contribui¢ao para a andlise do impacto de programas publicos voltados
a saude infantil no pais. Especificamente em relagdo ao PSE esse arcabouco
permite identificar, em nivel agregado, a contribuigdo das a¢des do Programa
para as quedas nas taxas de mortalidade infantil isoladamente de outros elemen-
tos, como niveis de renda, educagio, acesso aos demais servicos médicos e hete-
rogeneidade nao observada entre as unidades de andlise. Entretanto, ¢ impor-
tante indicarmos algumas limita¢bes inerentes ao nosso trabalho.

J4 foi ressaltada suficientemente a possibilidade de que os impactos aferi-
dos do PSF e do Pacs tenham sido alvos de alguma subestima¢io — mesmo
apds controlarmos os efeitos especificos das localidades — se houver algum
grau de endogeneidade nas decisdes municipais relativas ao ziming de imple-
mentac¢do e ao nimero existente de equipes de saide desses Programas nas
localidades. Em outro plano de anilise, deve-se ressaltar que os resultados
obtidos fornecem explicacdes sugestivas acerca do papel desempenhado pelo
PSF na evolugio das taxas de mortalidade infantil especificamente em nossa amostra
de municipios paulistas: como esclarecemos anteriormente, os municipios de
Sao Paulo caracterizam-se por um nivel de desenvolvimento socioeconémico
mais elevado em relagdo 4 maioria dos outros municipios brasileiros; sendo
assim, o impacto do PSF estimado para os municipios paulistas no deve ser
generalizado para as demais regides do pais. Pode-se conjecturar, tentativa-
mente apenas, que o impacto do Programa sobre a satde infantil seja mais
intenso nas regiées menos desenvolvidas do Brasil, caracterizadas por taxas de
mortalidade pds-neonatal elevadas e, portanto, com taxas de mortalidade in-
fantil ainda mais suscetiveis a intervengdes preventivas como o PSE.
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Evidentemente, pesquisas adicionais sio necessdrias a fim de comprovar
(ou refutar) os resultados empiricos, os quais representam um esforgo prelimi-
nar — e, em nosso conhecimento, pioneiro em 4mbito nacional — de avaliagao
da efetividade do PSE3* Ademais, o préprio exercicio de aferi¢io do impacto
do PSF aqui realizado comporta, certamente, algumas melhorias futuras.
Observou-se anteriormente que ndo foi possivel, neste trabalho, encontrar um
conjunto satisfatério de instrumentos para se proceder a estimagio por dois
estdgios do impacto do PSF nos municipios. Esta dltima metodologia econo-
métrica proveria estimativas mais confidveis desse impacto, caso exista, na
amostra utilizada, viés de sele¢io nas decisdes de implementagio e grau de
cobertura do Programa. O confronto dos resultados obtidos pela metodologia
de varidveis instrumentais com os advindos da estimagio por efeitos fixos tor-
naria possivel verificar se hd algum viés em nossas estimativas ou se nossos
resultados siao, de fato, estatisticamente confidvelis.

Este trabalho empirico deixa caminhos abertos também para extensoes
que proporcionem um conhecimento mais detalhado acerca dos meios pelos
quais o PSF afeta a satide infantil, como a redug¢do na incidéncia e/ou na taxa
de mortalidade de recém-nascidos de baixo peso ou o aumento da utilizagao de
servicos pré-natais, ou mesmo uma combina¢io desses e de outros aspectos.
Andlises empiricas voltadas para a desagregacio do impacto percebido do PSF
forneceriam subsidios de grande relevincia para a melhoria de seus servigos no
tocante a saide materno-infantil, este dltimo um grupo explicitamente prio-
ritdrio na formulagao do Programa. Por fim, muito importante para uma
aferi¢io mais geral do impacto do PSF seria a replicacio, em outras regides
brasileiras, do procedimento empirico adotado nesta pesquisa. Em suma, o
espago para estudos avaliatérios do PSF — e de programas de satide de maneira
geral — ¢ enorme no Brasil, sobretudo sob a ética da disciplina Economia.

34. Ja houve a oportunidade de salientar que a pratica da avaliagao de programas de satide — e de programas sociais, em geral —néo é
freqliente no Brasil. Considera-se nosso esforco avaliatdrio como pioneiro em relacao a efetividade do PSF, pois apesar de existirem no
meio académico noticias desencontradas acerca de uma ou duas avaliacdes do impacto desse Programa, tais documentos, se de fato
existirem, ndo tém sido publicados ou divulgados abertamente. Tendo em vista que uma das fungGes primordiais de qualquer avaliagdo
de um programa publico ¢ a disseminacao de informacGes a sociedade, a respeito eminentemente da qualidade do gasto publico, os
documentos mencionados ndo apresentariam um elemento constituinte imprescindivel para caracteriz4-los como “avaliagdes”.
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RESUMO

Especialmente na Ultima década, os formuladores de politica da satide vém se dedicando a avaliagéo de
performance e muitos paises promoveram reformas buscando melhorar a eficiéncia dos servigos.
No Brasil, esse clima comeca em 1999 com o Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em
Saude, é reforcado junto ao Departamento de Economia da Saude da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia
e Insumos Estratégicos do Ministério da Salde e ganha importancia crescente com a discussao da
Emenda Constitucional ne 29 (EC 29), atualmente j& sob a forma de proposta de projeto de lei comple-
mentar. Para investigar o tema, o presente texto restringe-se ao método econométrico, tendo em vista o
seu uso recente pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) na anélise de 191 paises (The World Health
Report, 2000). Estima-se uma funcdo de producdo de fronteira estocastica com os dados de uma
amostra de 108 hospitais integrantes do Sistema Unico de Salde no Estado do Mato Grosso, j&
empregada por Wolff et al. (2002). Esses pesquisadores utilizaram sem sucesso a fronteira deterministica
para testar a hipdtese de diferencas de eficiéncia entre hospitais sem e com fins lucrativos. Ao contrario,
o modelo estocastico quantificado no presente trabalho revela que os hospitais com fins lucrativos
operaram com eficiéncia média 19% superior a dos demais. Individualmente, a diferenca entre os
maiores escores é de quase 36%. Finalmente, é dedicado um enfoque especial a destinacéo a ser dada
aos indices de eficiéncia. Nesse sentido, formula-se um conjunto de acdes para “comecar” a dotar o
sistema nacional de saide de um ambiente de permanente e construtivo benchmarking que contribua
para colocar o Brasil na vanguarda do conhecimento quanto a avaliacdo de eficiéncia.



1 INTRODUCAO

Este trabalho tem como ponto de partida os resultados colhidos por Wolff ez
al. (2002) ao avaliar a eficiéncia de 108 hospitais que prestam assisténcia pelo
Sistema Unico de Satde (SUS) no Estado do Mato Grosso, com o objetivo de
testar a hipdtese de que havia diferengas entre a produtividade dos Hospitais
Sem Fins Lucrativos (HSFL) e a dos Hospitais Com Fins Lucrativos (HCFL).

Com essa finalidade, eles estimaram uma fungao de produgao hospitalar
com dados do Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH-Datasus) e
da Secretaria de Sadde do Estado de Mato Grosso (Sesa-MT). E ainda utiliza-
ram o valor anual pago pelo SUS as Autorizagoes de Internagoes Hospitalares
(AIH)/mil reais como varidvel dependente e como proxy da produtividade de
cada hospital. Como varidveis explicativas, foram utilizados o ndmero de lei-
tos hospitalares disponibilizados ao SUS; o nimero de saidas hospitalares por
alta e 6bito; a média de permanéncia; e a taxa de ocupagio hospitalar.

As diferengas entre as regressdes por Minimos Quadrados Ordindrios
(MQO) dos HCFL e dos HSFL foram investigadas mediante a utilizagao de
dummies. Uma vez que ndo foram identificadas diferencgas entre os dois grupos
de hospitais da amostra em relagdo aos coeficientes de inclinagdo das varidveis,
a avaliagdo de eficiéncia pode ser feita em conjunto.

A seguir, Wolft e seus colaboradores estimaram uma fronteira deterministica
pelo método de Minimos Quadrados Ordindrios Corrigidos (MQOC) e calcula-
ram os indices de eficiéncia técnica dos hospitais em estudo. Constataram, entdo,
que nao havia diferengas nos indices de eficiéncia técnica entre os HCFL e os
HSFL e atribuiram isto ao fato de a amostra ter abrangido somente os procedi-
mentos hospitalares prestados a pacientes do SUS na modalidade de internagio.

Diante desses resultados, ¢ tendo em vista o grande avango recente da
pesquisa em métodos quantitativos aplicados & economia da saide, a defini¢ao
do presente trabalho obedeceu a uma via natural. Aqui, recalcula-se os indices
de eficiéncia utilizando a mesma amostra de hospitais, porém sob o enfoque de
fronteira estocdstica (Stochastic Frontier Analysis — SFA). Além disso, sugerem-se
agoes para dar destinagdo adequada aos escores mensurados.

2 BREVE PANORAMA DE EXPERIENCIAS NA AVALIACAO
DE EFICIENCIA DOS SERVICOS DE SAUDE

Na literatura especializada, o comportamento maximizador de lucro ¢ o que
caracteriza os HCFL. No entanto, a teoria neocldssica sugere que os HSFL
tendem a selecionar gestores mais interessados em prover alta qualidade, em
vez de obter lucro. Conseqiientemente, estes hospitais podem usar mais inputs,
para produzir determinada quantidade de ouzputs, que um HCFL utilizaria.
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Todavia, Lindsay (1976) afirma que os gestores de organizagbes sem fins
lucrativos buscam aumentar sua produg¢io a fim de justificar o aumento no
tamanho de seus centros de produgio ou no seu orgamento futuro. Essa pos-
tura estd normalmente relacionada a garantir um stazus quo gerencial, maximi-
zar rendimentos pessoais, justificar sua posi¢ao na estrutura organizacional
ou, ainda, adquirir poder.

Newhouse (1970) afirma que os gerentes dos HSFL maximizam a qualida-
de e a quantidade de cuidados hospitalares além do nivel 6timo do ponto de
vista social, enquanto Weisbrod (apud Burgess e Wilson, 1996) usa argumentos
de finangas publicas para caracterizar organizacbes sem fins lucrativos como as
que contribuem para a eficiéncia social mediante a provisao de niveis de bens
publicos que somente podem ser inadequadamente providos pelo governo.

Entretanto, ao comentar sobre as empresas publicas, portanto, sem fins
lucrativos, Osério e al. (2001) sugerem que elas sdo passiveis de ser mais
influenciadas por interesses de ordem politica e social, que podem se introme-
ter e enviesar os comportamentos dos gestores, muitos deles nomeados por
critérios de ordem politica e ndo de competéncia.

Mobley e Magnussen (1998) aludem que hd consenso entre muitos eco-
nomistas quanto a nao haver diferenca significativa no desempenho entre hos-
pitais sem fins lucrativos e com fins lucrativos nos Estados Unidos, mas esse
tépico continua a ser uma questao de interesse académico, juridico e de poli-
tica puablica, por falta de evidéncias empiricas.

Na realidade, a assisténcia hospitalar puablica brasileira financiada pelo
SUS ¢ realizada por hospitais puablicos e filantrépicos (HSFL) e privados
(HCFL), cujos direitos de propriedade diferem. Hospitais de propriedade pri-
vada tém como objetivo principal a maximizagiao do lucro. Hospitais publicos
e privados filantrépicos nao necessariamente maximizam lucro. Podem, tam-
bém, maximizar resultados, uma vez que hd objetivos sociais a serem alcanga-
dos, geralmente sob um or¢amento fixo. A literatura tedrica em direitos de
propriedade sugere que as diferencas entre organizagdes de proprietdrios dife-
rentes podem ter implicagdes na eficiéncia com que tais organizagdes operam

(Alchian, apud Ferrier, In: Charnes et al., 1994).

No entanto, Hansman (#pud Burgess e Wilson, 1996) sugere que os
incentivos a geréncia hospitalar, criados pelo sistema de pagamento por reem-
bolso de servigos prestados, podem dominar qualquer diferenca que derive do
tipo de propriedade. Nesse contexto, pode-se supor que uma vez que o SUS
adota esse sistema de reembolso indistintamente para todos os hospitais a ele
conveniados, ¢ que os hospitais estao sujeitos @ mesma regulamentagio, a me-
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dida que os HCFL igualarem a percentagem” de pacientes atendidos pelo SUS
com os dos HSFL, as diferencas que por ventura existirem entre eles poderiam
diminuir. Se hd diferengas entre os dois tipos de hospitais, elas podem ter
implica¢bes na Gestao de Sistemas de Sadde, tanto no nivel municipal quanto
no estadual, e na Politica Nacional de Saude.

A despeito dos objetivos do hospital, ambos os tipos de hospital, HCFL
e HSFL, deveriam estar preocupados com a eficiéncia técnica — minimizagao dos
inputs utilizados para produzir um dado nivel de ouzput, ou maximizagao
dos outputs produzidos tendo em vista um determinado nivel de inpur.
Portanto, nao se considerando a sua contribui¢io para o bem-estar social, ques-
tiona-se se existem diferengas na habilidade técnica em transformar 7mputs em
outputs entre os HSFL e os HCFL que prestam assisténcia publica gratuita
pelo SUS. Tais diferengas poderiam advir de externalidades decorrentes do
tipo de contrato com o SUS, ou de outros fatores que derivam do tipo de
propriedade e, conseqiientemente, dos objetivos organizacionais.

Uma vez que as concepgdes existentes na teoria econémica sio incon-
clusivas ou conflitantes, o problema da existéncia de diferengas no desempe-
nho entre hospitais com e sem fins lucrativos na prestagio de assisténcia
hospitalar pelo SUS trata-se de uma questdo empirica. Muitos estudos em-
piricos investigaram a eficiéncia comparativa entre estruturas de proprieda-
des diferentes (Valdamanis, 1992; Grosskopf ez al., 1995; e Burgess e Wil-
son, 1996). Esses estudos tém se focalizado quase que exclusivamente na
questdo da propriedade privada versus a publica, e nio tém produzido forte
evidéncia da superioridade de nenhuma organizagio (Ferrier, /n: Charnes ez
al., 1994). Entretanto, Fare ez al. (1985) encontraram evidéncia de que o
servico publico de energia elétrica tem maior eficiéncia que o privado;
Byrnes et al. (apud Ferrier, In: Charnes er al., 1994) nio encontraram dife-
rengas nos escores de eficiéncia técnica entre o servigo publico prestado por
empresas publicas e o oferecido por empresas privadas.

Mobley e Magnussen (1998) examinaram evidéncias empiricas de hos-
pitais altamente regulados da Noruega e hospitais altamente competitivos e
nao-regulados da Califérnia, para pesquisar se o ambiente institucional e o nivel
de competitividade afetavam significativamente o grau de eficiéncia dos hospitais.
Ao utilizar-se a andlise envoltéria de dados (Data Envelopment Analysis — DEA),
o estudo evidenciou que a regulagio de escala e de escopo dos hospitais publi-

2. Os hospitais publicos tém 100% de seus servicos direcionados aos pacientes do SUS; os hospitais filantropicos devem atender a pelo
menos 70% de seus pacientes pelo SUS, enquanto os hospitais privados com fins lucrativos tém o seu percentual de leitos disponibilizados
ao SUS estabelecido em contratos individuais.
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cos noruegueses aumentava a eficiéncia no longo prazo, primariamente em
decorréncia da melhor utilizagao de capital.

Bradford e Craycraft (1996), por sua vez, examinaram os efeitos do Siste-
ma de Pagamento Prospectivo (EUA) no comportamento de hospitais com
respeito 4 alocagdo de capital e 4 eficiéncia. Eles testaram a hipdtese de que a
medida que a populagio do Medicaid (Sistema Publico Americano de Sadde)
aumenta, o hospital opera com maior nivel de capital e produz de forma tec-
nicamente ineficiente. Os resultados foram obtidos a partir de fronteiras de
demanda por pacientes e de fronteiras estocdsticas de lucro.

Mais recentemente, o emprego de métodos econométricos na andlise
de eficiéncia ganhou importante impulso com a publicagio no Relatério de
Saidde da Organizagio Mundial da Sadde (OMS) (The World Health
Report, 2000) dos indices de eficiéncia nos sistemas e servigos de satde de
191 paises. Os indices foram construidos por Evans ez a/. (2000) por meio
da estimagio de um painel de dados de fronteira estocdstica com efeitos
fixos, ou seja, invaridvel no tempo. Para justificar a escolha, os pesquisado-
res indicam as restrigbes dos outros métodos. Eles criticam a andlise por
DEA e FDH (Free Disposable Hull — envoltéria livre de descarte) pela inca-
pacidade de separar a verdadeira ineficiéncia do que ¢ variagio aleatéria.
Rejeitam o método dos minimos quadrados ordindrios corrigidos (Corrected
Ordinary Least Squares — COLS) porque nio envolve os dados completamente
e ¢ indbil para distinguir o que ¢ erro aleatério do que ¢ ineficiéncia
verdadeira. Por sua vez, os modelos de fronteira estocdstica sdo rejeitados
em razio da necessidade de adotar uma distribui¢ao especifica para o
termo ineficiéncia.

A seguir, Evans ez al. (2000) apresentam uma breve descri¢ao e exemplos
de cada um dos métodos criticados e passam a sustentar que a estimagao do
painel de dados ¢ mais eficiente que a dos modelos de cross-section — e que
também ¢ preferivel a técnica SFA porque nao hd necessidade de se especificar
a distribui¢ao do componente residual indicativo de ineficiéncia.

Outro aspecto que chama a atengio ¢ a rejei¢io do modelo SFA. Com
certeza, Evans et al. (2000) referem-se ao modelo SFA original (Aigner ez al.,
1977) especificado para dados de cross-section. Atualmente, j4 se trabalha com
painéis de dados de fronteira estocdstica que essencialmente sio modelos SFA
com dados de painel — dados de cross-section e de série temporal para cada
unidade produtiva — que podem ser balanceados ou nio (por exemplo, Battese

e Coelli, 1995).
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Sobre esses mesmos aspectos, Hollingsworth e Wildman (2003) ao ana-
lisar o relatério da OMS (The World Health Report, 2000) concordam que ¢
realmente preferivel usar a técnica de painel de dados porque ela oferece mui-
to mais informagdo sobre a performance dos servigos de sadde. Eles, entao,
reestimam o modelo da OMS, utilizando um painel de dados varidvel no
tempo do tipo demonstrado por Cornwell ez a/. (1990), a técnica DEA, o
indice de Malmquist e o SFA.

Para estimar o modelo variante no tempo, eles empregam o método de
minimos quadrados generalizados (Generalized Least Squares — GLS) e varid-
veis instrumentais. Teria sido bem menos penoso se tivessem usado o modelo
de painel de dados de fronteira estocdstica de Battese e Coelli (1995).

No Brasil, as experiéncias no uso de métodos de fronteira na drea da
Satde sio bem mais recentes.

Tusi da Silveira et 2l. (1997 e 1997a) avaliam a eficiéncia das trés clinicas
médicas do Hospital Universitdrio da Universidade Federal de Santa Catarina,
nos anos de 1995 e 1996. Para isso, estimam por mdxima verossimilhanca
(MLE) uma fun¢ao Cobb-Douglas de custo de fronteira estocdstica utilizando
o modelo de erro composto e calculam as medidas de eficiéncia de Farrell
(1957) por meio da férmula de Battese e Coelli (1988). Os resultados foram
animadores e orientadores de pesquisas futuras, principalmente quanto a in-
clusao de novas varidveis, 2 expansao da amostra e a real utilidade dos indices
de eficiéncia de Farrell na tarefa de gerenciamento eficaz dos recursos produti-
vos dentro de uma tnica firma.

Marinho (2001a) faz uma avaliagdao dos servigos ambulatoriais e hospi-
talares nos municipios do Estado do Rio de Janeiro para o ano de 1998.
A avaliagio ¢ realizada com base em fronteiras de eficiéncia nio-estocdsticas
(DEA), combinadas com modelos de regressao, contemplando varidveis re-
lacionadas com os recursos e a produgio de servicos. O desempenho dos
servicos de satde dos municipios e das regides do estado e os niveis étimos
de produgio e de consumo sao explicitados e sdo obtidas relacoes entre eficién-
cia técnica, Produto Interno Bruto (PIB), tamanho da populagio e prazo
médio de internacio.

Marinho e Faganha (2001a) procuram motivar a discussao de problemas
de avaliagio de programas sociais. Inicialmente, o trabalho explora o ponto de
vista de que os programas sociais podem ser reconhecidos como organizagoes
complexas, ante os objetivos multiplos, a descentralizagao administrativa e de
execugao e os problemas de coordenagao que se encontram ai envolvidos.
O trabalho recorre a teoria dos contratos para elaborar os conceitos de efetivida-
de, eficiéncia e eficicia de forma operacionalmente vélida, extraindo justifica-
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tivas para a utilizagdo do método DEA, para fins de mensuragio possivel de
efetividade e de eficiéncia comparativa no ambito de programas.

Marinho (2001b) trabalha com os Indicadores de Performance (PI) que
sao utilizados freqiientemente, no Brasil, como instrumentos de andlise de
eficiéncia em hospitais. Ele faz a andlise de quatro hospitais publicos e dois
privados com o auxilio desses instrumentos e da técnica DEA.

Marinho e Facanha (2001b) desenvolvem um exercicio de avaliagao
comparativa de eficiéncia de 43 Hospitais Universitdrios federais brasileiros
(HUs). Utilizam DEA combinada com testes ¢ procedimentos estatisticos
nio-paramétricos especificos. O trabalho também explora extensdes, como
as orientagbes que a DEA fornece para ajustes nas (in)eficiéncias observadas,
relativas ao problema de retornos de escala, e associagbes das eficiéncias ob-
servadas com formas de interaciao entre os HUs.

Marinho (2001c) estuda o desempenho dos 45 Hospitais Universitdrios
federais brasileiros (HUs) durante cinco semestres a partir de 1998, reali-
zando andlises especificas e conexdes entre indicadores de eficiéncia técnica e
de utiliza¢ao da capacidade de atendimento dos HUs. Os indicadores de
eficiéncia técnica sao extraidos de modelos DEA. Os indicadores de utiliza-
¢do0 sao a taxa de ocupagdo, a taxa de rotatividade e o prazo médio de
internagio. Além de resultados individuais para os hospitais, sao feitos
recortes metodoldgicos que permitem estudar o desempenho dos HUs em
niveis regional e temporal, por porte (nimero de leitos) e por tipo de clinica
(médica e cirdrgica). A conexdo entre os indicadores de eficiéncia e os de
utiliza¢ao ¢ realizada com o recurso de um modelo de regressio em painel
(panel data model) para os cinco semestres disponiveis, permitindo a consta-
tagio de relacdes interessantes entre os distintos indicadores.

Marinho (2004) apresenta alguns aspectos da presenga e da atuagio con-
junta dos hospitais com fins lucrativos e dos sem fins lucrativos, contratados
pelo SUS no Brasil. Analisa as conseqiiéncias da coexisténcia de hospitais com
e sem finalidades lucrativas sobre o nivel de atividade e a qualidade de servigos
de internagio hospitalar, tendo em vista os incentivos presentes no SUS.
O autor ainda apresenta um modelo para a oferta e a demanda por internagao
em hospitais, cujas varidveis observédveis sejam as disponiveis no SUS, e as taxas
de mortalidade hospitalar, os resultados finais da atividade dos hospitais.

Ao contrdrio da literatura internacional, no pafs sao deveras escassas as
experiéncias em andlise econométrica de fronteiras estocdsticas de eficiéncia
aplicada a servicos de satde. A excecio do trabalho de Tusi da Silveira ez 4/.
(1997 e 1997a), nao se encontrou outra referéncia. Contudo, as experiéncias
nacionais em andlise econométrica de fronteiras deterministicas, aplicadas a
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drea da Sadde, sio bem mais ricas, porém, nio sio exploradas neste trabalho
por pertencerem a um estdgio jd vencido na evolu¢io do estado-da-arte refe-
rente ao tema.

Conforme foi visto hd pouco, as experiéncias brasileiras estao maciga-
mente concentradas no uso da técnica DEA. A discussao sobre as vantagens e
as desvantagens da DEA versus SFA jd se esgotou junto & comunidade cientifi-
ca internacional. Esse assunto também nao estd incluso na preocupagio deste
trabalho, porém hd de se reconhecer que a DEA desenha uma fronteira deter-
ministica e que o modelo DEA “estocdstico” ainda nio estd suficientemente
desenvolvido para aplicagbes empiricas aceitdveis.

Diante dessas constatagoes, vislumbra-se um horizonte de muito trabalho
e pesquisa. No campo empirico, sao promissores para a andlise de eficiéncia na
satide os ventos soprados pelos semindrios sobre a EC 29 e a minuta do Projeto
de Lei Complementar (PLC) que agregou as sugestoes de todos os atores en-
volvidos. A proposta de PLC ¢ especialmente cuidadosa no capitulo referente

\

a transparéncia, 2 fiscalizacdo, a avaliacio e ao controle da gestao da sadde.

Por tudo isso, sio plenamente justificdveis todos os esforgos possiveis para
se galgar estdgios mais condizentes com a evolugdo de pares que estejam mais
adiantados.

3 0 MODELO DE ANALISE DE FRONTEIRA ESTOCASTICA
(STOCHASTIC FRONTIER ANALYSIS — SFA)

A fundamentagio tedrica do modelo SFA tem origem na proposi¢ao de
Aigner et al. (1977) de uma fungao de produgio de fronteira estocdstica, con-

siderando o erro adicional da varidvel, V;, adicionado 2 varidvel aleatdria nio-

negativa, U;.

Ln(.yi):XiB—i_I/i_Upi:192a---:n (1)

A varidvel aleatéria V, contabiliza erros e outros fatores aleatérios, tais
como efeitos de clima, greves etc., no valor da varidvel de produgio, em con-
junto com efeitos combinados das varidveis de insumos nio especificadas na
fungio de produgio. V, é independente e identicamente distribuida, em uma

distribui¢ao normal com média zero e variincia constante.

O modelo definido em (1) é chamado de fungio de producio de frontei-
ra estocdstica porque os valores de produto sio limitados por cima pela varidvel

aleatdria estocdstica, exp(Xi,B +V|) O componente aleatério V; pode ser
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positivo ou negativo e, assim, a fronteira estocdstica de produgdo varia sobre a

parte deterministica da fronteira, exp(Xi ﬂ)

A estimagao de fungdes de fronteira estocdstica por mdxima verossimi-
lhanga (MLE), sob qualquer hipétese distribucional para U, , ¢ direta. Ela se
concretiza quando ¢ atingido o valor mdximo da correspondente fungio loga-
ritmica de mdxima verossimilhanga (LOQ L ). Todas as estimativas produzidas

por MLE sao consistentes e assintoticamente eficientes (Aigner ez al., 1977).

Quando da idealizagio do modelo (1), em 1977, foi equacionado o cdlculo
da eficiéncia técnica média para todas as observagdes, mas nio a sua estimativa
para cada Unidade Tomadora de Decisao (UTD). A solugio para o problema da
decomposi¢io veio cinco anos mais tarde com Jondrow ez al. (1982).

Seis anos apds, Battese e Coelli (1988) propuseram uma generalizagio
dos resultados apresentados para dados de painel e s com distribui¢ao semi-
normal. Eles tomaram por base a fun¢io de produgao de fronteira.

Iny, =In fpf(X,,B)+¢, (2)
onde:

i=1,..,net=1..,T indexam as UTDs e os periodos de tempo, res-
pectivamente;

Y, ¢ o volume de produgio da 7-ésima UTD no
t-ésimo periodo de tempos;
X, ¢ um vetor dos insumos associados com a 7-ésima

UTD no #ésimo perfodo de tempo;

B é o vetor de pardmetros a estimar; e

g, =V, +U,, U, <0 tem as mesmas defini¢des do modelo (1).

1

Dessa forma, para os referidos pesquisadores, a eficiéncia técnica de de-
terminada UTD ¢ definida como igual 4 razdo entre a sua produgio média
(em unidades originais), a um dado nivel de eficiéncia, e a correspondente
produ¢io média, se fosse igual a zero, ou seja,

E(yit|Ui7 Xn)
ET; = — 3)
E(yit|Ui =0, Xit)
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No caso da fun¢io de produgio de fronteira ser definida pelo logaritmo
da produgio, a produgio da i-ésima UTD no #ésimo perfodo ¢ eXp(y, ), e a
sua correspondente medida de eficiéncia técnica ¢

ET, = exp(U;) (4)

Essa medida é equivalente a razdo entre a produgio da i-ésima UTD, em

dado periodo ¢,

exp(y, ) =exp(X, B +V, +U,) (5)
e o correspondente volume de produgdo, se U, fosse igual a zero, qual seja,
exp(X, B +7,) ()

Ao deixar-se de lado os modelos de dois-estdgios utilizados até entao,
Kumbhakar, Ghosh e McGuckin (1991), Reifschnaider e Stevenson (1991) e
Huang e Liu (1992) propoem modelos para a andlise da ineficiéncia técnica
envolvida na fungio estocdstica de producio, em que os parimetros da frontei-
ra ¢ os do modelo de ineficiéncia so estimados simultaneamente. As referidas
especificagbes pressupdem a existéncia de uma distribuigao associada com os
dados de corte transversal das firmas da amostra.

Battese e Coelli (1995) estendem o modelo de Huang e Liu (1992) a um
painel de dados e propdem uma especificagio na qual a eficiéncia é expressa
como uma fungio de varidveis especificas, até mesmo a “tendéncia temporal”, e
um termo aleatério. Uma vez que esse modelo atribui uma estrutura 2 eficiéncia
técnica, ¢ possivel analisar a varia¢do simultinea da fronteira de produgao e da
eficiéncia, discriminando as tendéncias associadas a deslocamentos da frontei-
ra (em movimentos de expansio ou contragio) das relacionadas a dissemina-
¢ao (ou nio) da melhor prdtica produtiva.

Essa especificagio apresenta a vantagem de relaxar a hipétese de niveis de
eficiéncia técnica e fronteira tecnolégica invariantes no tempo. Assim,

yit:B0+XitB+Vit_Uit 7)

yit:BOit+XitB+Vit € BOitZBO_U (8)

it
onde Y, denota a produgio/servico da UTD 7 no tempo # X, é um vetor de

insumos associado as unidades sob andlise em cada periodo de observagio; ﬂ
sdo os k pardmetros a serem estimados ( 3, representa o intercepto da frontei-
ra de produgio); V, s sao os choques estocdsticos assumidos como iid em uma

distribuicao normal N(O, 65) e distribuidos independentemente dos U;s;
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U, s sdo varidveis aleatdrias nio-negativas associadas 2 ineficiéncia da produ-

¢ao — eles tém, por hipétese, distribui¢io normal truncada com média Zitﬁ e
varidncia g 2 ; Z,, ¢ um vetor de varidveis explicativas associadas  ineficiéncia
técnica das firmas envolvidas no processo de produ¢io; e § ¢ um vetor de
coeficientes desconhecidos a ser estimado.

A eficiéncia técnica U, ¢, por hipdtese, uma fung¢do de varidveis “explica-
tivas” Z,, s e de um vetor de coeficientes desconhecidos, § . Espera-se que esse

conjunto de varidveis esteja associado aos desvios da produgao observada em

relagio A fronteira estocdstica, estocdstica, exp(X, B+V,). Os efeitos indi-

viduais relacionados 2 U}, podem ser especificados como
U,=2,5+W, 9)
em que a varidvel aleatéria W, ¢ definida pelo truncamento de uma distribui-
¢ao normal com média zero e varidncia g 2, desde que o ponto de truncamen-
to sejaem —Z,0 ,isto é, W, 2 —Z,§ . Essa hipétese ¢ consistente com o fato
e U.. possuir uma distribuicao truncada nio-negativa 5.0° ).
de U, distribuigdo t d gat ,6,07

7

O pressuposto bdsico desse modelo é que e sio independentemente
distribuidos para todo # = 1,2,...T e i = 1,2,...n. A eficiéncia da firma 7 no
tempo ¢ de observacio ¢ definida por

TEit = exp(_Uit) = eXp(_Ziz5 - VV:[) (10)
e ¢ baseada em uma média condicionada s hipéteses dadas. E importante

observar que Z,8 +W, ) Z.,0 +W,,, para j#i’, nio necessariamente im-

plica Z,0+W,) Z,,0 +W,., para ¢' #¢.
A partir disso, depreende-se que a mesma ordenagao das UTDs em ter-
mos de eficiéncia técnica da produgao nio se aplica em todos os periodos

4 APLICACAO

Para fins desta aplicagdo, fez-se apenas uma alteracio na defini¢do de varidveis
utilizada por Wolff (2002): emprega-se a varidvel “saidas” como dependente,
em vez de “AIH”. Assim, a versdo translog do modelo de Battese ¢ Coelli
(1995) com T = 1 (um periodo de tempo), para a andlise da eficiéncia hospi-
talar dos prestadores de servicos do SUS no Mato Grosso, ¢
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InOUT, =In B, + B, In BED, + 3, In MED, +
B, (In BED)(In MED) + B, (In BED)* +

(11)
B;(In MED)* +(V, +U,)

U,=Ind,+6,InS4, +6,InOR, + 6, InOWN, + W, (12)

ou, sem aestimacdo conjuntade U, ,

InOUT, =InB, + B, nBED, + B, In MED, +
B, (In BED)(In MED) + B, (In BED)* +
B.(InMED)* +B,InS4, + B, InOR, + (13)
B, InOWN+(V, +U,)

onde:
OUT, Nimero de saidas de pacientes do i-ésimo hospital (produto);

BED, Nimero de leitos do i-ésimo hospital disponibilizado ao SUS

(varidvel representativa de capital);

MED, Nimero de médicos do i-ésimo hospital no atendimento de pa-
cientes do SUS (varidvel representativa de mao-de-obra);

SA. Média de permanéncia no 7-ésimo hospital (varidvel representativa
de intensidade de inpuz);

OR, Taxa de ocupagdo dos leitos do SUS no i-ésimo hospital (varidvel
representativa de intensidade de impuz); e

OWN, Dummy (igual a 0 para o i-ésimo hospital sem fins lucrativos; e
igual a 1 para o i-ésimo hospital com fins lucrativos).

Os dados para esta aplica¢iao sao os mesmos utilizados por Wolft (2002)
e referem-se ao ano de 1998. A excecio dos dados relativos ao nimero de mé-
dicos — em dezembro de 1998 — fornecidos pela Secretaria de Estado

de Satide do Estado do Mato Grosso (Sesa-MT), os demais foram extraidos do
Sistema de Informagoes Hospitalares (SIH) diretamente do size do Datasus.’

3. Endereco eletronico: <http://www.datasus.gov.br>.
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As fungbes de produgio #ranslog de fronteira estocdstica (11) a (13) foram
estimadas por mdxima verossimilhanga (MLE) por intermédio do soffware
Frontier 4.1 (Coelli, 1996). O extrato resumido da saida original dos princi-
pais resultados da estimagdo selecionada estd na figura 1.

Pela figura 1, verifica-se que todos os parimetros estimados sao estatisti-
camente significantes a niveis inferiores a 1%, 4 excegdo de 5 (delta 3) e de
o2 (sigma-squared), que passam a ter significincia a partir de 2,5 e¢ 10%,
respectivamente.

FIGURA 1
Resumo do resultado final da estimacdo conjunta por MLE das funcgdes de
producéo de fronteira estocastica (11) e (12)

Output from the program FRONTIER (Version 4.1lc)

instruction file = terminal

data file = cd.dat

Tech. Eff. Effects Frontier (see B&C 1993)
The model is a production function

The dependent variable is logged

the final mle estimates are

coefficient standard-error t-ratio

beta 0 0.49193348E+01 0.54631597E-01 0.90045598E+02
beta 1 0.97098466E+00 0.21365400E-01 0.45446594E+02
beta 2 0.38182626E-01 0.13944768E-01 0.27381328E+01
delta O 0.35511352E+01 0.77713476E-01 0.45695231E+02
delta 1 0.93267171E+00 0.42922148E-01 0.21729381E+02
delta 2 -0.96950884E+00 0.12073323E-01 -0.80301741E+02
delta 3 0.22652730E-01 0.11079174E-01 0.20446226E+01
sigma-squared 0.82772583E-03 0.56538888E-03 0.14639938E+01
gamma 0.43959000E+00 0.58751156E-01 0.74822357E+01

log likelihood function = 0.20715633E+03

LR test of the one-sided error = 0.55971382E+03

with number of restrictions =5
[note that this statistic has a mixed chi-square distribution]
number of iterations = 31
(maximum number of iterations set at: 100)
number of cross-sections = 108
number of time periods = 1
total number of observations = 108
thus there are: 0 obsns not in the panel

technical efficiency estimates

firm year eff.-est.
1 1 0.40115456E+00
2 1 0.50010106E+00
3 1 0.29729034E+00

....... e assim por diante ............... ... . . 000000,

Elaboracdo do autor.

Coletanea Premiada 127



A verificagao mais importante, no caso, ¢ testar se a forma adotada para a
fun¢io dos residuos (de ineficiéncia) é adequada, por meio do teste de signifi-
cancia do parAmetro ¥ (gama). Como a hipdtese nula de que g ¢ igual a zero ¢
rejeitada a 1%, pode-se afirmar que o,’ ¢ estatisticamente diferente de
zero e que estd correta a especificagao funcional de U, no modelo.

5 RESULTADOS E IMPLICACOES

A tabula¢io dos indices de eficiéncia técnica estimados na se¢ao anterior evi-
dencia que os hospitais com fins lucrativos operaram em 1998 com eficiéncia
média cerca de 19% superior aos hospitais sem fins lucrativos. Individual-
mente, a diferenca entre os maiores escores de cada categoria ¢ de quase 36%.

Esses resultados sao completamente diferentes dos obtidos por Wolff
(2002). Isso pode ser atribuido a adog¢io naquele estudo de uma fronteira

deterministica em um ambiente acometido por vdrios fatores alheios 2 inter-
vengao do gestor hospitalar.

Os resultados oriundos da fronteira estocdstica demonstram conter in-
formagdo suficiente para que o gestor possa monitorar as unidades de produ-
¢ao sob sua responsabilidade e atuar efetivamente na solu¢ao do problema
maior: conciliar a tensdo entre os niveis de arrecadagdo jd elevados e a deman-
da continua por mais e melhores servicos.

Assim, nessa perspectiva, o foco da estratégia para melhor atender a de-
manda social por servicos hospitalares publicos deveria deslocar-se do aumen-
to progressivo dos recursos disponibilizados pelo orgamento da Unido a este
setor, financiado por mais impostos, para um gerenciamento racional e eficiente
dos recursos existentes.

Todavia, para isso, hd um longo caminho a ser trilhado na dire¢io de um
efetivo sistema de avaliagdo de eficiéncia do setor de Sadde no Brasil, o qual:

* seja um método inédito de avaliagdo global de eficiéncia (um tnico
escore por prestador) e de novos indicadores, como os de economias de
densidade de produto e de economias de escala, por exemplo;

* ofereca aos gestores liberdade para eleger prioridades e introduzir me-
lhoramentos em dimensdes da performance onde acreditam que o su-
cesso seja mais vidvel;

* valorize e facilite a comunica¢ao com os cidadaos/usudrios, publicando
e divulgando anualmente o ranking de eficiéncia;

* possibilite maior transparéncia e, em conseqiiéncia, desperte o interesse
publico na performance dos servigos, imputando responsabilidades e
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estimulando o servidor a pesquisa por melhores dados e andlises e
iniciativa por melhoramentos; e

* contribua marcadamente para o aperfeicoamento permanente do Siste-
ma de Informagbes sobre Orcamentos Publicos em Satude (Siops) e dos
mecanismos de avalia¢ao institucional de eficiéncia dos prestadores de
servigos de sadde.

Para que tudo isso se torne realidade, é preciso que os prestadores de
servigos cooperem com o governo federal e assumam de fato as metas de me-
lhoria de eficiéncia que forem necessdrias. Além disso, devem ser implementa-
dos mecanismos formais que levem a populagio atendida a ter interesse e soli-
citude em sugerir melhoramentos.

Mediante os mais variados incentivos (envolvendo até a formacio de remu-
neragoes diferenciadas), os resultados da avaliagao de eficiéncia devem ser usados
para premiar os prestadores que atingem e mantém as performances recomenda-
das. Por sua vez, os prestadores em desequilibrio devem ser pressionados a pro-
mover programas de redugio de custos e de melhoria na eficiéncia dos servigos.

6 CONCLUSOES

Os resultados obtidos neste estudo sio suficientes para entender por que, em
ambientes de grande variabilidade, os métodos deterministicos nem sempre
conseguem encontrar as diferencas de eficiéncia estatisticamente importantes.

Por isso, as fronteiras estocdsticas vém sendo intensamente utilizadas na
drea da Satude. Elas conseguem “descontar” do indice de eficiéncia o peso dos
fatores sobre os quais o gestor ndo tem controle.

Em contrapartida, apesar de restritos aos métodos econométricos e a uma
aplicagdo deveras especifica, os resultados sao altamente reveladores, instigan-
tes e promissores.

Sao reveladores porque mostram que no Brasil o setor de Sadde nio tem
absorvido o avango recente experimentado pela comunidade internacional,
em relagdo as tecnologias de avaliagao de eficiéncia dos sistemas de satde.

Sao instigantes porque o trabalho em gestdo de servios de saide, quando
efetivamente implementado e bem-sucedido, repercute sobre a melhoria da
qualidade de vida da populagao.

E sdo promissores porque o ambiente para abrigar todo o esfor¢o que hd
por fazer estd sendo construido irreversivelmente. Boas provas disso sio o Siops,
o Departamento de Economia da Saide (SCTIE/MS) e a EC 29, atualmente
jd aglutinada em proposta de Projeto de Lei Complementar.
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RESUMO

Esta pesquisa de avaliacdo transversal aplicada fez a comparacao da eficiéncia produtiva de hospitais que
atuam no Sistema de Saude brasileiro, com o objetivo de verificar se os hospitais de propriedade privada
sdo mais produtivos que os hospitais de propriedade publica. Os dados da pesquisa sdo de hospitais
gerais da Rede Hospitalar do Estado do Mato Grosso — Brasil, obtidos no Sistema de Informagdes
Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIHSUS) e na Secretaria de Satde desse estado, para o ano de
1998. O estudo obedeceu aos principios do delineamento de caso-controle, com a selecdo de 40
hospitais publicos e 40 hospitais privados, semelhantes em porte, nivel de especializacdo e nivel de
referéncia-contra-referéncia. Aplicou-se Andlise Envoltoria de Dados para retornos variéveis as mudancas
na escala de producdo — DEA-BCC — para construcdo da fronteira empirica de eficiéncia técnica de cada
grupo de hospitais. O estudo dessas fronteiras indicou que, do ponto de vista gerencial, os hospitais
publicos e privados s&o iguais, visto serem estatisticamente semelhantes os nimeros de hospitais eficien-
tes nos dois grupos: 15 para os publicos e 16 para os privados. Essas fronteiras foram utilizadas para
eliminar as ineficiéncias detectadas e para definir as metas eficientes para os 80 hospitais. A analise das
taxas de consumo dos hospitais eficientes sugeriu que os hospitais publicos economizam recursos
financeiros do SUS, enquanto os privados, nimero de médicos. O modelo DEA-BCC foi aplicado nas 80
metas eficientes para verificar o efeito da propriedade (pUblica ou privada) na produtividade dos hospi-
tais. Nessa terceira aplicacdo, 12 hospitais publicos e 14 hospitais privados formaram a fronteira de
eficiéncia produtiva, resultado que indica ndo haver diferenca entre as produtividades dos hospitais
publicos e privados. O teste de Mann-Whitney, para comparar os coeficientes de ineficiéncias, também
ndo encontrou diferenca estatisticamente significante entre as produtividades dos dois grupos.
Os resultados da pesquisa permitem concluir que o tipo de propriedade (ptblica ou privada) ndo afetou
a eficiéncia produtiva das atividades de assisténcia médica dos hospitais analisados que prestavam
servicos ao SUS em 1998.
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1INTRODUCAO

As a¢bes de satide podem ser divididas em duas classes: atengio a satide, que
compreende as agoes de preven¢do as doengas, e assisténcia médica, que com-
preende as agbes de interven¢ao médica. Os servigos de satide também sao
basicamente de dois tipos: ambulatoriais e hospitalares. Os ambulatérios pres-
tam assisténcia médica sob a forma de consultas, exames e procedimentos de
baixa e média complexidade, bem como desenvolvem agdes de aten¢do a saide
ligadas a preven¢io de doengas e a promogio da satide. Os hospitais sao
responsdveis por agdes de assisténcia médica, até mesmo as internagdes de
doentes e os servigos ambulatoriais. O custo médio dos atendimentos ambula-
toriais é cerca de um centésimo do custo médio das internagoes. Por conse-
guinte, a eficdcia e o impacto de estudos das redes hospitalares no controle e
na redugdo das despesas publicas com a assisténcia a satide devem ser maiores

que os estudos similares realizados em redes ambulatoriais.

No Brasil, no inicio dos anos 1960, vérios hospitais publicos foram trans-
feridos para a administracao privada, com a suposi¢ao de que ela seria mais
- SR .
competente na consecugao de suas tarefas de assisténcia médica. Esses hospi-
tais receberam incentivos e empréstimos subsidiados para assumirem a tarefa
de prestar servigos ao sistema publico mediante remuneragiao conveniada.
A pesquisa relatada neste trabalho buscou verificar se realmente “o hospital
. , . . . AR EPR)
privado é mais produtivo que o hospital publico”.

Esse desafio decorreu da observagio de que:

* os estudos econdmicos que se ocupam em analisar empresas publicas e
privadas com produtos semelhantes indicam, na sua maioria, que as
empresas publicas sio menos produtivas;

* a maior produtividade das empresas privadas tem sido atribuida ao
estimulo dado pela competi¢io do mercado e a necessidade de cumprir
seus or¢amentos;

* a menor produtividade das empresas publicas tem sido atribuida ao
fato de seus prejuizos serem assimilados pelo Estado e de elas sofrerem
pressoes politicas e eleitorais; e

* as hipdteses econdmicas para as empresas produtivas tém sido transpos-
tas também para os setores sociais de produgio, nos quais estdo locali-
zados os hospitais.

Estudos empiricos sobre medidas de desempenho produtivo tém sido de
interesse hd séculos. Tais estudos buscavam, e ainda buscam, desenvolver técnicas
capazes de dar suporte as tomadas de decisao na alocagao dos recursos disponiveis, de
detectar fontes de ineficiéncias produtivas e de identificar metas eficientes.
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Produtividade é um conceito associado as quantidades dos insumos que uma
organizagdo emprega em suas atividades e as quantidades de produtos por ela
gerados. Por sua vez, eficiéncia técnica refere-se 4 habilidade de a organizagio evitar
desperdicios, gerando tantos produtos quanto os insumos utilizados permitem e
consumindo as menores quantidades de insumos necessdrias para a produgao.

Eficiéncia técnica ¢ a base para os estudos sobre desempenho produtivo, pois
ela, ao informar a relagio entre os planos de operacio executados e os melhores
planos de operagao possiveis, em termos de produtividade, dd suporte para o estabe-
lecimento de estratégias gerenciais voltadas para o alcance do melhor desempenho
produtivo das organizacoes. Nas ultimas décadas, avaliagdes de eficiéncia técnica de
planos de operagoes de organizagoes produtivas vém sendo realizadas em dreas tao
diversas como agricultura, comércio, educagio, industria, satide e transporte.

A medigio da eficiéncia técnica de um plano de operagio observado re-
quer compard-lo com planos de operagao étimos, que sio aqueles que levam a
organizagio a operar com a maior produtividade possivel ante as quantidades
de insumos disponiveis. A medida de eficiéncia técnica proposta por Farrell
em 1957 (Farrel, 1957) impulsionou estudos na busca de uma medida capaz
de atender ao conceito de eficiéncia Pareto-Koopmans e deu origem a duas
linhas de pensamento voltadas ao desenvolvimento de medidas nao-paramé-
tricas de eficiéncia técnica, que permitem a avaliagdo de operagdes produtivas
que empregam multiplos insumos para gerar multiplos produtos. Ambas as
linhas utilizam programagio matemdtica: uma delas concentra-se na criagio
de medidas radiais, enquanto a outra, na de medidas nao-radiais.

7

O conceito seminal da Teoria da Produgdo é o plano de operagao que
corresponde a uma associagio das quantidades de insumos disponiveis com as
quantidades de produtos desejadas (Varian, 1992). Um plano de operagao ¢
denominado vidvel, do ponto de vista técnico, quando as quantidades de produ-
tos desejadas podem ser geradas com as quantidades de insumos disponiveis.
O conjunto de todos os planos de operagio vidveis chama-se tecnologia produtiva.

H4d organizagdes que, apesar de empregarem a mesma tecnologia, apre-
sentam variagdes nos seus niveis de produtividade em decorréncia de diferen-
ciais em suas habilidades de converter insumos em produtos. A produtividade
varia conforme as diferengas nas tecnologias de produgao disponiveis as
organizacoes, nas condicoes de eficiéncia associadas a tecnologia empregada e
no ambiente em que ocorre a produgdo. A andlise desses fatores leva a identi-
ficacdo de possiveis fontes de ineficiéncia técnica, bem como a opgoes
produtivas que possibilitam o aumento da produtividade (Lovell, 1993).
A comparagio da produtividade entre organiza¢des do mesmo ramo de ativi-
dades gera medidas relativas de suas ineficiéncias.
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Na Teoria Econdmica, a medida de desempenho mais tradicional ¢ a
produtividade, que compara a produ¢io com o consumo. Tendo em vista o
esperado comportamento otimizador da organizagdo, essa medida indica que
quanto maior a produtividade, melhor o desempenho produtivo, como ocorre
quando essa medida, ao ser usada na avaliagio de desempenho de trabalhado-
res, aparece na forma de “procedimentos por hora trabalhada” ou “consultas
por médico”. Essa forma simples de medir produtividade, que compara um
tinico produto a um tnico insumo, ¢ chamada de produtividade parcial, pois
ela ndo considera todos os fatores de producdo. Todavia, ela nio é bem aceita
na drea empresarial, uma vez que pode levar a uma interpretagio incorreta
por atribuir a um insumo o acréscimo produtivo que pode ter sido gerado por
outro insumo no incluido na andlise (Cooper ez al., 2000).

Tal deficiéncia da produtividade parcial é eliminada com a produtividade
total, uma medida que considera todos os insumos e todos os produtos e que
corresponde a razdo entre uma soma ponderada das quantidades de produtos
geradas e uma soma ponderada das quantidades de insumos consumidas.
Todavia, surgem problemas, nao somente quanto aos critérios de escolha de quais
insumos e produtos devam ser incluidos na avaliagio da produtividade total,

mas, principalmente, quanto aos pesos a empregar no processo de agregagao.

Sobre esses dois problemas, Knight (1933, apud Lovell, 1993) pondera
que, se todos os produtos e insumos envolvidos na operagio produtiva fossem
incluidos na medida de produtividade total, o valor dessa medida seria sempre
igual a 1, quaisquer que fossem as quantidades de produtos gerados e de insumos
consumidos. Diante disso, propds definir produtividade como a razio entre a
produgdo ttil e o consumo ttil, calculada na forma da equagio (1), na qual os
precos virtuais da agregagdo |1 e V_ representam, respectivamente, as utilida-
des dos produtos e dos insumos relevantes para a organizagio.

PR = Zumum/Zvnxn (1)
onde:

u >0- quantidade gerada do produto m, com Zum > 0;

x >0 - quantidade consumida do insumo n, com an > 0;

u_ > 0 — utilidade do produto m na composi¢io da produgao til; e

v > 0 — utilidade do insumo n na composi¢io do consumo dtil.

Sugere esse autor que, na prdtica econdmica, os pregos virtuais B _ e V_
sejam representados pelos respectivos pregos de mercado. Hd, porém, dificul-
dades no emprego desse conceito para medir a produtividade quando o preco
de algum produto ou insumo ttil ndo existe ou nao é configvel.
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Quanto 2 eficiéncia técnica, o conceito diz respeito 2 comparagdo entre a
produtividade do plano de operagao executado por uma organizagdo e a mdxi-
ma produtividade que essa organizagio pode alcangar. Para operagdes que en-
volvem o emprego de multiplos insumos na geragao de multiplos produtos, o
conceito atualmente empregado de eficiéncia tem origem nos trabalhos de
Vilfredo Pareto, que propds o bem-estar geral como critério para o julgamento
de qualquer politica social. Ao partir-se desse critério, esse autor defende que
uma politica social deve ser adotada sempre que esta causar alguma melhoria
a0 bem-estar de um individuo, sem reduzir o bem-estar de outro.

Koopmans (1951), adotando a concepgao de Pareto em seus estudos sobre
eficiéncia na alocagao de recursos produtivos, conceitua eficiéncia técnica do
plano de operagdo executado por uma organiza¢io como a condi¢do em que
esta nao pode aumentar a quantidade gerada de qualquer produto sem uma
redugdo da quantidade gerada de pelo menos um outro produto ou sem au-
mentar a quantidade consumida de pelo menos um insumo, nem pode redu-
zir a quantidade consumida de qualquer insumo sem aumentar a quantidade
consumida de pelo menos outro insumo ou sem reduzir a quantidade gerada
de pelo menos um produto. O conjunto de todos os planos de operagao eficien-
tes é denominado de fronteira de eficiéncia técnica ou, alternativamente, fron-
teira da produgio eficiente.

A anilise da eficiéncia de uma organizagio geralmente considera duas
componentes: a eficiéncia técnica e a eficiéncia alocativa. A primeira refere-
se a habilidade de evitar o desperdicio na geragio de tantos produtos quanto
os insumos utilizados permitirem e na utilizagio de quantidades minimas
dos insumos necessdrios para a produc¢io. Como a eficiéncia técnica nio ¢
afetada pelos precos dos insumos e dos produtos, costuma-se, no meio ge-
rencial, atribuir a ineficiéncia técnica detectada integralmente ao gestor,
e ndo ao mercado. Por sua vez, a eficiéncia alocativa refere-se 4 habilidade de a
organizacio selecionar o plano de operagio tecnicamente eficiente, que
tenha a maior produtividade possivel, considerando, como utilidade, os pregos
de mercado dos insumos e dos produtos envolvidos na operagio produtiva.
A eficiéncia técnica pode ser avaliada com orientagdo para o crescimento da
produgio, para a economia de recursos ou para alguma combinagio desses
dois objetivos. Contudo, em qualquer caso, o objetivo é obter ganhos de
produtividade por meio da eliminagio das fontes de ineficiéncia.

Para efeito de andlise econdémica, o hospital deve ser visto como uma
empresa prestadora de servigos, e, para isso, é necessirio que se determi-
nem o produto, o processo, o mercado, o preco e a clientela do hospital

(Espigares, 1999).
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O cliente cldssico é aquele que decide o que vai comprar, paga pelo pro-
duto e avalia a qualidade deste. Todavia, no hospital, o paciente pouco contro-
la o tratamento que recebe, pois isso ¢ uma deliberagio do médico, que, por
sua vez, trata cada paciente como um caso especifico, definindo rotinas e exa-
mes para cada situa¢do. Ademais, o préprio médico gera a demanda por outros
servigos (exames e terapias), dos quais pode ser, a0 mesmo tempo, o provedor.
Essa relagao especial, na qual o médico ¢, a0 mesmo tempo, demandante e
provedor de um servigo que o paciente recebe e pelo qual paga, propicia situa-
¢oes de grande dificuldade na andlise do hospital.

Espigares (1999) estabelece dois tipos de processos no hospital: da ge-
racao de produtos intermedidrios (off-/ine) e do tratamento clinico do paciente
(in-line). No primeiro grupo, estao os procedimentos demandados pelo mé-
dico para diagnosticar e tratar o paciente, mas que sio padronizados e passi-
veis de avaliagoes cldssicas de gestao industrial; os exames laboratoriais sao
um exemplo desses processos. No segundo grupo, estao as a¢oes diretas so-
bre o paciente, que nao podem ser avaliadas tradicionalmente, uma vez que
nio sio padronizadas e que variam em cada caso de acordo com o critério do
médico responsdvel. Nesse caso, os produtos sao variados, de dificil compa-
ragao e valoragdo. Essa é a fung¢do principal do hospital, e as tentativas de
avaliar esses processos consistem, na maioria das vezes, em reduzir recursos e
resultados a valores monetdrios, para obter uma produtividade em termos
de custos.

As avaliagoes cldssicas utilizam indicadores parciais de produtividade ou de
qualidade, que possibilitam a andlise de partes isoladas do hospital. Sao exem-
plos desses indicadores a taxa de mortalidade hospitalar, a taxa de cirurgias, a
taxa de ocupagdo de leitos, que permitem uma avaliagio imediata de caracteris-
ticas especificas do hospital. Assim como a produtividade ¢ medida pela relagio
de um insumo e um produto do hospital, a produtividade do corpo médico ¢
medida pelo quociente de nimero de altas ou de consultas pelo ndmero de
médicos; a produtividade dos leitos ¢ medida pelo nimero de altas por leito; ¢ a
produtividade do custo ¢ medida pela relagao entre ndmero de altas e total de
despesas. Na avaliagio de produtividade por intermédio desses indicadores par-
ciais tnicos, hd sempre uma questao de limitagio do resultado obtido, que estd
vinculado a apenas um fator de produgio do hospital.

Virios indicadores de produtividade ou de custos podem ser elaborados
a partir dos multiplos insumos e produtos da complexa estrutura hospitalar.
Marinho e Faganha (2000) agruparam em sete tipos de insumos e trés tipos
de produtos as varidveis utilizadas em diversos estudos de desempenho hospi-
talar, como seguem:
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os insumos relativos & mao-de-obra sdo as varidveis representativas do
trabalho realizado pelos vdrios funciondrios do hospital para atingir o
objetivo desejado. Estudos utilizam trabalhos dos médicos, de pessoal
auxiliar, de outros profissionais de nivel superior, de pessoal administra-
tivo, de pessoal de apoio etc. Idealmente, a medida deve ser em horas
trabalhadas; mas, na auséncia dessa informacio, tem sido considerado o
nimero total de funciondrios de uma ou mais categorias de trabalho, ou
o volume de saldrio pago, como aproximagio do esforco de trabalho;

os insumos operacionais sao as varidveis relativas a estrutura do hospi-
tal, como o nimero de leitos, o niimero de ambulatérios, a 4rea fisica e
0s equipamentos;

os insumos de despesas gerais correspondem aos dispéndios financei-
ros de custeio e manutengio, excluidos os gastos com mao-de-obra e
capital. Compras de material de consumo, de medicamentos e de
alimentos sao exemplos desses insumos;

os insumos de apoio sio os relacionados aos servigos utilizados pelo
hospital, como seguranca, lavanderia e limpeza;

os insumos de servigos auxiliares de diagnose e terapia sao os exames
laboratoriais, as radiografias e a fisioterapia;

os insumos do paciente s3o as varidveis pessoais, as caracteristicas indi-
viduais do paciente, até mesmo aquelas relacionadas ao seu quadro de
morbidade. Incluem informagoes sobre a idade, o sexo, o local de resi-
déncia, os antecedentes médicos, as consultas anteriores, as internacoes
e o diagnéstico inicial;

os insumos ambientais s3o os fatores relativos ao ambiente geral de
operagio do hospital, que geralmente no sio controlados pela sua ad-
ministragdo, como ocorre com a localizagao geogrifica, a natureza
administrativa, o quadro de morbidade e as caracteristicas socioecon6-
mico-culturais da populagio atendida;

os produtos de tratamento s3o as varidveis relacionadas s intervengoes
sobre o paciente no hospital, como as cirurgias, os cuidados ambulatoriais,
o nimero de internagdes, os dias de permanéncia, o nimero de altas, o
ndmero de ébitos, os exames realizados e a intensidade de cuidados;

os produtos de processo representam as agoes, as estruturas e as condi-
¢oes que estabelecem a qualidade dos servigos prestados. Neles, sio
incluidas as comissdes e os conselhos representativos de usudrios, as
atitudes em relagdo as reclamagdes e as visitas, o sistema de informagao,
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os acidentes de trabalho, o nivel relativo de saldrios, o treinamento e o
aperfeicoamento de mio-de-obra e a manuten¢io de equipamentos
e instalacoes; e

* os produtos sociais refletem a importincia social do hospital no que diz
respeito a disponibilidade de servigos em dreas distantes, isoladas e

\

carentes e no atendimento a populagio de baixa renda.

Essa sintese contempla a maioria dos estudos de avaliagdo econémica dos
hospitais, embora haja varia¢des de um estudo para outro quanto as categorias
consideradas, pois selecionam insumos e produtos de acordo com o objetivo
da avaliacio, isto ¢, com o aspecto sobre o qual se deseja ou se pode intervir no
hospital. Diferentes graus de agregagdo e desagregacio de varidveis sdao empre-
gados, de acordo com a disponibilidade de dados e os objetivos do estudo.
Além disso, muitas varidveis sio introduzidas como aproximagoes possiveis de
insumos ou produtos sobre os quais ndo se tem informagio exata.

2 METODOLOGIA

Assumiu-se a hipétese de trabalho de que os objetivos produtivos dos hospi-
tais publicos s3o iguais aos objetivos produtivos dos hospitais privados quan-
do forem atribuidos pesos relativos semelhantes aos seus insumos e aos seus
produtos, haja vista que pesos diferentes implicariam valores diferentes e, por-
tanto, objetivos diferentes. A base metodoldgica adotada ¢ a de que grupos
semelhantes de hospitais publicos e de hospitais privados podem ser construi-
dos empregando técnicas estatisticas de agrupamento e de que a comparagio
entre as respectivas fronteiras multidimensionais de eficiéncia técnica possibi-
lita verificar se sio semelhantes, ou nio, as taxas eficientes de substituicio de
insumos e as taxas eficientes de troca de produtos.

A aplicagio foi realizada na rede hospitalar de Mato Grosso, com os da-
dos de 1998 fornecidos pelo Servico de Andlise e Processamento de Dados do
Sistema Unico de Satde (Datasus) e pela Secretaria de Estado da Satde
do Mato Grosso (SES-MT), que forneceu as informagoes de recursos huma-
nos, nao disponiveis para o publico em geral, por ocasido de sua execugio.

Os hospitais vinculados ao Sistema Unico de Satde (SUS) foram dividi-
dos em dois grupos: publicos e privados.

Ao primeiro grupo pertencem os hospitais de propriedade publica, cujo
gestor ¢ indicado pelo governo e cujos recursos humanos sio assalariados e
vinculados 2 Administragao Publica.

Ao segundo grupo pertencem os hospitais de propriedade privada e de
instituigdes filantrépicas, cujo gestor ndo ¢ indicado pelo governo; ademais, os
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recursos humanos dessas unidades sio remunerados por produtividade e nao
sdo vinculados 3 Administra¢ao Publica.

O delineamento do estudo ¢ semelhante ao realizado por Charnes, Cooper
e Rhodes (1979) para saber se um programa educacional de apoio as minorias
populacionais dos Estados Unidos era melhor que os programas
educacionais tradicionais. A maneira de responder a questao foi saber se os alunos
de escolas em que se desenvolvia o programa apresentavam melhor desempenho,
em testes nacionais de matemdtica e leitura e em andlise de auto-estima, quando
comparados com os alunos de escolas em que nio havia o programa, mas que
apresentavam caracteristicas socioecon6micas e culturais semelhantes.
O desenho desse estudo obedeceu as caracteristicas de caso-controle, tipo de
delineamento muito consistente para associagao de fatores causais multiplos.
As escolas foram comparadas quanto as caracteristicas socioecondmico-culturais,
formando pares — uma escola com programa e outra sem programa.

Os autores citados criaram uma abordagem matemdtica para controlar dois
fatores nao contemplados com a defini¢io dos dois grupos de escolas (com e sem
participagdo no programa), mais precisamente, fatores associados a interferéncias
atribuiveis as questdes ambientais, regionais e gerenciais, mas nao associadas as
caracteristicas do programa. Essa abordagem ¢é conhecida como Andlise Envoltéria
de Dados (Data Envelopement Analysis — DEA), sendo indicada para situagoes em
que seja necessdria a conciliagio de multiplas varidveis de natureza e magnitude
diversas, quantitativas e qualitativas, em um conjunto de elementos submetidos a
realidades diferentes, sem um padrio preestabelecido. A abordagem permite iden-
tificar correcdes para alcancar a eficiéncia, tendo sido concebido para ser aplicado
a setores nos quais os produtos nao sio compardveis em valores monetdrios.

Para a andlise dos hospitais, a DEA foi aplicada trés vezes, utilizando o
programa computacional IDEAS®, e a pesquisa foi desenvolvida com o obje-
tivo geral de analisar a influéncia da natureza da propriedade sobre as condi-
¢oes de eficiéncia dos hospitais avaliados. Esse objetivo foi alcangado com:

* constru¢io de uma fronteira de eficiéncia para os hospitais publicos,
com vistas 4 eliminagio posterior das ineficiéncias técnicas detectadas e
a identificagdo das metas eficientes para todos os hospitais publicos;

* construg¢ao de uma fronteira de eficiéncia para os hospitais privados,
com vistas a eliminagdo posterior das ineficiéncias técnicas detectadas e
a identificacdo das metas eficientes para todos os hospitais privados;

* construgdo de uma fronteira conjunta de eficiéncia técnica, para todos
os hospitais, ptblicos e privados, a partir das respectivas metas eficien-
tes identificadas; e
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* comparagio entre as proporg¢oes de hospitais piblicos e privados eficien-
tes na fronteira conjunta por meio de um teste estatistico padrao, com
5% de significincia.

Um resultado estatisticamente significante indicaria que os dois grupos de
hospitais sao diferentes, pois a propor¢ao de hospitais eficientes em um grupo
seria maior que no outro. Essa conclusdo seria decorrente do fato de que as
diferencas produtivas entre os hospitais publicos e privados devem-se a natureza
administrativa, uma vez que as ineficiéncias técnicas identificadas foram contro-
ladas no terceiro passo da pesquisa, conforme foi descrito anteriormente.

Em contrapartida, uma diferenga nio-significativa no resultado do teste
levaria & percep¢do de que esses dois grupos de hospitais sio semelhantes em
termos de eficiéncia técnica.

2.1 Aselecao dos hospitais da pesquisa

A questdo bdsica para a selegao foi excluir os hospitais especializados e univer-
sitdrios, que apresentam caracteristicas peculiares de produgio que impedem
sua comparagio aos hospitais gerais.

A concepgio econdmica adotada nesta pesquisa sugere a existéncia de
objetivos diferentes para a institui¢io de propriedade publica e a de proprie-
dade privada, o que interfere na produtividade e na eficiéncia.

Os conceitos de “publico” e “privado” estao associados a propriedade do
hospital. Os hospitais privados sao os de propriedade individual ou associati-
va, com finalidade comercial ou filantrépica, que definem seus objetivos,
recursos ¢ despesas localmente, com gestores e proprietdrios préximos na
tomada de decisio. Os hospitais publicos sao os de propriedade da sociedade,
representada pelo governo municipal, estadual ou federal. A maior parte
de seus recursos ¢ proveniente do or¢amento publico e depende da capacidade de
arrecadagdo e da partilha definida pelos poderes Executivo e Legislativo.

O modelo de hospital concebido nesta pesquisa estd apresentado na figu-
ra 1, e trata-se de uma modificagio do modelo de Zanon (2001) aos grupos
funcionais propostos por Silva (2001). Nesse modelo, as atividades sao agru-
padas em:

* as “atividades de assisténcia’ correspondem aos aspectos diretamente
ligados ao atendimento médico do doente e sua queixa, e incluem os
equipamentos disponiveis, os ambulatérios, o centro cirdrgico, a Uni-
dade de Terapia Intensiva (UTI), o sistema de informagio, os prontud-
rios, a farmdcia, o corpo clinico e a equipe de enfermagem;
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* os “Servicos Auxiliares de Diagnose e Terapia” correspondem aos profis-

sionais, aos equipamentos, as técnicas e as prdticas disponiveis para
realizagao de exames e terapias acionados pelo corpo médico para aten-
der a doentes internados ou nio no hospital;

* as “atividades de apoio” correspondem aos recursos humanos e as ativi-

dades de limpeza, de lavanderia, de alimentagio, de almoxarifado e a
todas as outras ligadas 4 hotelaria do hospital;

as “atividades de manuten¢do da infra-estrutura” correspondem aos as-
pectos e aos profissionais relacionados a0 bom funcionamento das
atividades gerais no hospital e ao bem-estar do doente e seus familiares,
como a recepgao, as indicagdes visuais, a manutengio geral da drea fisi-
ca, a caixa-d’dgua, os geradores de energia, a sala de espera, a adequagdo
de drea fisica ¢ os mdveis e equipamentos, para otimizar o conforto dos
pacientes de ambulatério, dos internados e dos acompanhantes; e

* a “qualidade do processo” nas atividades das quatro dreas é controlada por

comissoes internas formadas por profissionais do préprio hospital, a exem-
plo das comissdes de dbitos, de infec¢ao e de prontudrios, que sao
imprescindiveis, e de outras comissdes que podem ser implantadas para
controlar o credenciamento, a farmdcia, a documentagio, o ensino, o
desenvolvimento cientifico, de acordo com o interesse do hospital.

FIGURA 1
0 hospital visto a partir das fun¢des no atendimento ao doente

INFRA-ESTRUTURA

Qualidade do processo

Elaboracdo da autora.
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Das atividades que executa, a internagdo ¢ a dnica exclusiva do hospital,
tendo em vista que consultas e exames de ambulatério podem ser realizados em
outras unidades de sadde. Por essa razio, a pesquisa concentrou sua aten¢io na
atividade de internagdo e, para tanto, adotou o modelo ilustrado na figura 2,
que analisa o fluxo do paciente apenas em relagio a atividade de assisténcia
médica. Certamente os pacientes participam também dos fluxos administrati-
vos, da hotelaria e dos cuidados de enfermagem; todavia, tais fluxos nao foram
analisados, pois fogem da andlise que se deseja realizar do hospital.

FIGURA 2
O fluxo de pacientes na assisténcia médica no hospital

HOSPITAL

AMBULATORIO }
(consultas com e sem
procedimentos e exames)

doente

Y3

INTERNACAO
permanéncia com
acompanhamento médico >

doente > (com ou sem exames,
procedimentos e cirurgias)

<H7 v

Elaboracdo da autora.

Na fun¢io de internagdo, sio imprescindiveis: 7) os recursos humanos
que trabalham diretamente com o cuidado médico do doente — médicos, en-
fermeiros e equipe de enfermagem; 77) os equipamentos e os materiais que sao
usados na terapéutica do doente — leitos especiais, gerais ou de UTI, equipa-
mentos de apoio cirtrgico e de manutengao da vida, recursos de exames e
diagnéstico, medicamentos utilizados durante a internagio; e 777) os recursos
financeiros para pagamento das agdes médicas, hospitalares e complementares
durante a internagdo. Essas componentes foram consideradas na construgao
do modelo empirico de hospital da pesquisa, apresentado na figura 3.
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O nidmero total de médicos em cada hospital representou “Recursos
Humanos”; o nimero de leitos conveniados ao SUS em cada hospital repre-
sentou “Recursos Materiais”; o valor total de Autorizagbes para Internagao
Hospitalar (AIH) recebidas (em reais) representou “Recursos Financeiros™; e o
ndmero total de altas curadas, melhoradas e para acompanhamento ambula-
torial representou “Resultados”. Os valores dessas varidveis foram obtidos na
Secretaria de Estado da Satide de Mato Grosso (SES-MT) e no sistema de
informagoes do SUS.

FIGURA 3
0 modelo empirico de hospital

HOSPITAL

Recursos Humanos
Recursos Materiais

> Resultados - Pacientes

Recursos Financeiros

Elaboracdo do autora.

TABELA1
Estatisticas basicas das variaveis observadas em 131 hospitais do
Mato Grosso, em 1998

Estatisticas basicas

Variavel Média  Desvio- Coeficiente Minimo 1° Quartli  Mediana 3° Quartil Méaximo
padrdo  de variacdo

Leitos existentes 38,6 34,2 89% 10 19 27 41 214

Internages totais 1389,3  1652,2 119% 124 567 944 1328 9491

Total de Al em 3191 5135  161% 207 1034 180 272 4077

mil reais

Altas 1351,4 1556 115% 121 566 941 1319 8987

Obitos 16,4 58,1 354% 0 0 2 6 482

Dias de internacao 5609,7 8324,3 148% 406 2009 3382 4984 53905

Médicos 1M1 23,1 209% 1 2 5 8 149

Elaboracdo da autora.

A andlise descritiva dos 131 hospitais gerais, dos quais se tém informa-
¢oes completas para o ano de 1998, indicou grande variabilidade entre eles,
conforme pode ser visto na tabela 1.
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Os valores elevados de dispersao e a concentragao dos maiores valores em
uma pequena parte dos hospitais demonstram que, apesar de serem 131 hospi-
tais gerais, ainda existe uma heterogeneidade acentuada no grupo de hospitais.

Na andlise dos diagndsticos da Classificagao Internacional de Doengas —
edigao 10 (CID-10), a variabilidade é maior nos diagndsticos mais especia-
lizados e menos sujeitos as situagdes de urgéncias, que podem ser encaminha-
dos ou procuram diretamente os hospitais de referéncia para atendimentos
nas especialidades. O aparecimento de percentuais concentrados de alguns
tipos de diagndsticos sugere a presenga de alguns hospitais especializados ou
de referéncia para algumas agoes de assisténcia médica que nio constavam na
lista inicial de hospitais especializados e de referéncia. A andlise detalhada da
distribui¢io confirma essa suspeita para certos grupos de diagnésticos, como:

¢ capitulo V da CID-10 (doengas mentais e comportamentais): 10% dos
hospitais concentram 94% dos diagndsticos;

e capitulo XII (doengas da pele e tecido subcutineo): outros 10% con-
centram 71% dos diagndsticos; e

* capitulo XVII (malformagdes congénitas, deformidades e anomalias cro-
mossomicas): outros 10% concentram 83% dos diagndsticos.

Cabe ressaltar que ndo sio sempre os hospitais com total maior de inter-
nagoes na rede que apresentam essa concentragio de diagndsticos, o que indica
que nio ¢ reflexo apenas do porte do hospital, mas também de uma vocagao
especial para tais diagndsticos.

Dos 131 hospitais gerais analisados, 84% tém menos que 50 leitos, ape-
nas 4% sio integrantes do sistema de procedimentos de alta complexidade,
todos possuem mais médicos nas especialidades agrupadas como gerais (cirur-
gia, clinica médica, ginecologia/obstetricia e pediatria) que nas agrupadas como
especiais (outras especialidades). A elevada variabilidade observada na tabela 1
recomendou que fosse refinada a selegao dos “hospitais gerais” a serem usados
na pesquisa.

A solugdo adotada para tal refinamento foi criar indicadores qualitativos
para os fatores mais evidentes no conjunto de hospitais e, por meio deles,
concluir a sele¢do. Assim, foram identificados grupos de hospitais semelhan-
tes, pelo uso de técnicas de agrupamento, com base nas seguintes caracteristi-
cas: 7) porte, representado pelo nimero total de internagdes, nimero de dias
de internagao, nimero total de leitos, nimero total de médicos e receita total;
ii) especializagio, representada por taxa de especializagao do corpo clinico, lei-
tos de UTI, taxa de cirurgia, valor médio de AIH; e 77) nivel de referéncia,
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representado pela participa¢io no Sistema Integrado de Procedimentos de Alta
Complexidade (Sipac), leitos especiais, internagdes especiais, diagndsticos es-
pecializados. A técnica utilizada para a elaborac¢io dos indicadores foi de and-
lise de agrupamento das varidveis (Cluster), utilizando o método de medidas
euclidianas de proximidade ao centro. As categorias do indicador “referéncia”
foram criadas a partir de indicagdes bindrias para cada varidvel — sim ou nio.
A soma das categorias “sim” indicou o valor para “referéncia”.

Com a redugio das varidveis a trés indicadores qualitativos, os hospitais
foram classificados segundo uma categoria para cada indicador. Tal classifi-
cagdo permitiu a andlise em cada regional de satde e a formagao dos pares de
hospitais mil reais — um publico e outro privado — com as mesmas caracte-
risticas. As caracteristicas regionais demogrdficas, de morbidade e de proxi-
midade geogrdfica foram utilizadas para localizar um hospital semelhante
quando o par n3o era constituido na mesma regional de saide. Nesse caso, o
par ausente foi selecionado na regional de sadde mais parecida com a de
origem do outro hospital.

Entdo, como critério geral, o primeiro elemento do par foi um hospital
publico, pelo fato de estes estarem em menor niimero que os hospitais privados.
O segundo elemento do par foi selecionado entre os semelhantes na mesma
regional de saide, e, na auséncia de pelo menos um hospital privado semelhante
na mesma regional, foi procurado na regional com caracteristicas sociodemogrd-
ficas mais parecidas com as da regional de origem do hospital publico.

Os trés indicadores permitiram que os 131 hospitais fossem representados
por cinco varidveis ao invés das 40 inicialmente selecionadas no banco de dados.
Em conseqiiéncia, os hospitais puderam ser analisados quanto ao porte, a espe-
cializagao e a referéncia, com as categorias descritas na tabela 2. As varidveis
“natureza administrativa” e “regional de saide” permaneceram inalteradas.

TABELA 2
Numero de hospitais segundo indicadores e categorias

Indicadores
Categorias Porte Especializacao Referéncia
Alta 7 (PT1) 42 (TX1) 12 (R4 e R3)
Média 19 (PT2) 42 (TX2) 61 (R2 e R1)
Baixa 105 (PT3) 48 (TX3) 58 (RO)

Elaboracdo da autora.
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Os 131 hospitais foram divididos de modo que apresentassem coinci-
déncia de indicadores de porte e especializagdo. Foram identificados sete gru-
pos de hospitais semelhantes:

* sete hospitais de porte e especializagao altos (PT1 e TX1);

* dois hospitais de porte médio e especializacio alta (PT2 e TX1);

* 11 hospitais de porte e especializagio médios (PT2 e TX2);

* seis hospitais de porte médio e especializa¢io baixa (PT2 e TX1);
* 33 hospitais de porte baixo e especializagio alta (PT3 e TX1);

* 30 hospitais de porte baixo e especializagio média (PT3 e TX2); e
* 42 hospitais de porte e especializacio baixos (PT3 e TX3).

Posteriormente, em cada grupo de hospitais coincidentes em porte e
especializagao, foram selecionados aqueles com semelhanga em “referéncia”
e “regional de satde”, mas diferentes quanto a4 “natureza administrativa’.
Desse passo, resultaram dois grupos de hospitais semelhantes em “porte”,
<« M . - <« A *» <« . ’ » M \
especializa¢do”, “referéncia” e “regional de saide”; e diferentes quanto a
“natureza administrativa”: um grupo de “40 hospitais piiblicos” e outro de

“40 hospitais privados”.

2.2 Os hospitais publicos

Os hospitais publicos selecionados, descritos na tabela 3, sao pequenos:
38 deles com até 55 leitos e apenas dois com mais de 100 leitos. Somente
cinco deles tém mais de 10 médicos, e, dentre esses, apenas dois contam
com mais de 20 médicos. Verifica-se também que um quarto dos hospitais
nao recebeu mais de R$ 100 mil pelo total de internagdes no ano de 1998
e que apenas quatro hospitais receberam valores préximos de R$ 1.000
mil durante o ano. Nota-se que as altas também possuem distribui¢io
dispersa, com 50% concentradas em seis hospitais: os mesmos que recebe-
ram 55% da receita total de AIH do grupo. Apesar de essas dispersdes de
valores indicarem que os 40 hospitais publicos selecionados sejam diferen-
tes, cabe lembrar que todos eles sao hospitais gerais pequenos e médios,
caracterizados por possuirem acesso 2 mesma tecnologia de producio de
altas. As variabilidades observadas permitem que os hospitais possam ser
analisados quanto a eficiéncia produtiva e ao papel do porte e da tecnolo-
gia hospitalar na sua produtividade.
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TABELA 3
Estatisticas basicas dos hospitais publicos selecionados

Medida Altas Médicos Leitos Receita (R$1.000,00)
Média 1.295 1 29 281,4
Desvio-padrao 1.428 27 29 359,6
Minimo 154 1 10 20,7
1 quartil 462 2 15 98,2
Mediana 688 4 21 132,0
3¢ quartil 1.261 7 29 247,6
Méximo 5.885 149 166 1.550,1

Elaboracdo da autora.

2.3 Os hospitais privados

Os hospitais privados selecionados, descritos na tabela 4, também sio peque-
nos: 35 com até 55 leitos contratados pelo SUS e apenas dois com mais de
100 leitos. Seis hospitais tém mais de 10 médicos e somente dois deles tém
mais de 50 médicos. Chama a atengdo o fato de um tnico hospital ter recebido,
em 1998, cerca de 30% da receita total de AIH do conjunto de 40 hospitais
privados. Sete hospitais também receberam cerca de 30% da receita total,
enquanto os outros 32 hospitais dividiram os 40% restantes da receita.
Pode-se destacar que dois hospitais foram responsdveis por mais de 70% das
altas concedidas no ano de 1998 pelos 40 hospitais privados; o hospital que
recebeu 30% da receita total de AIH é um deles e foi responsdvel por 42% das
altas observadas. Assim, 38 dos 40 hospitais privados nao chegaram a gerar
30% das altas concedidas no ano de 1998. Observe-se que os hospitais priva-
dos, tanto quanto os publicos, parecem diferentes entre si. Para os hospitais
privados valem as mesmas observagdes feitas anteriormente, e tem-se a consta-
tagao de que, embora aparecam diferengas nos grupos, sao diferengas seme-
lhantes nos dois grupos, atestando a eficdcia do pareamento dos hospitais.

TABELA 4

Estatisticas basicas dos hospitais privados selecionados

Medida Altas Médicos Leitos Receita (R$1.000,00)
Média 1.408 10 28 349,0
Desvio-padrdo 1.610 25 31 655,9

Minimo 209 1 4 44,0

1 quartil 709 2 14 131,2

Mediana 1.005 3 19 205,8

3¢ quartil 1.357 5 26 283,7

Méximo 8.852 147 173 4.077,4

Elaboracdo da autora.
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3 RESULTADOS E DISCUSSAO

As evidéncias empiricas indicaram que, na Rede Hospitalar de Mato Grosso,
nio sao constantes os retornos a mudancas na escala de operagao dos hospitais.
Nesse contexto, o Modelo DEA-BCC (Andlise Envoltéria de Dados — Modelo
de Banker, Charnes e Cooper) ¢ o recomendado.

Uma unidade de producio ineficiente pode ser transformada em eficiente
pela projecao para um ponto (Xo, Yo) na superficie da fronteira de eficiéncia
definida pela programagio linear. O ponto particular de proje¢ao (Xo, Yo) sele-
cionado ¢ dependente, de um modo geral, do modelo DEA empregado e tam-
bém serd dependente da orientagio adotada. No Modelo BCC de Banker ez 4.
(1984), uma orientacio enfoca um movimento mdximo na direcao da fronteira
por meio da redu¢do proporcional de insumos, enquanto outra orientagao enfo-
ca 0 movimento mdximo para o aumento proporcional dos produtos.

O programa linear para o0 Modelo BCC com uma orientagdo para o insu-
mo pode ser assim representado:

Min ©

ijyjn 2V =12 N
J
hy20e) hy=15j=12.....]
J

A varidvel F, que aparece no problema de minimizagio, ¢ a redugio pro-
porcional aplicada a todos os insumos para melhorar a eficiéncia. Esta redugao
¢ aplicada simultaneamente a todos os insumos e resulta em um movimento
radial para a superficie envoltéria. Essa formulagio permite que permanecam
residuos de alguns insumos mesmo estando na fronteira produtiva, mas a tec-
nologia da unidade produtiva nao ¢ alterada.

A introdugdo do infinitesimal e na fun¢ao permitiria a minimizagao sobre
® e promoveria a otimizagdo envolvendo as folgas. Assim, a otimizagdo pode ser
computada em um processo de duas fases, com redu¢io mdxima de insumos
sendo alcangado primeiro, pelo étimo @*. Na segunda fase, ¢ alcancado o mo-
vimento para a fronteira eficiente pelas varidveis de folga (s+ e s-). Nessa formu-
lagdo, a tecnologia da unidade produtiva ¢ alterada, e a fun¢do objetivo fica:

MinZ0=®-¢1s+-1s-
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Entdo, uma unidade produtiva ¢ eficiente se e somente se as duas condi¢oes
seguintes forem satisfeitas: a) @* = 1; e b) todas as varidveis de folga forem zero.

As folgas diferentes de zero e o valor de @* < 1 identificam as fontes e as
quantidades de alguma ineficiéncia que possa existir.

O programa linear para o Modelo BCC com uma orientagao para o pro-
duto pode ser assim representado:

Max ©®
Z/Ijxjm <X, M=12,.....,.M
j

2. AYn 20y, n=12.....N
J

Na orientagdo para produto, o enfoque muda da minimiza¢io dos insu-
mos para a maximizagio de produtos, enquanto nio exceder o nivel de recur-
sos dado. A interpretagdo ¢ semelhante a dada para a orientagdo de insumos: o
modelo exposto, orientado para produto, tenta por meio de 0* alcancgar a
expansdo mdxima de Yo que as restri¢des permitirem.

As mesmas observagdes para as folgas no BCC orientado para insumo sao
védlidas na orientagao para produto, e o aumento proporcional de producao
pode nao ser, por si s6, suficiente para alcangar eficiéncia. O movimento adicional

:

para a superficie envoltéria pode ser necessdrio e é completado por insumos
e/ou valores de folga do produto positivos.

3.1 A fronteira de eficiéncia dos hospitais publicos

Neste estudo, foi aplicado o Modelo BCC com orientagio para reducio de
consumo e admitiu-se que os hospitais possam alterar o processo gerencial,
mas nio o seu porte. A andlise da fronteira de eficiéncia produtiva dos hospi-
tais publicos indicou que:

* 530 15 os hospitais eficientes no conceito de Pareto, isto ¢, 37,5% dos
hospitais publicos analisados jé operam com produtividade mdxima
observada para seu porte;

* outros 18 hospitais sdo eficientes no conceito de Farrel e estio na fron-
teira de eficiéncia gerencial. Esses hospitais poderiam reduzir alguns
insumos se alterassem os procedimentos hospitalares, isto é, se mudas-
sem sua tecnologia médica;
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s30 sete os hospitais pablicos ineficientes tanto em geréncia quanto em porte;

sem mudanga de porte e do conjunto de procedimentos médicos ado-
tados, o consumo dos hospitais publicos poderia ser reduzido de 2%,
fato que representaria uma economia de 12 médicos, 25 leitos e

R$ 208,1 mil de receita do SUS;

sem mudanga do porte, mas com mudanga do conjunto de proce-
dimentos médicos adotados, o consumo dos hospitais publicos
poderia ser reduzido de cerca de 15%, o que representaria uma
economia de 89 médicos, 180 leitos ¢ R$ 1,7 milhdo de receita

do SUS; e

se o modelo fosse orientado para produgio, sem alteracio das quantida-
des de insumos, os 40 hospitais poderiam atender a cerca de 11% mais de
pacientes, que poderiam representar mais 5,7 mil altas no ano, quando
nao fosse alterado o conjunto de procedimentos médicos adotados.

3.2 Afronteira de eficiéncia dos hospitais privados

Da mesma forma que para os hospitais publicos, ao conjunto de 40 hospitais
privados foi aplicado o Modelo DEA-BCC com orientagao para redugao de

consumo. Admitindo-se que os hospitais possam alterar o processo gerencial,

mas nio o porte, os resultados indicam que:

s30 16 os hospitais Pareto eficientes, isto é, 40% dos hospitais privados
analisados j4 operam com produtividade mdxima observada para seu porte;

outros 18 hospitais sio Farrel eficientes e estdo na fronteira de eficiéncia
gerencial, e os hospitais poderiam reduzir alguns insumos se mudas-
sem de tecnologia;

s30 seis os hospitais privados ineficientes;

sem mudanga do porte dos hospitais e do conjunto de procedimentos
médicos adotados, o consumo médio dos hospitais privados poderia
ser reduzido de 1,5%, fato que representaria uma economia de 4,5

médicos, 25 leitos e R$ 206,9 mil de receita do SUS;

sem mudanga do porte, mas com mudanga do conjunto de procedi-
mentos médicos adotados, o consumo dos hospitais privados poderia
ser reduzido de cerca de 7,5%, o que representaria uma economia de
26 médicos, 90 leitos ¢ R$ 921,3 mil de receita do SUS; e

se 0 modelo fosse orientado para produgio, com manutencio dos insu-
mos, o ndmero de pacientes atendidos nos 40 hospitais poderia aumen-
tar em 8%, representando a possibilidade de 5 mil pacientes adicionais.
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3.3 0 hospital privado é mais produtivo que o hospital publico?

Nao hd evidéncia empirica de que os hospitais possam fazer troca de seus insu-
mos e alterar o conjunto de procedimentos médicos adotados sem que isso afete
sua especificidade de atendimento. Assim, a hipdtese mais adequada ¢ admitir
que os hospitais possam fazer alteragdes gerenciais para reduzir insumos, mas
que nio possam alterar o conjunto de procedimentos médicos adotados. Assim,
a opgao ¢ por analisi-los com a medida de eficiéncia Farrel, que mantém a mes-
ma relagdo entre os insumos e que, ao estabelecer metas de redu¢io eqiiipropor-
cional do consumo, permite a existéncia de excedentes de alguns insumos.

As metas eficientes de consumo minimo dos 40 hospitais publicos e dos
40 hospitais privados, foi aplicado o Modelo DEA-BCC com orientagao para
redu¢io de insumos. Os resultados, resumidos na tabela 5, indicam que, dos
80 hospitais analisados:

* 26 sdo eficientes, sugerindo que 32,5% dos hospitais do Mato Grosso
jé operam com a produtividade mdxima para seu porte. Desses 26 hos-
pitais eficientes, 14 sio privados e 12, publicos;

* os outros 54 hospitais sio ineficientes do ponto de vista gerencial, e
poderiam reduzir as quantidades de insumos sem prejudicar o atendi-
mento de seus pacientes, pois manteriam a mesma quantidade de altas; e

* sem mudanca do porte dos hospitais e sem alteragao do conjunto de
procedimentos médicos adotados, o consumo desses 54 hospitais po-
deria ser reduzido de 10%, fato que representaria uma economia de 93

médicos, 225 leitos ¢ R$ 2,35 milhoes de receita do SUS.

TABELA 5
Distribuicdo dos hospitais analisados segundo natureza administrativa
e condicao de eficiéncia produtiva

Hospital Condicdo de eficiéncia Total
Eficiente Ineficiente

Publico 12 28 40

Privado 14 26 40

Total 26 54 80

Elaboracdo da autora.

Ao aplicar-se um teste de proporgoes simples aos dados da tabela, obtém-se
o valor ¥* = 0,2279, com p = 0,6331, que indica nio existir evidéncia estatis-
tica que associe eficiéncia produtiva com natureza administrativa em hospitais
publicos e privados que prestam servigos ao SUS. Por conseguinte, sob o ponto
de vista de serem eficientes ou nio, os hospitais ptblicos e privados sio seme-
lhantes no atendimento ao SUS.
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Todavia, esse teste de propor¢oes somente levou em consideragio o fato de
o hospital ser eficiente ou ndo. Uma outra andlise foi realizada para verificar se
os hospitais publicos e privados também seriam semelhantes no que diz respeito
as suas ineficiéncias. O teste de Mann-Whitney foi aplicado aos indicadores de
ineficiéncia dos hospitais, e gerou os resultados U, = 879 ¢ U’ , = 721, com
p = 0,4389, que indicam ndo haver diferenca estatisticamente significante ao
nivel de 5% entre as ineficiéncias dos hospitais privados e publicos.

Portanto, “os hospitais privados nio sio mais produtivos que os hospitais
publicos”.

4 CONCLUSOES

A questdo que este estudo buscou responder foi se existe diferenca de desem-
penho produtivo entre hospitais de gestao publica e privada no Brasil, com o
objetivo geral de analisar a influéncia da propriedade sobre a eficiéncia dos
hospitais que atendem ao SUS. O modelo proposto para o desenvolvimento
da pesquisa permitiu que fosse satisfatoriamente analisada a caracteristica de
interesse no problema, qual seja, a propriedade do hospital.

A elaboragio do banco de dados para todos os hospitais do Mato Grosso
durante os doze meses de 1998 foi trabalhosa, exigindo recursos operacionais
demorados e cuidadosos, mas permitiu a localizagio de 48 varidveis descritivas
dos hospitais a partir de informagoes oficiais disponiveis para consulta publica.
A composicao dessas varidveis possibilitou a construgao de trés indicadores para
caracterizar cada hospital segundo o seu porte, a sua especializagio ¢ o seu de
nivel de referéncia. A partir desses indicadores, os hospitais foram agrupados e
pareados para estabelecer dois conjuntos de hospitais semelhantes, exceto pela
natureza da propriedade. Esse procedimento mostrou-se eficaz, uma vez que a
andlise descritiva mostrou que esses dois conjuntos de hospitais sio semelhantes.

A DEA, aplicada aos hospitais publicos e aos privados da Rede Hospita-
lar de Mato Grosso, permitiu identificar os hospitais Pareto eficientes e os
hospitais ineficientes em cada conjunto de hospitais, que também foram ana-
lisados com o emprego da medida Farrel, que estuda a redugio de consumo
sem alteragio da tecnologia hospitalar.

Os resultados da aplicagao do DEA-BCC identificaram ntiimeros seme-
lhantes de hospitais eficientes nos dois grupos, indicaram os percentuais de
economia de insumos possivel para cada grupo e estimaram as taxas de substi-
tuigdo entre os insumos em planos de operagio eficientes.

A comparagdo da fronteira de eficiéncia da rede publica com a fronteira
da rede privada, em um teste de propor¢io a 5% de significincia, indicou nao
haver diferenca entre a propor¢io de hospitais publicos e privados eficientes,
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sugerindo que a geréncia nos dois tipos de hospitais é semelhante quanto
eficiéncia produtiva. De fato, esse resultado ¢ compativel com a afirmacao de
Kessler ¢ McClellan (2001), de que os hospitais com fins lucrativos e os sem
fins lucrativos sio socialmente indistinguiveis quando consideradas a gestao e
a propriedade, questdo jd verificada por Burgess ¢ Wilson (1996) ao analisa-
rem hospitais americanos.

A andlise das metas estimadas de eficiéncia virtual com a eliminaciao das
ineficiéncias detectadas ndo decorrentes da natureza administrativa dos hospitais
indica serem iguais as propor¢oes de hospitais publicos e privados eficientes, resul-
tado que prova a hipétese deste trabalho, qual seja, de que nao hd diferenca de
eficiéncia produtiva entre hospitais gerais pablicos e privados no atendimento a
pacientes do SUS, que possa ser atribuida & natureza da propriedade do hospital.

O teste de comparagdo das ineficiéncias dos hospitais também nao indi-
cou diferengas, e completa a prova de que a propriedade publica ou privada
ndo afeta a eficiéncia dos hospitais que atendem ao SUS.

Como os dados utilizados na pesquisa sio da Rede Hospitalar de Mato
Grosso em 1998, a aplicagdo nio permite que sejam feitas inferéncias para a
rede hospitalar brasileira. Entretanto, os hospitais de pequeno e médio portes
que atuam no SUS podem adotar os resultados desta pesquisa como indicios
para avaliagbes regionais de produtividade hospitalar.

A andlise das taxas médias de consumo do conjunto de hospitais publicos
e do conjunto de hospitais privados sugere que, para alcangar a eficiéncia Pare-
to, os hospitais publicos economizam receita SUS e os hospitais privados mi-
nimizam o nimero de médicos.

Especificamente para a Rede Hospitalar do Mato Grosso, os resultados
permitem que sejam feitas observagoes especificas sobre cada um dos hospitais
analisados, mostrando possibilidades de aumento de produtividade a partir
dos dados de 1998, uma vez que foram localizadas ineficiéncias produtivas
individualizadas para cada hospital.

A andlise tradicional de produtividade, com indicadores parciais de ni-
mero de altas por médico, nimero de altas por leito e nimero de altas por
receita SUS, sugere que os hospitais ptiblicos e privados selecionados poderiam
manter o nimero de altas e reduzir seus insumos em percentuais expressivos:
os hospitais pablicos poderiam reduzir os médicos em 81%, os leitos em 50%
e a receita SUS em 38%, enquanto os privados poderiam reduzir os médicos
em 79%, os leitos em 58% e a receita em 41%. Essas reducoes, embora calcula-
das a partir dos indicadores parciais de produtividade de cada grupo de hospi-
tal, ndo tém indicagbes empiricas de que sejam realmente alcangdveis, tendo
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em vista as magnitudes das redug¢des indicadas, pois sao metas que nio consi-
deram as diferencas de porte e tecnologia dos diferentes hospitais nem a in-
tensa intera¢do entre os fatores hospitalares.

Ademais, uma observagio mais atenta aos resultados dessa andlise parcial
denuncia que quatro hospitais publicos e quatro hospitais privados seriam res-
ponsdveis por 70% da redugao total de médicos, 30% da redugio total de leitos
e mais de 50% da redugdo total de receita SUS prevista para os 80 hospitais
analisados. Nio por acaso, esses sao os hospitais com maiores nimeros de altas,
médicos e leitos, indica¢dao fundamental de que: 7) o porte do hospital interfere
nos niveis de produtividade; e 77) os hospitais com mais de 50 leitos tém produ-
tividades parciais inferiores as dos hospitais com menos de 50 leitos.

Entretanto, a DEA aplicada indicou possibilidades de redugées de insu-
mos em percentuais muito menores aos sugeridos na aplica¢io dos indicadores
parciais de produtividade, tal como foi apresentado no capitulo de resultados.

Nos dois conjuntos de hospitais, a abordagem DEA aplicada estabeleceu
redugbes que permitem o retorno ser varidvel s mudancas de escala de produ-
¢ao. Essa caracteristica da técnica adotada é uma das vantagens sobre os indi-
cadores convencionais de produtividade, que nao consideram o efeito do porte
do hospital na sua produtividade, apesar de ser amplamente conhecida a ca-
racteristica de redugio relativa dos niveis de produtividade em unidades de
maior porte para vdrios setores produtivos, até mesmo o hospitalar. A redu¢ao
do porte de hospitais para alcangar indices de produtividade observados em
unidades menores implicaria op¢io por alteragio nao apenas do “tamanho” do
hospital, mas também de fatores hospitalares mais complexos associados a
tecnologia hospitalar, como incorporagio de equipamentos avangados, mao-
de-obra especializada, suporte administrativo qualificado e nivel de referéncia
no sistema hospitalar.

Esta pesquisa foi realizada a partir dos dados do ano de 1998 do Estado do
Mato Grosso, que apresentou as melhores caracteristicas gerais para desenvolvi-
mento do estudo proposto. As questdes geogréficas, demogréficas, econdmicas e
de morbidade especificas desse estado estabelecem algumas peculiaridades 2 Rede
Hospitalar analisada, o que sugere que, assim que se viabilizem dados de
recursos humanos para outros estados do Brasil, sejam realizados estudos com-
plementares para confirmar os resultados obtidos nesta pesquisa.

O nimero de hospitais que atendiam as caracteristicas de semelhanca
desejada para o estudo proposto nao permitiu a introdugao de um nimero
maior de varidveis. Um universo maior para sele¢io das unidades a serem com-
paradas pode propiciar o uso de varidveis desagregadas, que permitam mais
detalhes na identificagdao da fronteira de eficiéncia.
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Os dados utilizados na pesquisa sao aqueles disponibilizados pelo Datasus,
cuja base ¢ a dnica disponivel para consulta piblica. Os bancos de dados de
seguradoras de satde, cooperativas médicas, convénios patronais e particulares
enriqueceriam estudos futuros, com a introdugio das informagoes mais detalha-
das dos recursos e dos pacientes dos hospitais privados lucrativos e filantrépicos.

Apesar de os hospitais filantrépicos (sem fins lucrativos) serem muito se-
melhantes aos privados com fins lucrativos na sua relagio com o SUS, vidrios
estudos internacionais, principalmente nos Estados Unidos, consideram os fi-
lantrépicos como uma categoria separada nos estudos de comparagao de eficién-
cia produtiva. Embora as relagoes sejam diferentes no sistema de sadde america-
no e no brasileiro, um estudo futuro poderia avaliar os hospitais filantrépicos
separados dos lucrativos, para verificar se hd diferenca entre esses hospitais.

Os hospitais analisados sdo gerais, de pequeno e médio porte. Os fatores
porte e especializagio do hospital, como foi demonstrado, interferem na defi-
ni¢do da fronteira de eficiéncia. Hospitais de maior porte e especializagao
podem apresentar comportamento diverso quanto a fronteira de eficiéncia pro-
dutiva, sendo recomendados estudos especificos para eles.

Os hospitais universitdrios e os de pesquisa somente podem ser analisados
em estudo de alcance nacional, a exemplo do realizado por Marinho e Faganha
(2000). Por constituirem um grupo de hospitais com produtos diferenciados (for-
magao de profissionais e produ¢io de conhecimento), informagoes adicionais as
do relatério do Ministério da Educa¢do, utilizadas pelos autores supracitados, deve-
riam compor um banco de dados que permitisse avaliagio mais detalhada desses
hospitais, que consomem, relativamente, a maior parcela dos recursos do SUS.

Estudos complementares podem ser desenvolvidos para confirmar a per-
cepgao de que os hospitais publicos economizam receita e os privados minimi-
zam o ndmero de médicos.

O estudo realizado nao pretendia propor o estabelecimento de restri¢oes
para as taxas de substitui¢ao dos insumos e dos produtos. Estudos futuros
podem, com base nos resultados desta pesquisa, considerar modelos com res-
trigoes que limitem as relagdes possiveis entre as varidveis analisadas.

Finalmente, o recorte do modelo desta pesquisa enfocou a assisténcia médica
nos hospitais e, nessa drea, concentrou-se apenas nas internagoes hospitalares.
Conforme foi apresentado nos modelos da se¢io 3, os hospitais possuem muitas
outras atividades além das diretamente ligadas 2 assisténcia médica e a internagio
de pacientes. Novos estudos poderdo enfocar outros setores hospitalares.
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RESUMO

O objetivo deste trabalho é analisar os custos individuais em satide ambulatorial das pessoas adultas
residentes em Pelotas, Brasil. Entre os métodos, foi realizado estudo transversal, de base populacional,
envolvendo a populagdo adulta (de 20 a 69 anos de idade), residente em Pelotas, Rio Grande do Sul
(RS). Os entrevistados responderam a perguntas relativas ao custo de medicamentos, de consultas
médicas e exames complementares, de seguro de salde e de insumos (material de curativo, vacinas,
6culos ou lentes, tratamento dentario e outras despesas). Entre os custos indiretos incluiram-se dias de
trabalho perdidos em decorréncia de doenca, para marcacdo de consultas e realizagdo dos exames,
e despesas associadas, tais como alimentacdo e transporte. A classe social (A, B, C, D ou E) dos
entrevistados e o tipo de servico de satde utilizado (pUblico ou privado) também foram investigados.
Foram obtidos os seguintes resultados, entre os 1.962 individuos elegiveis, 452 (23%) relataram
contato com médico no més precedente a entrevista e 25% da populagéo foi categorizada nas classes D
e E. A maioria dos participantes (73%) era do sexo feminino, com idade entre 40 e 59 anos (51%); 23%
dos participantes eram fumantes; 11% ingeriam 30g ou mais de etanol por dia; e 63% apresentavam
sobrepeso ou obesidade. Uma elevada prevaléncia de doencas cronicas foi observada: distarbios psiquia-
tricos menores (37%); hipertenséo arterial sistémica (33%); diabetes mellitus (10%); e bronquite cronica
(6%). Os custos com cuidados de sadde foram significativamente mais elevados nos individuos das
classes A e B. Entre as doencas cronicas observadas, apenas os disturbios psiquidtricos menores estavam
associados a significativa diminuicao de custos. Usudrios do sistema publico de salide relataram um custo
menor que as pessoas que utilizavam o sistema privado. Os resultados sugerem que o sistema publico de
salde no Brasil poderia minimizar o custo de cuidados ambulatoriais para todas as classes sociais e
incrementar os beneficios para os individuos pertencentes aos estratos sociais mais baixos.



1 INTRODUCAO

O perfil de morbi-mortalidade tem se alterado em paises em desenvolvimento
como o Brasil. Embora as doengas transmissiveis, associadas as condigoes de
vida, ainda persistam e desempenhem importante papel, as doengas cronicas
nao transmissiveis tém crescido em importincia, como conseqiiéncia do
aumento da expectativa de vida, convivendo ainda com a carga imposta por
acidentes e violéncias, que resultam da desorganiza¢ao do espago urbano (Mon-
teiro, 1995; Arredondo e Damidn, 1997; Murray e Lopez, 1997; Cordeiro,
2000). Em termos do sistema de satdde, esse novo perfil de morbi-mortalida-
de implica aumento da complexidade. Contudo, as limitagoes dos recursos
financeiros, diante das demandas crescentes, impdem a necessidade de racio-
nalizar os custos em satide (Bobadilla ez 2/, 1994; Saracci, 1998).

As andlises econ6micas passaram a constituir etapas importantes no processo
de tomada de decisao sobre o financiamento e a implantagao de intervengdes, os
programas ou as tecnologias em satide (Robinson, 1993a; Kernick, 1998).
Nos paises desenvolvidos, tais andlises sao usualmente realizadas antes da im-
planta¢ao de novos procedimentos ou tratamentos (Kassirer, 1993; Murray e
Frenk, 2000). Entretanto, nos paises em desenvolvimento, as anilises econ6-
micas e de impacto nao sio freqiientemente realizadas (Castellanos, 1990;

Goldbaum, 1996).

No Brasil, a alocagio de recursos para o sistema de saide nio mantém
percentual fixo do orcamento federal, e esse fato tem importante impacto no
planejamento em satide. Em 2000, o gasto federal em sadde foi de US$ 53,66
per capita. Além dos investimentos serem considerados insuficientes, perdu-
ram questdes sobre organizagio (Haines er al., 1995), qualidade e capacidade
do sistema de satide em satisfazer as demandas (Noronha e Pereira, 1998).

7

Pelotas é uma cidade localizada no Rio Grande do Sul (RS), Brasil, com
aproximadamente 320 mil habitantes; tem 48 postos de satde, cinco ambu-
latérios de especialidades e seis hospitais. A esta rede, somam-se inimeros
servigos contratados pelo setor publico para a prestagiao de servicos especificos
a populagao. Estudos epidemioldgicos realizados na cidade mostram que a
populagdo tem acesso a servigos de satide, embora revelem diferencas na quali-
dade da assisténcia médica oferecida as diferentes classes sociais (Dias da Cos-
ta et al., 1996; Dias da Costa e Facchini, 1997). Dados epidemioldgicos sobre
custos individuais em sadde nao estdo disponiveis. Tais informagdes permitiriam
comparagoes entre a populagio local e outras populacdes previamente estuda-
das e poderiam, também, gerar conhecimentos especificos sobre necessidades
de cuidados de sadde, as quais poderiam ser usadas para justificar decisdes de
financiamento. Dessa forma, foi desenvolvido estudo transversal, de base po-
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pulacional, para analisar os custos individuais em satide ambulatorial das pes-
soas adultas residentes em Pelotas, Brasil.

2 MATERIAL E METODOS

Realizou-se estudo transversal, de base populacional, para avaliar aspectos re-
lacionados a saide da populagio adulta (20 a 69 anos de idade), residente na
zona urbana da cidade de Pelotas. O projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas.

O tamanho da amostra calculado foi baseado nas estimativas de pre-
valéncias para diversas doengas investigadas neste projeto. Os parAmetros foram
poder de 80%; erro alfa de 5%; prevaléncia de exposi¢io das doengas inves-
tigadas variando entre 25% e 75%; e razio de prevaléncia de 2,0.
Pela possibilidade de perdas ou recusas de participantes do estudo, aumen-
tou-se o tamanho da amostra em 10% — um adicional de 15% foi acrescentado
para assegurar controle dos fatores de confusio na andlise multivariada.
Portanto, estimou-se uma amostra de 1.800 individuos.

Na amostragem por conglomerados, 40 setores censitdrios foram selecio-
nados aleatoriamente, e 30 domicilios, em cada setor, foram escolhidos ao
acaso, para se realizarem as entrevistas individuais. Portanto, esperava-se identi-
ficar 1.200 familias e, em cada domicilio, 1,5 pessoa na faixa etdria do estudo.
Em cada setor, selecionaram-se, por sorteio, uma quadra e um ponto de
partida. Apés visitar uma residéncia, as préximas duas casas eram, sistematica-
mente, saltadas e o terceiro domicilio era visitado.

Entre as 1.200 familias elegiveis, 1.145 (95,4%) foram contatadas; 55
(4,5%) foram classificadas como perdas ou recusas. Nas familias contatadas,
identificaram-se 2.177 individuos elegiveis e entrevistaram-se 1.962 pessoas com
idade entre 20 e 69 anos (9,8% foram perdas ou recusas de participantes).

O trabalho de campo foi efetuado entre dezembro de 1999 e abril de
2000. Os participantes responderam um questiondrio padronizado e pré-co-
dificado. As entrevistas foram realizadas por académicos da Universidade Fe-
deral de Pelotas, que desconheciam os objetivos do estudo. Os entrevistadores
foram submetidos a programa de treinamento, para padronizagio de procedi-
mentos, ¢ a logistica do estudo foi testada no estudo piloto.

Os individuos que referiram consulta com médico, no minimo uma vez,
no més anterior a entrevista, responderam questdes quanto aos custos diretos
do cuidado com a sadde. Estes custos inclufam, para cada individuo, a aquisi¢ao
de medicamentos, o pagamento de consultas médicas e de exames comple-
mentares, as despesas com plano de saide e a compra de suprimentos (mate-
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rial de curativo, vacinas, 6culos ou lentes, tratamento dentdrio e outros gastos
nio classificados anteriormente).

Entre os custos indiretos, foram investigadas as auséncias ao trabalho
(dias perdidos) em decorréncia de doenga, o tempo de espera para agendar a
consulta médica e para a realizagido de exames e despesas associadas, tais como
refei¢bes e transporte. Estimou-se o custo do absenteismo para cada dia de
trabalho perdido de acordo com a renda familiar per capita mensal.

Investigaram-se as varidveis relacionadas a4 acumulagio de bens materiais e a
anos de escolaridade para determinagio da classe social (A, B, C, D ou E), segundo
classificagao da Associagio Brasileira de Institutos de Pesquisa de Mercados (Abi-
peme) (Rutter, 1988). As outras varidveis estudadas foram renda familiar per capita
em saldrios minimos, idade, sexo, tabagismo e ingestao de bebidas alcodlicas.

O consumo de bebidas alcodlicas foi examinado para estabelecer-se quan-
tos gramas de etanol eram ingeridos por dia, utilizando-se 30g/dia como pon-
to de corte para definir abuso. Este ponto de corte ¢ utilizado em estudos de
fatores de risco para hipertensio arterial sistémica (Moreira ez al., 1996) e
acidente vascular cerebral (National Institutes of Health, 1997).

Aferiram-se peso (kg) e altura (m) para célculo do Indice de Massa Cor-
poral (IMC), calculado como kg/m?*. Individuos com IMC variando entre
25,0 e 29,9kg/m?* foram considerados com sobrepeso e aqueles com
IMC 2 30kg/m? foram classificados como obesos (World Health Organization, 1997).

Investigou-se, também, a presenca de doengas cronicas nao transmissiveis,
incluindo diabetes mellitus, hipertensao arterial sistémica, bronquite cronica e
distdrbios psiquidtricos menores. Definiu-se hipertensao arterial sistémica por
pressao arterial > 160/95 mmHg (média de duas medidas) ou pelo uso atual
de medicagao anti-hipertensiva. Identificaram-se pacientes com diabetes
mellitus, a partir da histéria de diagnéstico médico prévio e bronquite crénica,
pela presenca de tosse produtiva, na maioria dos dias do més, por periodo
minimo de trés meses, durante dois anos consecutivos (Bleecker e Mark, 1993).
Utilizou-se o Self Report Questionnaire (SRQ-20) para identificar disttirbios
psiquidtricos menores, adotando-se pontos de corte > 6 para os homens e > 7

para as mulheres (Mari e Williams, 1986).

Examinou-se, igualmente, o tipo de servico de saide utilizado para consulta
médica no més precedente a entrevista. Foram definidas quatro categorias
de acordo com o tipo de financiamento e de inten¢io de lucro:

* Sistema publico: essa categoria agregou os postos de satide localizados
nos bairros dos individuos entrevistados, outros postos de satde, am-
bulatério da Faculdade de Medicina e pronto-socorro;
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* Servigos contratados: constituidos pelos ambulatérios de hospitais priva-
dos, contratados pelo governo, com atendimento gratuito pelo Sistema

Unico de Sadde (SUS);

* Servigos conveniados e seguros: constituiram o conjunto formado pelos
seguros privados de satde, medicina de grupo e ambulatérios de sindi-
catos e empresas nas quais uma taxa era cobrada; e

* Sistema privado: constituido, exclusivamente, pelos médicos particulares.

* Fez-se controle de qualidade aplicando-se questiondrios simplificados a
10% da amostra. A codificagao e a entrada de dados, por meio do
Programa Epi-Info, foram realizadas duas vezes para diminuir a proba-

bilidade de erros.

Na andlise dos dados, construiu-se a varidvel dependente, custo total, a
partir do somatdrio das diferentes fontes de despesas (diretas e indiretas).
O custo total foi calculado em reais, moeda corrente brasileira, e, posterior-
mente, convertido para délares americanos (US$), pela média da taxa cam-
bial do perfodo do estudo (US$ 1,00 = R$ 1,86). Uma vez que o custo total
nao apresentava distribui¢io normal, os resultados foram transformados lo-
garitmicamente, e os valores finais foram usados na andlise de variincia.
Na tentativa de os resultados serem obtidos em valores na escala original,
calculou-se o antilogaritmo e apresentaram-se as médias geométricas
(Altman, 1997). Alguns resultados foram apresentados sem transformagdoes,
partindo-se do principio de que os dados de custos e custo-efetividade nao
tém, freqiientemente, distribui¢ao normal. Os testes de significAncia sio
mais poderosos em escalas transformadas, mas os intervalos de confianga
podem ser relatados na escala original, mesmo na auséncia de distribuigao

normal (Brigss e Gray, 1999).
A andlise dos dados foi feita pelo Programa SPSS (Sttistical Package for

Social Sciences). A andlise de variincia foi realizada para comparar as diferengas
entre as médias em relagao as varidveis independentes, com apresentagio dos
intervalos de confianca de 95%. Para verificar os pressupostos usados para
andlise de varidncia, testou-se sua homogeneidade. As varidveis, ndmero de
consultas médicas no dltimo ano e tipo de servico de saide utilizado no dltimo
més, apresentaram varidncias diferentes. As diferencas foram analisadas por

meio do teste Wilcoxon Signed Ranks Test (Altman, 1997).

Realizou-se regressio linear multipla, seguindo modelo conceitual hie-
rarquizado (figura 1 no Anexo) para controle das varidveis de confusio (Victora
et al., 1997), calculando-se os coeficientes de regressao e seus intervalos de
confianga a 95%. Na andlise multivariada, os tipos de servigos utilizados (sis-
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tema publico, servicos contratados, conveniados e seguros, sistema privado)
foram transformados em varidveis dummy, para serem verificados os reais coefi-
cientes de regressio para cada categoria.

Com o intuito de se analisarem as diferencas entre as classes sociais, des-
dobrou-se a varidvel custo total em seus componentes: aquisicao de medica-
mentos; pagamento de consultas médicas; exames complementares; despesas
com plano de saide; compra de suprimentos; dias de trabalho perdidos; e
gastos com transporte ou refeigdes. A andlise foi feita a fim de ordenar a im-
portincia de cada componente para o custo total dos cuidados ambulatoriais.

Finalmente, calculou-se também a média do percentual do or¢gamento
familiar gasto com os cuidados ambulatoriais para cada classe social.

3 RESULTADOS

Entre as 1.962 pessoas estudadas, 452 (23%) consultaram-se no més prece-
dente 4 entrevista. Aproximadamente 25% dos participantes inseriam-se nas
classes D e E da classificacao da Abipeme; 25% tinham até quatro anos de
escolaridade; e 65% tinham renda familiar inferior a trés saldrios minimos
(aproximadamente US$ 220). A maioria dos individuos entrevistados (73%)
era do sexo feminino e tinha entre 40 e 59 anos de idade (51%). Quanto aos
hdbitos de vida, a andlise mostrou que 23% das pessoas eram fumantes, 11%
ingeriam 30g ou mais de etanol por dia e 63% apresentavam sobrepeso ou
obesidade. Destaca-se a prevaléncia elevada de doencas cronicas: disttirbios
psiquidtricos menores (37%); hipertensao arterial sistémica (33%); diabetes
mellitus (10%); e bronquite crénica (6%). Observou-se, ainda, que 73,5%
dos individuos entrevistados referiram ter se consultado trés ou mais vezes nos
doze meses anteriores a4 entrevista. A maioria dessas consultas ocorreu nos ser-
vicos conveniados e seguros de sadde.

A tabela 1 apresenta os custos médios individuais com o atendimento ambu-
latorial de acordo com as varidveis investigadas. Destaca-se que os custos com os
cuidados ambulatoriais de sadde foram mais elevados nos individuos inseridos nas
classes A e B da classificagao da Abipeme, com 11 anos ou mais de escolaridade
e com renda familiar superior a seis saldrios minimos. Entre as diversas varidveis
socioecondmicas estudadas, a que melhor demonstrou efeito sobre os custos foi a
da classe social. As diferengas entre as categorias em termos de intervalos de con-
flanga, a partir da classe B, indicaram a existéncia de uma média de custos de
saide em cada classe.

As diferengas nos custos dos cuidados de satide nio foram estatisticamen-
te significativas quando comparados homens e mulheres. Em relagao aos gru-
pos etdrios, observaram-se os custos médios aumentando com a idade.
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Em termos de intervalos de confianga, apenas a categoria de 20 a 29 anos nao
mostrou superposi¢ao com os grupos etdrios a partir dos 40 anos (tabela 1).

Os custos médios dos cuidados ambulatoriais nos pacientes com hiper-
tensao arterial, diabetes mellitus e bronquite cronica nao foram diferentes da-
queles sem essas doengas. Entretanto, os individuos com distdrbios psiquidtri-
cos menores tiveram custo médio significativamente menor que as pessoas sem
distdrbios (tabela 1).

Quanto ao tipo de servigo de satdde utilizado, os usudrios do sistema
publico referiram menor custo que os do sistema privado. Além disso, os custos
dos cuidados ambulatoriais eram mais elevados para as pessoas que se consul-
taram com médico trés vezes ou mais durante o ano (tabela 1).

A andlise multivariada, apresentada na tabela 2, foi realizada para inves-
tigar se as varidveis classe social, idade, presenca de disttrbios psiquidtricos
menores, freqiiéncia de consultas médicas anuais e tipo de servigo de saide
utilizado (privado ou publico) permaneceriam associadas com os custos
ambulatoriais de forma independente. Embora esses resultados nio sejam fa-
cilmente interpretdveis, em razao da transformagio logaritmica, eles represen-
tam a equagdo final dos custos dos cuidados com a satide. No modelo final, o
coeficiente de determinagdo ajustado explicou 24% dos custos ambulatoriais.

A tabela 3 apresenta o impacto de cada componente do custo total com
cuidados ambulatoriais, de acordo com a classe social. Os componentes do
custo global variaram entre as classes. Independentemente da ordem ocupada,
os custos de todos os componentes foram mais elevados quanto maior a classe
social. Por exemplo, para os individuos da classe A, dias perdidos de trabalho
representaram custo médio de US$ 39,09, enquanto, para os individuos da
classe B, o custo médio foi de US$ 25,35. Ainda que os valores fossem marca-
damente diferentes, a aquisi¢ao de suprimentos foi o componente de custo
mais importante nas classes A e D, dias perdidos de trabalho nas classes B e C
e compra de medicamentos na classe E. Quanto mais baixa a inser¢do de classe
social, maior a importincia dos gastos com medicamentos nos custos totais.
Em todas as categorias, as despesas com consultas médicas, realizagio de exa-
mes laboratoriais e custos com refeigdes e transporte representaram os meno-
res componentes do custo total.

A média do percentual do orcamento familiar gasto nos cuidados ambu-
latoriais de sadde foi 8,26%, 13,08%, 17,80%, 12,21%, e 13,27% para as
classes A, B, C, D e E, respectivamente. Apesar da carga mais elevada de cui-
dados de saide para as classes C e E, as diferencas nao foram estatisticamente
significativas (p = 0,52).
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4 DISCUSSAO

A anilise de custos ndo ¢ suficiente para determinar o custo-efetividade de
diferentes interven¢des, mas fornece informagoes relativas ao funcionamento
dos sistemas de saide. A determinagao dos custos da atengao a sadde, individua-
lizando seus componentes de custo, pode resultar em interven¢des mais eficien-
tes e em economias mais racionais (Walker, 2001).

A principal limitagio dessa andlise ¢ a falta de informacdes sobre as des-
pesas hospitalares que geram maior custo. Esse fato impossibilita a estimativa
global dos custos nos cuidados de saide para os individuos adultos. A inclusao
de questdes sobre internagoes hospitalares exigiria a investiga¢ao durante um
periodo mais longo de tempo ou a sele¢io de uma amostra maior. Na primeira
alternativa, investigar detalhadamente os custos de eventos auto-referidos e
ocorridos durante um periodo de doze meses poderia introduzir viés de infor-
magao, uma vez que a memoria nio € tao suficiente para periodos maiores que
um més. No segundo caso, mantendo-se o periodo recordatério de um més,
seria necessdrio investigar uma amostra substancialmente maior, tornando o
estudo invidvel (Souza e Silva er al., 1986; Arredondo e Damidn, 1997).
Dificuldades adicionais na estimativa dos custos relacionar-se-iam com as des-
pesas dos componentes, tais como desgaste de equipamento, pessoal e drea

fisica (Robinson, 1993b).

Entre as vantagens do estudo, deve-se ressaltar que andlises de custos
com a atengdo 2 sadde, em uma amostra representativa da populagio, sio raras
no Brasil. Além disso, a generalizagdo de resultados de estudos realizados em
outros pafses pode nio ser aplicdvel a realidade local, em virtude das diferen-
cas na morbidade, cultura, economia, sistemas de saide e metodologia em-
pregada na investiga¢do dos custos (Drummond e Jefferson, 1996).

Realizou-se a transformacgao logaritmica da varidvel custo total e apresen-
taram-se as médias geométricas para essa varidvel em délares americanos, faci-
litando a interpretagio dos resultados (Altman, 1997). Além disso, procedeu-
se a andlise multivariada de acordo com o modelo tedrico, com a intencao de
verificar que varidveis se associavam, de forma independente, com os gastos
dos cuidados ambulatoriais de sadde. Esperava-se que os custos ambulatoriais
fossem mais elevados para individuos com doengas cronicas nao transmissi-
veis, uma vez que essas pessoas exigem visitas médicas regulares, exames labo-
ratoriais e uso continuo de medicamentos. Contudo, ao controlarem-se as
doengas cronicas por classe social e idade, esse efeito nao foi demonstrado.

A elevagao dos custos nos cuidados ambulatoriais foi constatada com o
decorrer da idade confirmando achados prévios, uma vez que a prevaléncia de
doengas aumenta com a idade, exigindo maior nimero de contatos médicos,
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emprego maior de medicamentos e de suprimentos (Noralau e Shapiro, 1981;

Svab e Zaletel-Kragelj, 1993; Demers, 1995).

Em Pelotas, as pessoas nas classes mais elevadas usam predominantemen-
te o sistema privado de satde. Assim, era esperado que esses individuos apre-
sentassem maiores despesas ambulatoriais (Dias da Costa e Facchini, 1997),
conforme foi demonstrado no presente estudo.

5 CONCLUSOES

A alocagio de recursos financeiros para programa ou agio de satide implica a
competi¢do pelo aporte financeiro entre vdrias iniciativas. Isso significa que
uma determinada atividade serd financiada em detrimento de outra (Johan-
nesson e Le Lorier, 1996; Kernick, 1998). De forma andloga, o conhecimento
dos custos de saide em nivel populacional revela o peso relativo das despesas
entre os diversos itens no orcamento familiar. Teoricamente, essa informacao
poderia ajudar nas decisdes governamentais de financiamento e na alocagio de
recursos de forma mais racional; por exemplo, a distribui¢do gratuita de medi-
camentos poderia ser uma medida que reduziria o impacto dos cuidados
de satide no or¢amento doméstico, pelo menos para a populagao de baixa
renda na cidade de Pelotas (Leyva-Flores ef al., 1998).

A andlise dos componentes do custo global dos cuidados ambulatoriais
revelou que o funcionamento do SUS, em condi¢bes ideais, poderia minimizar
as despesas com satide para todas as classes sociais, mas beneficiaria, principal-
mente, os individuos de menor classe social.
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ANEXO

TABELA 1
Custo médio dos cuidados de satide ambulatoriais de acordo com as variaveis
Pelotas, Brasil, 1999-2000

Variavel N Média IC 95% P-valor
Classe social (n = 450)

Classe A 45 64,4 41,6 — 99,7

Classe B 141 42,7 33,2 -54,9

Classe C 151 23,1 18,0 — 29,8

Classes D e E 113 10,4 8,1-135 < 0,001

Anos de escolaridade (n = 450)

11 ou mais 188 42,8 33,9 - 53,9
8 a 10 anos 59 20,8 13,9 - 31,2
5a 7 anos 89 17,8 12,8 — 24,8
0 a 4 anos 114 15,8 12,0 — 20,6 < 0,001

Renda familiar ($) (n = 451)

10,01 ou mais 35 98,1 65,8— 146,2
6,01 a 10,0 49 50,5 33,1-77,0
3,01a6,0 75 41,5 30,4 - 56,7
1,01 23,0 194 23,3 18,6 — 29,2
< 1,01 98 9,2 7,0 - 121 < 0,001

Sexo (n = 452)
Masculino 124 29,6 22,3 -394
Feminino 328 24,0 20,1 = 28,5 0,2

|dade (n = 451)

20 a 29 anos 81 13,2 9,0-19,0
30 a 39 anos 75 18,7 12,5-27,8
40 a 49 anos 107 32,8 24,4 — 44,2
50 a 59 anos 124 31,7 24,3 -41,4
60 a 69 anos 64 37,0 26,2 — 52,1 < 0,001

Hipertensao (n = 451)
Nao 302 23,3 19,3 — 28,2
Sim 149 29,4 23,2 — 37,2 0,15

Diabetes mellitus (n = 452)
Nao 407 25,4 21,7 = 29,7
Sim 45 25,4 16,0 — 40,2 1,0

(continua)
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(continuagio)

Variavel N Média IC 95% P-valor

Bronquite cronica (n = 452)
Nao 424 25,9 22,2 - 30,2
Sim 28 19,1 10,4 — 35,1 0,3

Distlrbios psiquiatricos
menores (n = 452)

Néo 284 30,0 24,9 - 36,1
Sim 168 19,2 15,0 — 24,5 < 0,01

Tabagismo (n = 452)

N&o fuma 234 26,6 21,6 — 32,7
Ex-fumante 112 27,7 20,5 - 37,5
Até 19 cigarros 54 16.6 10,4 - 26,3
20 ou + cigarros 52 26,6 17,3 - 40,9 0,2

Consumo de alcool (n = 447)

N&o consome 112 26,0 19,4 — 34,9

Menos de 30g/dia 287 25,0 20,6 — 30,2

30g/dia ou mais 48 25,7 16,0 — 41,4 0,9
IMC* (n = 432)

Normal 159 23,7 18,6 — 30,3

Sobrepeso 166 28,9 22,4 - 37,1

Obesidade 107 25,5 18,6 — 35,0 0,5

Tipo de servicos de salde

(n = 452)

Privado 18 49,8 40,0 - 62,1

Conveniados e seguros 149 34,8 26,9 — 45,0

Contratados 66 20,2 13,3 -30,7

Publicos 119 10,0 7,6 — 13,1 < 0,001

Freqiéncia de visitas médicas

(n = 448)
>3 333 29,0 24,6 — 34,2
Ta2 115 18,3 13,3 - 25,3 < 0,01

Elaboracdo dos autores.
Obs.: *indice de Massa Corporal.
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TABELA 2
Regressao linear multipla para custo médio ambulatorial - Pelotas, Brasil, 1999-2000

Variavel Coeficiente Intervalos de P-valor
de regresséo confianca 95%
Classe social -0,27 -0,33 - -0,21 < 0,001
Sexo 0,07 -0,20 - 0,06 0,31
Idade 0,12 0,08 - 0,17 < 0,001
Freqiiéncia de consultas* 0,10 0,04 - 0,17 < 0,01
Sistema privado® -0,18 -0,32 - -0,05 < 0,01
Sistema publico* 0,27 0,12 -10,42 < 0,001

Elaboracdo dos autores.
Obs.: *Ajustados para classe social, sexo e idade.

TABELA3
Custo médio em délares americanos para cada componente de acordo
com classe social - Pelotas, Brasil, 2000

Ordem

Classe 10 2° 3 4o 50 6o 70
A Suprimentos  Dias perdidos  Plano de salde Medicamentos Consultas Exames Refeicao
Transporte
(47,28) (39,09) (32,70) (18,55) (8,76)  (3,90) (2,04)
B Dias perdidos ~ Suprimentos Plano de salide Medicamentos Consultas Exames Refeicdo
Transporte
(25,35) (23,04) (20,47) (16,62) (5,73)  (3,27) (1,24)
C Dias perdidos ~ Suprimentos ~ Medicamentos Plano de saide Consultas Exames Refeicao
Transporte
(19,29) (19,27) (13,46) (6,09) (2,64)  (2,54) (0,96)
D Suprimentos Medicamentos Dias perdidos Plano de satde Consultas Exames Refeicdo
Transporte
(6,43) (5,71) 4,1 (3,67) (2,05)  (1,70) (0,78)
E Medicamentos  Plano de sadde Suprimentos  Dias perdidos  Refeicdo Exames/
Transporte Consultas*
(6.31) (2,42) (1,44) (1,10) (0,21) (0,0)

Elaboracdo dos autores.
Obs.: *Ambos sem custos.

Coletanea Premiada 179



FIGURA 1
Modelo de analise hierarquizado

Classe social Abipeme

. Sexo
Renda familiar ldade
Nivel de escolaridade
o Tabagismo
” Consumo de élcool
Obesidade
Hipertensao arterial sistémica
» Bronquite crénica <
Diabetes mellitus
Disturbios psiquiatricos menores
A
> Numero de consultas médicas <
Tipo de servicos de saude
A
> Custo total N

Elaboracdo dos autores.
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TEMA: FINANCIAMENTO E GASTO EM SAUDE
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Financiamento e gasto em vigilancia sanitéria

Luis Fernando Lima de Oliveira’
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RESUMO

A vigilancia sanitéria constitui fator fundamental para o Sistema Unico de Sadde (SUS). Suas actes
permitem o controle de agentes condicionantes e determinantes da satde, reduzindo os gastos com a
assisténcia a recuperacdo de pacientes. O objetivo do presente trabalho é analisar a policia sanitéria a luz
dos principios da economia da saude, observando os reflexos de sua atividade no funcionamento do
mercado e buscando, sobretudo, investigar suas formas de financiamento e gasto. Para tanto, além
do sistema geral de financiamento da salde, foram tomados dois dos principais modelos de receita
prépria da vigilancia sanitaria, 0 modelo tradicional, presente em diversos entes, como no municipio do
Recife, capital de Pernambuco, e um modelo recentemente instaurado pela Agéncia Nacional de Vigilan-
cia Sanitéria (Anvisa). Por meio da analise bibliografica, da doutrina especializada e dos niimeros presen-
tes, foram estudadas as problematicas dos dois modelos analisados. A partir de entéo, pdde-se verificar
a insuficiéncia de aporte de recursos constante no modelo tradicional e os empecilhos de ordem juridica
do modelo da Anvisa. Concluiu-se que se a taxa é um custo fixo para o setor fiscalizado, esta constitui,
com freqliéncia, um custo variavel para a Administracdo Publica, e assim deve ser tratada. O estudo
contribui com proposta de reformulacdo deste modelo, adequando os gastos do exercicio do poder de
policia com os recursos advindos desta fiscalizacdo, que deve ser aplicada uniformemente no pafs, por
meio de alteracdo constitucional e da legislacdo tributaria. O modelo preconizado permite o acréscimo
substancial de recursos, com maior equiidade e cobertura do setor, propiciando um ambiente de concor-
réncia mais equilibrado. Por fim, ressalte-se a importancia de que os valores arrecadados pelas multas
provenientes da fiscalizacdo sanitaria sejam direcionados diretamente para o préprio 6rgéo de vigilancia.



1 INTRODUCAO

Inserida nas atribui¢des do Sistema Unico de Satde (SUS), a vigilancia sanitd-
ria destaca-se por envolver a¢des de prevengdo a saide pelo uso do poder de
policia estatal sobre uma gama variada de atividades, produtos e servigos.

Por se relacionar nao a um servigo prestado, mas a imposigdes de medidas
coercitivas, a policia sanitdria é — por vezes — subvalorizada diante das demais
politicas de satde. Nao obstante, sua importincia ¢ vital nao apenas como método
de otimizar recursos do setor saide, bem como para a regula¢ao de mercados,
garantindo condiges de equilibrio para o consumidor e para o capital humano.

A economia da satide deve investigar as operagdes da vigildncia sanitdria,
a fim de oferecer subsidios técnicos para que o gestor do SUS possa racionali-
zar o uso de seus recursos, valorizando agdes preventivas em relacio a assistén-
cia de recuperagio. Para tanto, cabe também analisar os reflexos econdmicos
da a¢do da vigilancia, tanto como agente fiscalizador quanto sujeito ativo tri-
butdrio, e tanto para o Estado como para os demais atores do mercado —
produtores e consumidores. Interessa a este estudo o modo diferenciado em
que se dd seu financiamento. Além das verbas oriundas dos repasses or¢amen-
tdrios, incrementadas pela recente medida de vinculagdo de receitas para a
sadde, a vigilancia sanitdria possui como fonte principal de receita a cobranga
de taxa especifica e de multas, todas em decorréncia do exercicio do poder
fiscalizador. Como dinamizar esses recursos? Como aprimorar os mecanismos
de gastos com as a¢bes de fiscalizagdo sanitdria?

O presente trabalho busca verificar as fontes de recursos para a vigilancia
sanitdria, enfocando, sobretudo, os modelos de arrecadacao de taxas. A titulo
de comparagio, foram investigados os exemplos da Agéncia Nacional de Vigi-
lancia Sanitdria (Anvisa) e da Vigilancia Sanitdria do Municipio do Recife,
Estado de Pernambuco. A partir de entdo, foi possivel elaborar os moldes de
uma nova proposta de cobranga da taxa, a fim de garantir maior justica fiscal,
pela adequagao aos gastos do Poder Publico com a fiscalizagao, mantendo-se o
equilibrio or¢amentdrio com aumento da arrecadagao e corrigindo distor¢oes
observadas no ambiente da microeconomia.

Atesta-se, ainda, a necessidade de se vincular os recursos auferidos por
meio da cobranga de multas em decorréncia de infracoes de natureza adminis-
trativo-sanitdrias, arrecadadas voluntariamente ou por meio de processo judi-
cial de execugdo fiscal a uma conta especifica da vigilincia sanitdria dentro do
Fundo Municipal de Saude.

Por fim, indica-se uma nova orienta¢ao nos gastos com licenciamento
sanitdrio, possibilitando maior cobertura de produtos e servicos, mantendo-se
a mesma estrutura fisica e de recursos humanos.
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2 AVIGILANCIA SANITARIA

2.1 Conceito

A vigilancia sanitdria ¢ uma das formas mais complexas de atuagdo da satide publica.
Suas agbes perpassam por uma andlise multidisciplinar, com a participagao nao
apenas das ciéncias da saide, como também da administragdo, da economia, da
sociologia, da politica e da juridica. Suas prédticas se estabelecem no conceito de
risco, como possibilidade, perigo potencial ou ameaca de dano ou agravo 2 saide.

Cumpre esclarecer que o conceito de seguranga sanitdria ainda se encon-
tra em formagao, agitada pela multiplicagao de riscos da sociedade de consu-
mo contemporinea. Entretanto, o debate internacional mostra que, no
processo de formulagio do arcabougo técnico e juridico da vigilincia sanitdria,
esta nao pode se restringir a um conceito tradicional de auséncia de agravos,
valorizando a doenga, mas deve absorver uma concepgio positiva, como fator

\ 7

de promogio a satde, de acordo com conceitos de qualidade, eficicia e segu-

ranca (Costa, 2003, p. 360-361).

A Lei Federal n° 8.080/1990 incorpora um pouco essa nova visio, ao
definir a vigildncia sanitdria como

um conjunto de agdes capaz de eliminar, diminuir ou prevenir riscos 4 saide e de
intervir nos problemas sanitdrios decorrentes do meio ambiente, da produgio e circula-
¢do de bens e da prestacio de servigos de interesse da satide, abrangendo: 7) o controle
de bens de consumo que, direta ou indiretamente, se relacionem com a satide, compreen-
didas todas as etapas e processos, da produgio ao consumo; e 77) o controle da prestagao
de servigos que se relacionam direta ou indiretamente com a satide.

2.2 Histdrico

As préticas de atengdo 2 vigilincia sanitdria, na forma de controle sobre exercicio
da medicina, medicamentos, alimentos e meio ambiente, remontam a Antigiii-
dade. De acordo com Edind Alves Costa e Suely Rozenfeld (2000, p. 19):

Povos antigos, como os babilénios e os hinds (sic), estabeleceram preceitos morais e religio-
sos — fixados nos cédigos de Hamurabi e de Ur-Namu, respectivamente — e regras sobre a
conduta dos profissionais que tratavam das doengas. A satide era considerada essencial
dignidade humana. Achados arqueolégicos demonstram que no século XVIa.C. 0 homem
j& possufa habilidade para preparar drogas, € lhes delimitar prazos de validade. Os alimentos
também faziam parte das preocupagoes de povos antigos, e até mesmo os perfumes, que
poderiam ser objeto de praticas desonestas por parte de comerciantes. Na [ndia, em 300
a.C., uma lei proibiu a adultera¢io de alimentos, medicamentos e perfumes.

Desde este perfodo, a responsabilidade do controle fora outorgada a ad-
ministra¢io das cidades, o que demonstra o cardter publico da protegio a
saide da comunidade contra prdticas comerciais abusivas.
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As grandes navegagdes trouxeram a necessidade de maior vigilancia sobre
os portos, a fim de evitar o ingresso de epidemias advindas de outras partes do
globo. O porto de Veneza, um dos mais importantes da época, inovou
ao estabelecer medidas de controle, em 1348. O desenvolvimento do Estado
Moderno, o aumento das trocas comerciais e a insurgéncia da classe burguesa
introduzem principios de mercado e impdem a necessidade de barreiras sani-
tdrias nas transagdes nacionais e supranacionais. E nesse momento histérico,
sobretudo a partir do século XVIII, que se fundam as bases para a interven¢ao
estatal visando 2 satde da populagdo, com o emprego do termo policia médica

(Costa e Rozenfeld, 2000, p. 21).

A consolidagao do Estado Liberal poe em xeque essa estrutura intervencio-
nista, uma vez que este modelo econdmico previa a menor interferéncia possi-
vel do Estado na vida privada. Ainda assim, Sueli Gandolfi Dallari demonstra
que o direito a saide se fez presente nas constituigdes burguesas pés-Revolu-
¢ao Francesa, “em obediéncia ao clamor das assembléias revoluciondrias”

(Dallari, 1995, p. 21).

A Revolug¢io Industrial intensifica a produgao de bens e a prestagio de
servigos, imprime um novo ritmo na vida social, com aprimoramento crescen-
te das técnicas fabris e recrudescimento das lutas de classe. Cresce também a
necessidade de controle da produgao de alimentos ¢ medicamentos, cada vez
mais sob o alvo de falsificacoes.

A Organiza¢ao Mundial da Sadde, desde sua criagdo, projeta a satde
como o “completo bem-estar fisico, mental e social e nao apenas a auséncia de
doenga e outros agravos”, portanto, inserida em um contexto de aten¢io a

fatores determinantes e condicionantes 4 promogao da satde, dentre eles, o
uso de bens de consumo com qualidade e seguranca.

Episddios funestos, como o da talidomida — droga utilizada por gestan-
tes nos anos 1960, que provocou o nascimento de bebés com deformidades — ,
constitufram marcos na histéria da vigilancia sanitdria. Os fabricantes passa-
ram a ser responsabilizados pela qualidade dos seus produtos. No estdgio
contemporaneo, a Organiza¢gio Mundial do Comércio reconhece a possibili-
dade de quebra de contratos comerciais em razio de barreiras fitossanitdrias.?

2. Em 2004, a agroindustria brasileira, setor responsavel por parcela consideravel da pauta da exportaco nacional, obteve consideraveis
perdas de divisas, com o0 embargo da China a soja com suspeita de contaminacéo por agrotoxicos e as restri¢des da Russia e da Argentina
a carne bovina brasileira, em face da noticia de casos — ainda que isolados — de febre aftosa. Tais fatos demonstram a necessidade de
aprimoramento de controle sanitario, para que as produgdes agricola e pecudria nao mostrem o Brasil como “um gigante de pés de barro”,
conforme critica do doutor em engenharia de produgéo, Pedro de Camargo Neto, em artigo publicado no jornal Folha de S. Paulo.

186 Economia da Satde — 1° Prémio Nacional — 2004



2.3 Avigilancia sanitaria no Brasil

Noticia-se que desde o século XVI j4 havia ac¢des de fiscalizagiao no Brasil,
embora de eficdcia reduzida. O controle baseava-se no modelo lusitano, de
legitimagio dos oficios de fisico, cirurgido e boticdrio e, desde aquela época,
arrecadagio de emolumentos. A vinda da familia real portuguesa, em 1808,
aumentou a necessidade de controle, sobretudo pelas novas produgoes e pela
abertura dos portos. A independéncia fez surgir um maior aparelhamento do
Estado para enfrentar os problemas de sadde e uma incipiente legislaco sani-
tdria. Data de 1832 o primeiro Cédigo de Posturas, elaborado pela Cimara
Municipal do Rio de Janeiro, que estabelecia normas para cemitérios e enter-
ros, para doencas contagiosas, matadouros, a¢des e géneros alimenticios.
Outra novidade foi a introdugio de licenga para fébricas.

A Republica marca o inicio da organizacao das administragbes sanitdrias
estaduais e dos 6rgaos de vigilincia sanitdria. O crescimento da produgio in-
dustrial, o fenémeno da urbanizac¢ao e o surgimento de novas lavouras, como
a cafeeira, propiciam reflexos na legislagio e na organizagao do Poder Publico
para atender a essas novas demandas. O Estado Novo, com sua politica de
forte atuagdo estatal na economia e de apoio as agbes de industrializagao do
pafs, amplia os 6rgaos de vigilancia sanitdria e a regulamentagao de setores,
especialmente das profissdes da drea de sadde, alimentos e firmacos. Tal com-
portamento permaneceu mesmo apds o fim da Era Vargas.

Os anos 1960/1970, ainda sob o governo militar, assistiram 2 consolida-
¢ao das regras sanitdrias, dentre as quais se destacam o Decreto-Lei n® 986/
1969, que introduziu padroes de qualidade e normas bdsicas sobre alimentos;
a Lei Federal n°5.991/1973, que disciplina o comércio de drogas, medica-
mentos, insumos farmacéuticos e correlatos; a Lei Federal n® 6.360/1976,
considerada a Lei de Vigilancia Sanitdria, por normatizar as operagoes indus-
triais sobre as quais se sujeitam medicamentos, drogas, insumos farmacéuti-
cos, correlatos, cosméticos, produtos de higiene e perfumes, saneantes domis-
sanitdrios, embalagens e rotulagens, estabelecimentos produtores, meios de
transporte e propaganda; e a Lei Federal n® 6.437/1977, que tipificou as in-
fragdes sanitdrias em geral, discriminando penalidades para empresas fabri-
cantes, distribuidoras e comerciantes de produtos e prestadores de servigos de
interesse a sadde.

A redemocratizagdo e o aparecimento do movimento de reforma sanitdria
culminou em uma nova concepgao de tratamento da satide. O SUS, consagra-
do na Constitui¢ao Federal de 1988 (CF/1988), inaugura uma nova era de
promogao a saide por parte do Estado. A satide torna-se um direito universal,
obrigando o Poder Publico a adotar medidas interventivas, com énfase na pre-
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vengdo. Os anos seguintes sao de consolida¢io desse novo modelo, com a edi-
¢ao das Leis n° 8.078/1990, Cédigo de Defesa do Consumidor; e n° 8.080/
1990, Lei Organica do SUS. O pequeno periodo do governo Fernando Collor
assiste a um retrocesso nas fiscalizagdes sanitdrias, pela institui¢ao do Projeto
Inovar, cujo objetivo foi dar resposta dgil a produtores, sem considerar critérios
técnico-cientificos (Costa e Rozenfeld, 2000, p. 35).

Nos ultimos anos, verificam-se esforgos para aprimorar a vigilincia sa-
nitdria, como a normatiza¢io da venda de medicamentos genéricos (Decreto
n® 793/1993), a instituigao do Regulamento Técnico para Inspegao Sanitdria de
Alimentos (Portaria n°® 1.728/1993), a tipificagao do delito de falsificagao
de substincias ou produtos de interesse a saide como crime hediondo.
Contudo, a medida mais relevante adotada foi a criagao da Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitdria, a ANVS, posteriormente Anvisa. Esta autarquia assume
o papel de coordenagio do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitdria e de
fiscalizagdo de algumas atividades, notadamente de portos e aeroportos, e
o registro de produtos.

2.4 A vigilancia sanitaria na 6rbita do Sistema Unico de Saude (SUS)

O SUS, como sistema integrado de promogio universal da satide, prevé espe-
cial aten¢do as agdes de prevengio ao risco de doengas e a outros agravos a
saide. Em vdrias oportunidades, a Lei Maior valoriza a vigilincia sanitdria;
primeiramente, no destaque a implementagio de politicas sociais e econdmi-
cas de redugdo do risco de doengas e outros agravos, bem como de integridade
e universalidade da prevengio (artigo 196); posteriormente, ao instituir como
diretriz do SUS a integralidade, com énfase nas atividades preventivas (artigo
198, II) e na previsio de lei que ird dispor sobre condigbes e requisitos sobre
transplante de drgdos e coleta, processamento e transfusio de sangue e seus
derivados (artigo 199, §4°). Por fim, ao estipular entre as competéncias do
SUS a execugdo de agoes de vigilincia sanitdria e epidemioldgica, bem como
de satde do trabalhador (artigo 200, II) e de fiscalizagdo e inspegao de
alimentos, compreendido o controle de seu teor nutricional, e também
de bebidas e dguas para consumo humano (artigo 200, VI), e de controle da
produgao, transporte, guarda e utilizagao de substincias e produtos psicoati-
vos, toxicos e radioativos (artigo 200, VII).

A CF/1988 nao poupou nenhum ente federativo de efetuar gastos com
a sadde (Dallari, 1995, p. 42). Coube a Lei Organica da Sadde (LOS) disci-
plinar as ac¢des precipuas de cada esfera, descrevendo que caberia & Unido
expedir normas gerais sobre o sistema nacional de vigilincia sanitdria, coor-
denando-o no territério nacional; aos estados, o poder-dever de coordenar e,
em cardter complementar, executar servigos de vigilincia sanitdria, suple-
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mentando as normas gerais expedidas pela Unido; e aos municipios, a execu-
¢ao das agoes e dos servicos de vigilancia sanitdria, e, na medida do interesse
local, suplementar a legislagio federal e estadual (Carvalho e Santos, 2002,

p. 164-165).

2.5 Vigilancia sanitaria e desenvolvimento econémico

A execugdo das a¢bes de vigilancia sanitdria interessa diretamente 2 economia
da satde, por se tratar de um pilar essencial na dindmica do SUS, o que de-
manda recursos especificos para seu implemento. Cabe ao gestor do SUS uti-
lizar-se de instrumentos econdmicos para fundamentar a melhor aplicagio de
seus recursos, investindo em agdes que possam otimizar a verba disponivel,
como as de prevengio.

As agdes preventivas nao foram valorizadas gratuitamente na legislagao
sanitdria. No tocante ao gerenciamento administrativo e da otimizagdo de re-
cursos, o controle efetivo de riscos manifesta-se na proporcional diminuigao
de gastos com atendimento hospitalar, aquisicio de medicamentos e material de
expediente do setor de assisténcia a saide. Igualmente representa menores
gastos para a seguridade social, uma vez que a aquisi¢io de melhores servigos e
produtos diminui a incidéncia de agravos a satide provocados pelo consumo
de itens como alimentos impréprios, refletindo-se na diminuigao de licengas
médicas concedidas pelas empresas ou pela seguridade social. A aten¢do a sadde
do trabalhador previne acidentes e diminui gastos previdencidrios e de assis-

téncia médica.

Contudo, a vigilancia sanitdria nao interessa unicamente a economia da
satide. Do ponto de vista da microeconomia, a vigilincia sanitdria deve ser
entendida como importante instrumento de regulagio de mercados, de acor-
do com o sistema préprio de atribui¢des de direitos. Por meio de suas regras
ou agdes especificas, ou seja, seus comandos e controles, o Estado intervém indi-
retamente ha economia, alterando decisoes de oferta e demanda de consumi-

dores e produtores (Pinho e Vasconcellos (Orgs.), 2003, p. 230-231).

Os mercados falham quando, tendo em vista um sistema de atribuicio
de direitos, os custos e os beneficios de uma transagao, para cada agente envol-
vido, nio sio exatamente definidos nos termos do contrato (Pinho e Vascon-
cellos (Orgs.), 2003, p. 237). Estes contratos, mesmo erigidos de forma
voluntdria, nao conduzem ao emprego eficiente de recursos. Segundo a teoria
econdmica, essa ineficiéncia contratual pode se dar tanto quando uma das
partes do contrato nio tem acesso a informagbes suficientes sobre a qualidade
do bem em negociagdo, e a relagdo custo-beneficio é monopdlio da outra par-
te, ou quando uma das partes nao tem ciéncia das a¢bes da outra parte.
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Em uma sociedade de consumo de massa, a liberdade contratual ¢ suavi-
zada pela necessidade de bens em larga escala, distribuidos por grupos econd-
micos cada vez mais fortes, por meio de contratos de adesdo. Assim, a dispensa
de itens como medicamentos ¢ demais insumos farmacéuticos é praticamente
exclusividade de uma gama restrita de grandes empresas fabricantes, que con-
centram vultosas somas para pesquisa e disposi¢ao no mercado.

Nesse sentido, o consumidor mostra-se bastante desprotegido. Sua vul-
nerabilidade é comprovada pela falta de acesso a informagdes sobre os produ-
tos adquiridos, que ele espera consumir para promover a recuperagao de sua
saide. Isto ¢, uma das partes da cadeia (o produtor) leva vantagem por ter
acesso a informagdes sobre o produto, que a outra parte (o consumidor) nao
tem. Essa falha é reparada pela institui¢ao de um sistema de atribuigio de
direitos — a legislacao sanitdria —, controlada por meio de agéncias governa-

mentais especificas — os érgaos de vigilancia sanitdria.

Por meio desse sistema de vigilincia sanitdria, inserido, alids, no Sistema
Nacional de Defesa do Consumidor, é que se oferta ao consumidor informa-
¢Oes bdsicas a respeito da qualidade dos medicamentos, que devem constar da
bula e das rotulagens, como quantidade, peso, prazo de validade e contra-
indicagoes. Por esse mecanismo, pode-se assegurar ao consumidor que os prin-
cipios ativos do remédio estdo em ordem, tendo em vista que foram alvo de
exames para controle de qualidade efetuados por um érgao publico, alheio aos
interesses meramente lucrativos da industria. O manejo preciso de instru-
mentos de repressdo e puni¢do aos infratores dos padroes sanitdrios possibili-
ta, ainda, a manuten¢io dos indices de confianga dos consumidores, que pas-
sam a acreditar na qualidade dos bens adquiridos.

Um exemplo recente pode ilustrar a situagao: alguns fabricantes disponibili-
zaram no mercado anticoncepcionais com efeito ativo invdlido, os quais ficaram
conhecidos como “pilulas de farinha”. A a¢io do Poder Publico foi rigorosa, punin-
do os infratores, interditando as fdbricas, apreendendo a produgio e endurecendo
a legislagio da matéria. A partir deste caso, a falsificagio (assim como a corrupgio, a
adulteragio e a alteragao) de medicamentos e demais bens de interesse a saiude
obtiveram um tratamento punitivo mais forte, com penas maiores e ganhando o
status de crime hediondo. Tal conduta debelou uma crise de confianca no merca-
do, que certamente atingiria a cotagao de toda a industria farmacéutica.

Em contrapartida, a disponibilidade de bens de consumo que nao provo-
quem danos 2 saide e a seguranca dos consumidores contribui para a melhoria das
condigbes gerais de vida da populagio. Se hd qualidade no consumo de alimentos,
bebidas e da dgua, hd menor indice de doencas provocadas por vetores ligados a
estes produtos. Se as empresas atendem as condi¢oes de sadde do trabalhador,
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estes profissionais rendem melhor. Por conseguinte, o capital humano vai gerar
menos custos, a considerar que a produtividade geral tende a aumentar, 0 ndmero
de faltas ao trabalho por licenca médica deve diminuir e os gastos com assisténcia
a satide, publica ou privada, projetam-se de forma reduzida.®

E fato que as leis do mercado sio insuficientes para assegurar as condigoes
de satide dos consumidores (Pilau Sobrinho, 2003, p. 107). Portanto, a atividade de
vigilincia sanitdria assume grande importincia nio apenas no ambito da satde
publica, mas também no desenvolvimento econdmico de uma sociedade. Por seus
instrumentos de comandos e controles, ocorre um aprimoramento na qualida-
de dos servigos e dos bens de consumo disponiveis no mercado, reduz-se o
custo do capital humano e eleva-se a produtividade geral.

3 BASES DO FINANCIAMENTO DA VIGILANCIA SANITARIA

3.1 Dotacao orcamentaria

Como agdo obrigatéria do SUS, a vigilincia sanitdria compartilha os recursos
orgamentdrios previstos para a saide. De um modo geral, essas agoes, de res-
ponsabilidade de todos os entes federados, devem ser financiados por recursos
préprios de cada esfera e de outras fontes suplementares de financiamento,
transferéncias voluntdrias, remuneragio por servigos produzidos e convénios
celebrados entre cada um dos entes.

Como forma de incrementar os recursos para a satide, a Emenda Constitucio-
nal (EC) n°® 29/2000 previu a vincula¢io da receita orcamentdria proveniente de
impostos a este setor. O constituinte derivado propiciou uma maior seguranga para
o gestor do SUS, pelo destaque de porcentagens obrigatdrias nas leis orcamentdrias.

Para a Unido, apés um acréscimo de 5% no orgamento de 1999 para
2000, a parcela destinada a satide deveria contemplar a variagao do Produto
Interno Bruto (PIB). Para os estados, a partir de 2004, 12% de toda a receita
(impostos estaduais + transferéncias da Unido + imposto de renda retido na
fonte + demais receitas correntes — transferéncias constitucionais e legais para
os municipios) deverdo ser aplicados na sadde. Para os municipios, 15% das
receitas or¢amentdrias (impostos municipais + receitas de transferéncias da
Unido e dos estados + imposto de renda retido na fonte + demais receitas
correntes), a partir de 2004, deverao ser rubricados em agdes de saide.

3. Kliksberg (2003, p. 69), analisando dados do Banco Mundial, indica que o investimento em satide é um dos que apresentam maior retorno
possivel, pois " contribui para o crescimento econémico em quatro aspectos muito concretos: ele reduz as perdas de producdo causadas por
doenca dos trabalhadores; permite o alcance a recursos naturais que seriam inacessiveis, se nao fossem eliminadas as doencas proprias
das regiGes onde se encontram esses recursos (por exemplo, malaria, febre amarela etc.); aumenta o acesso e favorece o desempenho
escolar; e libera recursos que, de outra forma, deveriam ser canalizados para a cura de doengas”. Atente-se para a importancia de acoes
preventivas, como as de vigilancia sanitdria, para esse ciclo virtuoso.

Coletanea Premiada 191



A vigilancia sanitdria beneficiou-se desse acréscimo de receitas. Mesmo nio
ampliando sua participagio proporcional no bolo, sua fatia se tornou maior em
termos reais, tendo em vista o desenvolvimento do total direcionado a satde.
O teto financeiro deverd disponibilizar, em suas parcelas, o Piso Bésico de Vigi-
lancia Sanitdria (PBVS), para financiar procedimentos e agbes bdsicas, incorpo-
rado na parte fixa do Piso de Assisténcia Bésica (PAB) e o Indice de Valorizago do
Impacto em Vigilancia Sanitdria (Ivisa), para bancar o incentivo a obtengao
de bons resultados sobre as condi¢bes de vida da populagio, fixado em até 2%
do teto financeiro da vigilincia sanitdria (Faveret, 2002, p. 95).

3.2 As taxas de vigilancia sanitaria

Conforme previsio constitucional, as taxas sdo tributos cobrados em razio do
exercicio do poder de policia ou pela utilizagdo, efetiva ou potencial, de servi-
cos publicos especificos e divisiveis, prestados ao contribuinte ou postos a sua

disposi¢ao (artigo 145, II).

De longa data, a doutrina indica as agbes de vigilancia sanitdria como
atividade passivel de cobranga de taxa. E o que mostra o Cédigo Tributdrio
Municipal (CTN), ao definir o 4mbito do poder de policia:

Art. 78. Considera-se poder de policia atividade da Administragao Publica que, limi-
tando ou disciplinando direito, interesse ou liberdade, regula a prética de ato ou a
abstengdo de fato, em razio de interesse ptiblico concernente 4 seguranca, a higiene,
3 ordem, aos costumes, 2 disciplina da produgio e do mercado, ao exercicio de ativida-
des econdmicas dependentes de concessao ou autorizagao do Poder Publico, 4 trangiii-

lidade publica ou ao respeito a propriedade e aos direitos individuais ou coletivos.

Assim, a taxa ¢ por defini¢do e natureza, a principal forma de financiar as
diversas a¢oes de vigilincia sanitdria. Todavia, o0 modelo de arrecadagio desses tribu-
tos ndo ¢ igual em todas as esferas estatais, o que deve ser objeto de estudo e critica.

3.2.1 0 modelo da vigilancia sanitaria do Recife-PE

O modelo de arrecadagao mais tradicional e corriqueiro pode ser espelhado na
legislagio do municipio do Recife, capital do Estado de Pernambuco.
Neste exemplar, prevé-se a cobranga de taxa semestral de vigildncia sanitdria,
pela emissao de licenca.

De acordo com o artigo 137 do CTM, a taxa de licenga ¢ devida pela
atividade municipal de vigilancia ou fiscalizagio do cumprimento da legisla-
¢a0 a que se submete qualquer pessoa que se localize ou exerca atividade dentro
do territério do municipio do Recife e incide sobre, entre outros, o exercicio de
atividades que, por sua natureza, conforme definido em lei federal, estadual ou
municipal, necessitem de vigilancia sanitdria.
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As hipéteses de incidéncia da taxa s3o bastante amplas, abarcando todas
as atividades que necessitem e até eventualmente as que venham a necessitar
de licenciamento. Agiu bem o legislador nesse caso, uma vez que a dinimica
da vida social, bem como os avangos tecnoldgicos, sempre propicia o apareci-
mento de novos servi¢os e produtos que, por sua natureza, devam dispor de
licenciamento dos érgdos sanitdrios.

Os contribuintes inscritos nas atividades que necessitam de inspecao re-
cebem o documento de arrecada¢io municipal juntamente com a cobranca do
Cadastro de Inscricgio Mercantil.

O grande problema que se pode verificar neste modelo ¢ a uniformidade
na cobran¢a da taxa para todo tipo de estabelecimento. Independentemente
do custo gerado para a Administracao Publica ou do potencial econdémico dos

sujeitos passivos, o tributo recebe o mesmo valor (ver tabela a seguir — Anexo
XIIT do CTM).

TABELA 1

Taxa de vigilancia sanitaria do municipio do Recife-PE

Item Servico em geral R$*
1 Limpeza de imdveis e logradouros 160,77
2 Jardinagem e servicos de manutencdo de parques, jardins e congéneres 160,77
3 Ensino maternal e pré-primario 160,77
4 Cursos esportivos 160,77
5 Creche bergério e hotelzinho 160,77
6 Curso de cabeleireiros 160,77
7 Curso de enfermagem 160,77
8 Educacao especial para excepcionais 160,77
9 Outros servicos de hospedagem 160,77
10 Lavagem, lubrificacdo e limpeza de veiculos 160,77
11 Tinturaria e lavanderia 160,77
12 Baile, show, festival e recital 160,77
13 Jogos eletronicos e fornecimento de som 160,77
14 Barbearia, tratamento de pele, embelezamento e afins 160,77
15  Entidade esportiva e recreativa 160,77

Fonte: Anexo XIIl do CTM.

Obs.: * Valor por semestre.

Assim, quaisquer atividades, mesmo aquelas cuja fiscalizagio exige maior
rigor dos inspetores por envolver um potencial de riscos a satide superior as
demais, e, conseqiientemente, causam um dispéndio mais elevado dos recur-

sos publicos, recebem idéntico tratamento tributdrio.
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No que pese o conservadorismo dessa forma de cobranca, tal sistema
mantém-se bastante usual. Contribui, de um lado, para a visao tradicional da
programagio financeira, que, desse modo, pode prever com maior seguranca
as fontes de recursos; e, por outro, para o gestor puiblico, nio se criam arrestas
com nenhuma corporagio, tendo em vista que todas as atividades vao fazer jus
A mesma incidéncia.

3.2.1 0 modelo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria (Anvisa)

A Anvisa, como autarquia especial da modalidade agéncia reguladora, além da
coordenagio do Sistema Nacional, exerce igualmente competéncias de fiscali-
7agao sanitdria.

A Lei Federal n° 9.782/1999, que criou a Anvisa, também instituiu, em
seu Ambito, a taxa de fiscalizagdo de vigilancia sanitdria, cujo fato gerador seria
a prdtica de atos delimitados no Anexo II a referida Lei. Os contribuintes
dessa taxa sdo as pessoas fisicas e juridicas que exercem atividades de fabrica-
¢do, distribui¢io e venda de produtos e prestagio de servigos sob controle da
Anvisa, consoante previsto no artigo 82, §1° da citada Lei:

I — medicamentos de uso humano, suas substincias ativas e demais
insumos, processos e tecnologias;

II — alimentos, inclusive bebidas, dguas envasadas, seus insumos, suas
embalagens, aditivos alimentares, limites de contaminantes orga-
nicos, residuos de agrotéxicos e de medicamentos veterindrios;

III — cosméticos, produtos de higiene pessoal e perfumes;

IV — saneantes destinados a higienizagao, desinfecgao ou desinfestagao
em ambientes domiciliares, hospitalares e coletivos;

V — conjuntos, reagentes e insumos destinados a diagndstico;

VI — equipamentos e materiais médico-hospitalares, odontoldgicos e
hemoterdpicos e de diagndstico laboratorial e por imagem;

VII — imunobioldgicos e suas substincias ativas, sangue ¢ hemoderivados;

VIII — 6rgaos, tecidos humanos e veterindrios para uso em transplantes ou
reconstituicoes;

IX — radiois6topos para uso diagndstico in vive e radiofdrmacos e produtos
radioativos utilizados em diagndstico e terapia;

X — cigarros, cigarrilhas, charutos e qualquer outro produto fumigeno,
derivado ou nio do tabaco; e
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XI — quaisquer produtos que envolvam a possibilidade de risco a sadde,
obtidos por engenharia genética, por outro procedimento ou ainda
submetidos a fontes de radiagio.

Outrossim, ainda se encontram sob o Ambito de incidéncia dessa taxa os
servigos voltados para a atengiao ambulatorial, seja de rotina ou de emergéncia,
os realizados em regime de internagio, os servigos de apoio diagndstico e tera-
péutico, bem como aqueles que impliquem a incorporagao de novas tecnologias.

Contrariamente ao modelo tradicional, a taxa da Anvisa apresenta dife-
rentes valores de acordo com a natureza dos produtos ou dos servicos, bem
como isengdes parciais e proporcionais, de acordo com a capacidade econdmi-
ca dos sujeitos passivos.

Assim, conforme consta na tabela 2, a taxa para funcionamento de uma
empresa varia em relago ao tipo de empreendimento, em ordem decrescente de
valores. A guisa de exemplo, varia de industria de medicamentos (R$ 20.000,00 —
vinte mil reais); distribuidores de medicamentos (R$ 15.000,00 — quinze mil
reais); até farmdcias e drogarias (R$ 500,00 — quinhentos reais).

TABELA 2

Taxa de vigilancia sanitaria Anvisa

Descricdo do fato gerador Tipo de empresa

(atividade) Grupo | Grupo Il Grupo Ill Grupo IV Micro

grande grande  média média pequena empresa
RS RS RS R$ R$ R$

Registro de alimentos 6.000 5.100 4.200 2.400 600 isento
Registro de aditivos alimenticios 6.000 5.100 4.200 2.400 600 isento
Registro de bebidas e dguas envasadas 6.000 5.100 4.200 2.400 600 isento
Registro de fumigenos 100.000  85.000 70.000  40.000 10.000 isento
Industria de cosméticos,
produtos de higiene e perfumes 6.000 5.100 4.200 2.400 600 600
Farmécia e drogaria 500 500 500 500 500 500

Elaboracdo do autor.

\

Outro diferencial dessa modalidade diz respeito a seletividade dos pro-
dutos. Assim, para efeito de incidéncia de uma maior tributagao, os produtos
que envolvam maior risco a satde, tais como os fumigenos, possuem valor
mais elevado de taxa para registro (R$ 100.000,00 — cem mil reais) do que
outras espécies de produtos, alimentos e bebidas (R$ 6.000,00 — seis mil
reais). Por vezes, a diferenciagao se d4 no mesmo género de produtos, a consi-
derar que sobre medicamentos novos incide uma taxa mais cara do que a simi-
lares e genéricos.
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Percebem-se, por conseguinte, dois critérios de distingdo. Primeiramente,
separa-se o registro de cigarros do registro de alimentos levando-se em consi-
deragdo o potencial ofensivo a sadde, em um evidente contetido extrafiscal da
taxa. Nesse ponto, o legislador utilizou o instituto da seletividade constante
de determinados impostos (obrigatdria para o Imposto sobre Produtos Indus-
trializados — IPI e facultativa para o Imposto sobre Circulagio de Mercadorias
e Prestagdo de Servicos — ICMS), por meio do qual se tributa com maior
intensidade bens tidos como supérfluos (por exemplo, cigarros ou refrigeran-
tes) enquanto outros itens, como os constantes da cesta bdsica, recebem inci-

déncia menor de tributos.

Por sua vez, na segunda hipdtese, considera-se o maior custo da operagao
de registro para a prépria Anvisa, uma vez que um novo medicamento gera uma
demanda maior de exames, equipamentos e insumos para ser inspecionado, ao
passo que um produto similar ou genérico nao demanda tantos dispéndios.

Por fim, as taxas ainda apresentam uma terceira diferencia¢io. Foi insti-
tufda uma isen¢do proporcional ao porte econdmico da empresa. Assim, os valo-
res das taxas terdo reducio de 30% para as empresas médias, 60% no caso das
pequenas empresas ¢ de 90% para microempresas. Alguns procedimentos,
como a concessio de Certificado de Boas Prdticas de Fabricagio e Controle,
Registro ou Renovagao de Registro de Produtos ou Grupo de Produtos ¢ a
importagao de bens, produtos, matéria-prima e insumos até o limite de cem
itens receberam isen¢do total por determinado periodo (até 31 de dezembro
de 2003). Para outras atividades, como registro de alimentos, as microempre-
sas obtiveram isen¢do total, sem tempo fixo. Para tanto, seguiram-se os critérios
da Lei Federal n° 9.531, de 10 de dezembro de 1997, que define empresa de
médio porte, e da Lei Federal n® 9.317, de 5 de dezembro de 1996, que
classifica as micro e pequenas empresas.

Com essa medida, a Anvisa utiliza-se do principio da capacidade contri-
butiva, auferindo maior receita daqueles que teriam maior potencial financei-
ro e isentando gradativamente os que nao pudessem arcar com 0s mesmos
custos da taxa.

A estrutura da Agéncia permite que se efetue a cobranga das taxas de
modo mais eficaz para a entidade e mais eficiente para o usudrio. O usudrio
deve estar cadastrado no sistema de informdtica, por meio de senha prépria,
para que seja emitido o Guia de Recolhimento da Unido (GRU), instrumento
recentemente adotado para uniformizar a percepgao de valores para o governo
federal. O método de arrecadagio eletronica concede maior facilidade para
o contribuinte, que pode emitir o boleto de qualquer municipio, pela Inter-
net, sem precisar se deslocar a algum érgao publico, além de facilitar o contro-
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le pela prépria Anvisa de quantos boletos foram emitidos e diminuir seus
custos na instalagao de reparti¢des e recursos humanos para atendimento ao
contribuinte. O grande entrave encontra-se na ainda baixa disponibilidade de
acesso a rede mundial de computadores em todo o palis.

3.2.3 A problematica dos dois modelos apresentados

Os dois modelos abordados anteriormente mostram-se inadequados para fins de
promover um financiamento mais seguro para as agoes de vigilincia sanitdria.

3.2.3.1 As falhas do modelo tradicional

O método mais tradicional, tomando-se por base a vigilancia sanitdria do muni-
cipio do Recife, falha em nao possibilitar um financiamento de acordo com os
gastos efetuados, bem como em nio propiciar uma maior eqiiidade das agoes.
Todas as atividades recebem igual incidéncia tributdria, pelo mesmo lapso
temporal. Todavia, os empreendimentos inspecionados importam em custos
diversos para a Administragao. Alguns servicos de sadde, como consultérios psi-
quidtricos, exigem menos itens a serem inspecionados e nao precisariam
sofrer inspe¢bes semestrais, tendo em vista que o risco a sadde ¢ reduzido.
Outras empresas, como clinicas médicas, que oferecem exames e cirurgias a seus
pacientes, demandam maior atengdo dos agentes fiscais, com apreciagao de plantas
arquitetdnicas, fluxo de pacientes, procedéncia e data de validade de insumos,
medicamentos e produtos correlatos, condigbes dos aparelhos e profilaxia.
Da mesma forma, pequenos mercados de bairro, cujos produtos a venda
resumem-se a itens da cesta bdsica e situam-se em espagos reduzidos, arcam com
a mesma taxa de hipermercados, que efetuam a venda de multiplos géneros de
mercadorias, em um espago fisico de gigantescas propor¢oes. Ou seja, nao hd
compatibilidade entre o custo da fiscalizagdao e o pagamento da taxa. A¢bes que
demandam muito mais gastos, por meio de exames laboratoriais, enquadramen-
to de plantas, inspe¢ao de espagos fisicos mais amplos, pagam o equivalente a
fiscalizagbes que nao geram maiores custos, uma vez que, pelo perfil do servico
prestado, nao hd complexidade de operagdes, o espago fisico ¢ reduzido e o
estabelecimento necessita de reduzidas visitas de inspegdo para ser liberado.

Outro problema ¢ o reduzido lapso de tempo para validade das licengas
sanitdrias. Para qualquer atividade, independentemente do risco, o prazo previs-
to no Cddigo Tributdrio ¢ de um semestre. Este periodo, exiguo por si s6, ainda
atropela as atividades do 6rgdo, por nio permitir que sejam inspecionados outros
estabelecimentos por pura falta de tempo hdbil.* Por outro lado, neste sistema,

4. Importa esclarecer que a Vigilancia Sanitéria do Recife ndo segue a risca o disposto na legislacdo tributéria, pois as licencas séo emitidas
com validade de um ano, seguindo o que preceitua o Codigo Sanitario de Pernambuco (Decreto Estadual n¢ 20.786/1998), norma posterior
ao Cadigo Tributario Municipal.
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o 6rgdo nao poderd obter integralidade de cobertura, pois com freqiiéncia os
estabelecimentos inspecionados sio os mesmos. Logo, ndo hd sobra para inspe-
cionar os demais, o que nao permite que a base de contribuintes aumente.

Outro aspecto negativo diz respeito as microempresas. Com freqiiéncia,
pequenos empresdrios dao inicio a empreendimentos em setores de interesse a
saide, como bar ou restaurante. Uma vez que nio hd diferenciagao tributdria
que facilite sua empresa, os responsdveis por essas atividades nao procuram o
érgao préprio para licenciamento, contando que a estrutura estatal nao permi-
tird a cobertura de seu estabelecimento. Assim, nao se atinge boa parcela de
empresas que deveriam estar cobertas pela vigilincia sanitdria. Além de nao
haver qualquer incremento de recursos, mesmo que simbélicos ou em quantia
inferior aos gastos com a inspegao, o custo social acaba sendo maior, pois esses
locais nao sao sequer monitorados, para efeito de controlar a prestagio de servigos
e produtos ofertados.

Tais imperfei¢oes podem ser refletidas na relagio entre o nimero de
servicos cadastrados e o nimero desses mesmos estabelecimentos licenciados
pela vigilancia sanitdria municipal (ver grdfico a seguir).

GRAFICO 1

Relacao dos estabelecimentos cadastrados/licenciados pela vigilancia sanitaria
do municipio do Recife — 2003-2004

Restaurante Farmacia e Consultério Hotel
drogaria meédico
Licenciadas 84 94 27 16
M Total 2.164 185 626 118

Elaboracdo do autor.
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O pequeno nimero de empresas com licenca em comparagao ao contin-
gente de empresas clandestinas contraria a expectativa de um ambiente de
livre concorréncia. E o Estado, que deveria intervir justamente para equilibrar
os fatores de mercado que provocam a concorréncia imperfeita (Souza, 2003,
p. 495), acaba por agravar essa desarmonia.

3.2.3.2 As falhas do modelo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria (Anvisa)

O modelo preconizado pela Anvisa também apresenta falhas de dificil resolu-
¢ao. Todas dizem respeito a formatagdo juridica.

A primeira a ser abordada ¢ a taxa de autorizagdo para funcionamento de
farmdcias e drogarias. A considerar o modelo descentralizador do SUS, que
preconiza uma distribui¢dao de competéncias de vigilancia sanitdria para Unido,
estados, Distrito Federal e municipios, esse tipo de licenciamento seria atri-
bui¢io exclusiva do gestor municipal (Carvalho e Santos, 2002, p. 172).
Mesmo que se admitisse a inspecdao de uma institui¢ao federal nesses casos,
ainda assim o problema permaneceria. De acordo com a sistemdtica adotada
pela Anvisa, para que a farmdcia ou a drogaria obtenha a autorizagio de funcio-
namento, ¢ necessdrio apresentar uma série de documentagées, dentre elas
a licenga sanitdria emitida pela vigilincia municipal, e pagar a taxa. Ou seja, a
Anvisa nio efetua qualquer inspe¢do, de modo que essa cobranga seria um
procedimento juridicamente abusivo e economicamente inadequado, uma vez
que se estariam destinando recursos publicos de duas esferas distintas para
prestar idéntica obrigagdo.

Outro ponto adverso reside justamente no grande diferencial do sistema
da Anvisa: o uso do principio da capacidade contributiva nas taxas. Conforme
foi analisado, as taxas da Anvisa possuem grada¢ao maior na medida do poten-
cial econémico dos contribuintes, em um fator crescente para micro, peque-
nas, médias e grandes empresas.

O uso desse instrumento de politica fiscal nos tributos de modalidade
taxa ¢ bastante controverso e de constitucionalidade duvidosa. A Lei Maior ¢
clara ao disciplinar que apenas os impostos, sempre que possivel, terdo cardter
pessoal e serao graduados segundo a capacidade econémica do contribuinte,
facultado a administragao tributdria, especialmente para conferir efetividade a
esses objetivos, identificar, respeitados os direitos individuais e nos termos da
lei, o patrimoénio, os rendimentos e as atividades econémicas do contribuinte
(artigo 145, §1°). As taxas ndo poderiam ter base de cdlculo prépria de impos-
tos, também por expressa previsao constitucional (artigo 145, §2°).

Nio obstante a dicgdo constitucional, essa questio nio ¢ tio pacifica.
Em ordenamentos estrangeiros, como a Espanha, admite-se a observincia desse
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principio igualmente nas taxas. No Brasil, uma parcela minoritdria dos estudio-
sos do assunto, como José Marcos Domingues de Oliveira (1998, p. 113-115),
adota a capacidade contributiva como critério de classificagao dos tributos,
distinguindo-os em tributos fundados na capacidade contributiva (impostos e
contribui¢io de melhoria) e tributos graduados pela capacidade contributiva (taxas).

Entretanto, essa nao ¢ a posigao majoritdria da doutrina. Por todos os
autores, cite-se Regina Helena Costa (2003, p. 57), para quem:

As taxas tém cardter remuneratério da atuagio do Poder Publico, devendo, por isso,
manter razodvel equivaléncia com a despesa por ele efetuada.

Sustentar a necessidade de observancia do principio da capacidade contributiva nas
taxas ¢ ndo atentar para a natureza dessas imposigoes tributdrias. Significando uma
contraprestacio pela atua¢io do Poder Publico, diretamente referida ao contribuinte,
ndo se pode erigir nas taxas, como critério informador desses tributos, uma circunstan-
cia absolutamente alheia a essa atua¢ao estatal. Vale dizer, se, com a taxa, se pretende
remunerar a atuagao estatal, essa remuneracio deve reportar-se ao custo da mesma, e nao
a capacidade contributiva do sujeito passivo, irrelevante para a hipétese de incidéncia
ou para a gradagio da taxa.

Tanto assim ¢ que o sujeito passivo da taxa, seja rico ou pobre, pagard o tributo na
mesma proporg¢ao, consoante o servigo publico oferecido ou a atividade de policia
desencadeada.

O que resguarda essa modalidade de cobranca de taxa, mesmo nio ampa-
rada por boa parte dos estudiosos do tema, é o posicionamento do Supremo
Tribunal Federal (STF). Segundo o Pretério Excelso, a capacidade contributi-
va também se aplica as taxas, sobretudo em razao do poder de policia, confor-
me se depreende de trecho da ementa do Agravo Regimental no Recurso
Extraordindrio n® 216259/CE:

A taxa de fiscalizagio da CVM, instituida pela Lei n® 7.940/89, qualifica-se como
espécie tributdria cujo fato gerador reside no exercicio do poder de policia legalmente
atribuido & Comissio de Valores Mobilidrios. A base de cdlculo dessa tipica taxa de
policia ndo se identifica com o patriménio liquido das empresas, inocorrendo, em con-
seqiiéncia, qualquer situagao de ofensa a cldusula vedatéria inscrita no art. 145, § 22, da
Constitui¢ao da Republica. O critério adotado pelo legislador para a cobranca dessa
taxa de policia busca realizar o principio constitucional da capacidade contributiva,
também aplicdvel a essa modalidade de tributo, notadamente quando a taxa tem, como
fato gerador, o exercicio do poder de policia. Precedentes.

No que pese esses importantes precedentes, a posicao do STF estd longe
de ser pacifica. Recentemente, a composi¢ao desta Corte passou por uma sig-
nificativa altera¢do, o que pode modificar o entendimento sobre esse ponto.
Ademais, particularmente a taxa da Anvisa ainda no foi motivo de apreciagao
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do STE o que torna a constitucionalidade da legislagio uma mera presuncio,
passivel de decisio em contrério.

\

De qualquer forma, o terceiro ponto digno de debate diz respeito a sele-
tividade. De acordo com o que foi abordado, alguns produtos obtém uma
tributagao mais grave, na medida em que implicam maior possibilidade de
agravo 2 saude, tais como o registro de cigarros. Entretanto, o registro
de alimentos recebe uma incidéncia bastante inferior. Tudo independente-
mente do custo do licenciamento para o aparelho estatal.

Tal critério € bastante atraente para o gestor da satde, pelo duplo escopo
atingido. Além de obter recursos maiores (fator fiscal) ainda se desestimula,
pelo caminho obliquo de uma maior tributagio, o consumo de produtos que
provocam comprovadamente agravos a sadide (fator extrafiscal).

Mesmo assim, sua constitucionalidade parece muito mais duvidosa que a
hipétese anterior. Se, consoante j4 explorado, a taxa configura-se uma contri-
bui¢io a um servigo prestado pela Administracao, a contrapartida deve obede-
cer a critérios razodveis para o sujeito passivo. Para esses produtos considerados
supérfluos, a CF/1988 j4 previu a aplicacio da seletividade de impostos como
o IPI e o ICMS. O principio da seletividade seria, entdo, de restrita aplicagao
(Denari, 2002, p. 76). Descaberia ao legislador ordindrio, pelo que parece,
alargar essas hipdteses.

Como arremate a esse argumento, vale analisar uma medida adotada pela
EC n° 42, que instituiu a denominada Reforma Tributdria. Como inovagio, a
Reforma trouxe a possibilidade de desenvolver um mecanismo bastante pre-
sente em paises europeus — os #ributos verdes; ou seja, tributos que encontram
fundamento nio na finalidade arrecadatéria pura e simples, mas na defesa dos
direitos fundamentais, como a prote¢ao ambiental (Leal, 2003, p. 162).
De acordo com a emenda, foi ampliada a protegio do meio ambiente como
principio da ordem econdémica, pela adogdo de tratamento diferenciado con-
forme o impacto ambiental dos produtos e dos servicos e de seus processos de
elaboragio e prestagio (Moraes, 2004, p. 679).

Ora, para instituir uma seletividade entre produtos que provocassem
impactos maiores ou menores ao meio ambiente, foi necessdria a edi¢ao de
uma emenda ao texto original da CF/1988. Por conclusio 16gica, para a ado-
¢ao de tributagio proporcional a capacidade de riscos a satide de produtos e
servicos, também seria necessiria uma modificagio na Lei Maior.

3.2.4 Uma nova proposta de cobranga de taxa de vigilancia sanitaria

Os dois modelos abordados apresentam falhas que podem comprometer tanto o
financiamento da vigilincia sanitdria como a prépria eqiiidade de suas agoes.
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O modelo tradicional produz fonte insuficiente de recursos para dinamizar
as atividades estatais. O exemplo da Anvisa mostra-se mais dinimico, concilian-
do a arrecadagdo para custeio do poder de policia com outras varidveis, a exem-
plo da seletividade e da capacidade contributiva. Todavia, tal procedimento
esconde um grave risco para o gestor. Esses fatores sio de constitucionalidade
duvidosa, ndo deixando o agente arrecadador com seguranca suficiente. A depender
do posicionamento dos Tribunais Superiores no caso, a Unido pode se ver obri-
gada a efetuar a devolugio dos valores que se entendam cobrado a maior.
O efeito de uma decisao nesse sentido seria fatal para o planejamento fiscal do
gestor da Anvisa ou de 6rgdos ou entidades que utilizem sistema semelhante.

Um modelo adequado para financiamento da vigilincia sanitdria deve
perceber as diferencas entre o exercicio do poder de policia e a prestagio de
servico de satde.

E sabido que o acesso a servios de sadde é determinado por dois pontos:
i) disposicdo e capacidade de os consumidores pagarem; e

i7) necessidade ou capacidade de os pacientes serem beneficiados pelo
servigo (Silva, 2003, p. 546). A diferenga é que para o usudrio de
um servigo de satide, o uso dos bens publicos constitui uma mais
valia, tendo em vista que ele ¢ beneficidrio de uma prestagio do
Estado. Para o empresdrio que sofre fiscalizagao da vigilancia, a poli-
cia sanitdria entra no elenco dos custos, pois, além dos gastos com a
taxa, o retardo no licenciamento pode ser-lhe prejudicial. Sem uma
licenga de operagao ou funcionamento, o empreendimento estard
funcionando clandestinamente, passivel de sofrer penalidades pela
fiscalizagdo, e poderd nio finalizar contratos nem firmar convénios,
publicos ou privados.

Portanto, o gasto com a vigilincia sanitdria assume duas faces. Para o
usudrio, é um custo fixo, ou seja, associado a fatores fixos, que independem
do nivel do produto e tem de ser pago independentemente se a empresa nao
produz nada (Varian, 2003, p. 385). Para a Administragdo, trata-se de um
custo varidvel, pois o gasto pode ser diverso em virtude de algumas varidveis.
Um servigo mais complexo necessitard de inspe¢des mais cuidadosas, com
maior nimero de visitas dos agentes fiscais e uso de instrumentos caros como
exames laboratoriais. Também a adequagdo dos estabelecimentos as normas
sanitdrias ¢ crucial para determinar os custos da fiscalizagdo. Uma empresa
que se encontra perfeitamente ajustada a legislagdo serd licenciada em um
tempo muito mais reduzido que outra empresa que necessite de maior tempo
para se adequar.
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Ao considerarem-se todos esses fatores, o modelo de cobranga de taxa
deve se adaptar aos setores fiscalizados, ajustando-se as suas caracteristicas e as

potencialidades de risco a satide, usando o pardmetro do custo varidvel e do
custo de oportunidade.

Pelo custo varidvel, entende-se que a taxa deve ser cobrada de forma dife-
renciada para cada atividade, contrariamente ao previsto na legislagao tradicio-
nal, que estabelece valores iguais. Assim, de acordo com o custo aproximado da
fiscalizagio em cada setor, seria estabelecida uma tabela de cobranga. Os valores
seriam varidveis de acordo nao com a capacidade econémica da empresa, mas
com o dispéndio estatal, em agbes como visitas de inspe¢io, andlise do setor de
engenharia, uso do laboratério etc. Outro critério importante seria o espago
fisico, cujo custo de inspegdo, e conseqiientemente o valor da taxa a ser cobrada,
deve variar conforme a quantidade de m?* Por fim, deve ser estabelecido um
periodo limite para apreciagdo de um processo de licenciamento; ou seja, se
um determinado servio demorar a se adequar as normas, demandando novas
inspegdes e exames, seu processo deve ser arquivado. A solugao para o empresdrio
seria requerer novamente a licenga ou o registro. Por outro lado, se a demora na
inspegdo for por falha da Administragao, que nao cumpriu as datas para inspecio-
nar o empreendimento, este, a depender do risco de sua atividade, seria automa-
ticamente aprovado, devendo o servidor negligente ser responsabilizado.

No tocante ao custo de oportunidade, deve-se priorizar atengao aos produtos e
aos servigos que potencialmente possam causar maiores danos a satide. Desse modo,
os prazos de validade do licenciamento também devem variar conforme a atividade
prestada. Ao tomar-se um exemplo j4 citado, no setor de servigos de saide, um
consultério psiquidtrico pode ter licenga vélida por quatro anos ou mais, enquanto
um centro cirdrgico deve ser inspecionado anualmente. O gestor faz uma opgao para
garantir a cobertura integral, atendendo a requisitos epidemioldgicos de risco.

Por fim, em relagao as microempresas, algumas atividades merecem obter
um tratamento diferenciado, pois boa parte nao tem condigdes financeiras de
sair da clandestinidade. Para tanto, o Estado deve isentd-las de taxas de fisca-
lizagdo ou cobrar valores simbdlicos. Tal politica visa assegurar ao menos a
qualidade dos servicos e dos produtos oferecidos.

A operagio proposta possui aplicagio simples, considerando a sua ldgica,
sendo necessdrio somente vencer as resisténcias dos setores que devem sofrer
maior incidéncia tributdria. Algumas vantagens devem ser mostradas, como
menor tempo de obten¢do de licenciamento. De qualquer forma, esse sistema
possibilita uma base de financiamento bastante superior aos modelos tradicio-
nais. Ao tomar-se por base uma projegio sobre o modelo constante no muni-
cipio do Recife (ver grdficos a seguir), os valores previstos para o ano seguinte
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a aplicac¢ao do novo método tendem a elevar consideravelmente os recursos,
sem aumentar os gastos publicos.’

GRAFICO 2
Arrecadacao das taxas de vigilancia sanitaria do municipio
do Recife-PE — modelo atual

R$ 1.894.044,00

R$ 1.372.496,00

R$ 993.043,28 I

2003 2004 2005**

Elaboracdo do autor.
Obs.: * Dados sujeitos a revisdo. ** Esperados para 2005. Data: 29/10/2004

GRAFICO 3
Arrecadacao das taxas de vigilancia sanitaria do municipio
do Recife-PE — modelo proposto

R$ 5.682.133,44

R$ 1.372.496,00
R$ 993.043,28

=

2003 2004* 2005**

Elaboracdo do autor.
Obs.: * Dados sujeitos a revisdo. ** Esperados para 2005. Data: 29/10/2004

5. 0 grafico 1 mostra um crescimento gradativo nas receitas de taxas de vigilancia sanitaria no modelo tradicional. Todavia, isto se da
basicamente porgue o municipio do Recife vem assumindo atribuicdes de fiscalizacdo que estavam a cargo da Secretaria Estadual de Satide
e, para tanto, vem investindo na contratagao de recursos humanos por meio de concurso publico. O modelo proposto permite um incre-
mento de verbas sem este acréscimo de pessoal.
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3.2.5 Reflexos econémicos do modelo proposto

O modelo apresentado neste estudo indica diversos aspectos positivos, nao
apenas no que se refere ao aumento de recursos para o Poder Publico, mas
também reflexos na atividade econdmica.

O mais visivel é o maior equilibrio entre os fatores de mercado. O novo
modelo possibilita que seja fiscalizado maior niimero de servigos, de sorte a tornd-
los mais seguros para o consumidor. Igualmente, ocorre uma melhor ambientagio
de livre concorréncia, pela queda na clandestinidade, o que ainda possibilita me-
lhoria geral nos pregos, com aprimoramento da qualidade geral dos produtos.

Também conta a favor para as empresas a melhoria no capital humano, pois
a atengdo a sadde do trabalhador pode reduzir acidentes de trabalho e, conse-
qiientemente, o numero de licengas médicas. Ademais, o trabalhador, como
consumidor, também serd beneficiado pela melhor qualidade dos produtos.
Ou seja, a produtividade tende a aumentar sensivelmente.

Por fim, para o consumidor, tal dinimica tributdria nao deve alterar o
indice geral de pregos, provocando inflagdo. Isto se dd, pois as taxas, ao contrdrio
dos impostos, nao sao cobradas por mercadorias, em quantia fixa ou ad valorem.
Elas entram na tabela de custos fixos do fornecedor, nao sendo repassadas para
o consumidor como contribuinte indireto, de modo que pouco afetam a incli-
nagio e a posi¢ao da reta orcamentdria (Varian, 2003, p. 33).

Para que esses reflexos se fagam sentir de forma mais substancial, faz-se
necessdria a adogao de normas gerais tributdrias, por meio de lei complemen-
tar, para que o sistema proposto se torne uma politica de regulagio conjuntu-
ral, atacando estrutural e linearmente os produtos e os servigos oferecidos no
mercado brasileiro.

3.3 Arrecadacdo de multas pelo exercicio de policia sanitaria
O poder de império da vigilancia sanitdria inclui nio apenas a inspegdo, o
licenciamento e o registro de produtos e servigos, como ainda o poder-dever
de autuagdo de pessoas fisicas ou juridicas que venham a cometer infracoes
contra a legislacao sanitdria. No 4mbito da Unido, essas infracoes estao disci-
plinadas pela Lei Federal n° 6.437/1977, diploma que pode ser aplicado sub-

sidiariamente nos estados e nos municipios (Dias, 2002, p. 343).

A autoridade sanitdria poderd condenar os infratores nas seguintes pena-
lidades: I — adverténcia; II — multa; III — apreensao de produto; IV — inutili-
zagdo de produto; V — interdigao de produto; VI — suspensio de vendas e/ou
fabricagao de produto; VII — cancelamento de registro de produto; VIII —
interdi¢ao parcial ou total do estabelecimento; IX — proibigao de propaganda;
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X — cancelamento de autorizagdo para funcionamento de empresa; XI — can-
celamento do alvard de licenciamento de estabelecimento.

As multas devem ser graduadas de acordo com a capacidade econémica
do infrator (Dias, 2002, p. 344). Para tanto, a citada Lei prevé uma adequa-
¢ao. Nas infragoes leves, a multa serd de R$ 2.000,00 (dois mil reais) a
R$ 75.000,00 (setenta e cinco mil reais); nas infracoes graves, de R$ 75.000,00
(setenta e cinco mil reais) a R$ 200.000,00 (duzentos mil reais); nas infra-
¢oes gravissimas, de R$ 200.000,00 (duzentos mil reais) a R$ 1.500.000,00
(um milhao e quinhentos mil reais).®

Discute-se para onde deverdo ser destinados os recursos provenientes des-
sas multas. Nao hd qualquer norma geral que discipline seu destino. Algumas
esferas enderecam esses valores para a conta dnica, outras encaminham para o
Fundo de Satde. A disputa ¢ grande. Os participantes da 11* Conferéncia
Nacional de Sadde propuseram que 50% das multas da vigilancia sanitdria fos-
sem definidas como fonte de financiamento complementar aos fundos de satde.

A melhor opgio, contudo, ¢ a de que os recursos amealhados pela policia
sanitdria sejam destinados exclusivamente para ela mesma. Uma medida a ser
adotada ¢ a abertura de conta especial no Fundo de Satide destacada unicamen-
te para o recebimento das multas. Outro ponto importante é que a recuperagao
judicial dessas multas, por meio de processos de execugao fiscal, também nao
seja encaminhada para a conta tnica, mas tenha encaminhamento para as a¢oes
de satide, especificamente de vigilancia sanitdria. Como forma de coibir o inadim-
plemento das multas, pode-se exigir a quitagio das penalidades como documen-
to essencial para liberagao da licenca sanitdria, a exemplo do ocorrido no licencia-
mento dos automdveis em relacao as multas de trinsito.

Esses recursos poderiam ser direcionados diretamente para ampliar a es-
trutura de fiscalizacdo dos drgaos de vigilincia sanitdria ou instituir gratifica-
¢oes por produtividade para os agentes publicos. Desde que com cautela
suficiente para que a policia sanitdria ndo receba a alcunha pejorativa de “in-
dustria de multa”, o que pode perturbar sua fun¢io de educagio para a sadde.

6. Para Hélio Pereira Dias, os estados e os municipios somente podem ampliar os valores previstos na Lei, nunca cobrar a menos.
Tal entendimento ndo se mostra razoavel, tendo em vista a autonomia federativa e a realidade distinta das esferas estatais. Enquanto
a Anvisa pode punir grandes indUstrias fabricantes de medicamentos, cabe ao municipio o exame de estabelecimentos de menor porte,
como mercadinhos de bairro. Assim, desde que previstos em lei ou em regulamento, os 6rgaos de vigilancia sanitaria poderao instituir
valores de multas condizentes com suas circunstancias faticas.
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4 CONCLUSOES

O presente trabalho permitiu uma andlise minuciosa a respeito do financiamen-
to especifico das agdes de vigilincia sanitdria. Dessas reflexaes, pode-se concluir:

a) a vigilincia sanitdria ¢ um importante pilar do SUS, por suas caracte-
risticas de preven¢do, prote¢ao e promogao a saide. Sua valorizagio
permite uma redugdo significativa dos gastos com assisténcia hospita-
lar e ambulatorial. Ademais, seu sistema de controle funciona como
relevante regulador do mercado, garantindo o equilibrio entre o forne-
cedor e o consumidor. Possibilita, ainda, uma maior qualificacao dos
produtos expostos no mercado e a melhoria das condigoes de vida do
capital humano;

b) para dinamizar as agbes, a vigilincia sanitdria conta com uma linha de
financiamento segura, formada nio apenas das dotagdes or¢amentdrias,
mas também de um regime préprio de cobranga de taxas e multas pelo
exercicio de seu poder de policia;

¢) o modelo tradicional de cobranca de taxas importa em recursos insuficien-
tes para os gastos da vigilancia sanitdria e ndo promove a cobertura inte-
gral e eqiiitativa dos agentes que devem ser fiscalizados;

d) por sua vez, o modelo preconizado pela Anvisa importa em diversos
problemas de ordem juridica. Nao obstante os precedentes judiciais
em favor da aplicagdo da capacidade contributiva na cobranca de taxas,
sua constitucionalidade ¢ duvidosa e outros pontos, como a seletivida-
de, mostram-se bastante controversos. Uma potencial invalidagao juri-
dica dessa cobranca pode alterar todo o planejamento or¢amentdrio do
gestor, pela queda na arrecadagdo e pela necessidade de devolver as
quantias percebidas a maior; e

e) a policia sanitdria permite ainda a percep¢ao de receita proveniente da
aplicagao de multas aos infratores da legisla¢io pertinente.

Como forma de implementar uma politica de financiamento mais adequado
para o setor de vigildncia sanitdria, contribuindo para a constru¢do de um mercado
de produtos e servigos de interesse a satide mais qualitativo e reduzindo considera-
velmente as desigualdades no setor, recomendam-se as seguintes medidas:

a) a adogao de um novo modelo de cobranga de taxas, que reconhega a varia-
bilidade de custos de fiscalizagao e afaste a insuficiéncia de receita do siste-
ma tradicional e as barreiras juridicas do modelo da Anvisa, por meio de
cobrangas diferenciadas de taxas, de acordo com os gastos provocados pela
inspe¢do e o registro dos distintos servigos e produtos. O novo modelo
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deve ainda estipular prazos limites de andlise do licenciamento, sob pena
de aprovagio imediata, a depender do risco a saide e se houver negligéncia
ou mora excessiva da Administragdo; ou arquivamento do processo, se por
desidia do fornecedor;

b) o novo modelo de cobranca de taxas e de licenciamento deve ainda
instituir critérios, pelo custo de oportunidade, de validade das licen-
cas. Assim, as atividades de maior risco devem ser avaliadas com menor
prazo, ao passo que aquelas que nio oferecem tantos riscos devem ter
maior perfodo de validade das licencas;

¢) para obter respaldo constitucional, por se tratar de um modelo atraen-
te para o planejamento integral do SUS, a seletividade na cobranga de
taxas deve ser objeto de Emenda Constitucional, que estabelega sua
previsio expressa; e

d) de sorte a ampliar os recursos, os valores obtidos das multas provenientes
do exercicio da policia administrativa devem ser exclusivamente dire-
cionados para as préprias vigilancias sanitdrias, até mesmo no tocante
ao recuperado por meio de processo judicial de execugio fiscal.
Tais valores devem ser lotados em conta especifica dentro do Fundo de
Satde. Para coibir o inadimplemento, pode-se exigir o comprovante
de quitagao da multa como documento necessdrio para emissao de
licenca sanitdria.
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RESUMO

Os Consorcios Intermunicipais de Saude (CIS) constituem uma forma inovadora de gestdo do Sistema
Unico de Saude (SUS), que, a cada dia, torna-se mais comum em todo o Brasil, visando resolver
problemas relativos a eficiéncia, a integralidade e a eqiiidade em ambito local. Em 1999, segundo o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), 2.040 municipios formaram consércios de saude,
correspondendo a cerca de 35% do total de municipios brasileiros e a aproximadamente 36 milhdes de
brasileiros — 21,53% da populacao brasileira do referido ano.

O presente estudo desenvolve modelos de competicéo eleitoral em que candidatos a prefeitos municipais
propdem plataformas politicas, correspondentes a provisdo do bem publico satde e da aliquota de
imposto necessaria para custear esses servicos. Os servicos de satide podem ser providos autarquicamen-
te ou por meio dos CIS, situacdo na qual dois municipios provéem conjuntamente tais servicos de forma
mais eficiente. Analisam-se os efeitos de heterogeneidade entre os municipios no que diz respeito a
renda, ao poder de barganha dos prefeitos no consércio e as preferéncias dos eleitores sobre a provisdo
de bem publico e sobre a decisdo do candidato em propor ou n&o a formacédo de consorcio. Verifica-se
que, quando os municipios sdo homogéneos, o consorciamento traz aumento da provisdo do bem
publico. Enquanto se houver heterogeneidade, esse aumento nem sempre ocorrerd. No que tange a
formacéo de consorcios, o estudo sugere que quanto mais heterogéneos os municipios, menores sdo
as chances de que um CIS seja formado apds as eleicdes.



1INTRODUCAO

Um dos pilares da reforma sanitdria brasileira — materializada na Constitui-
¢ao Federal de 1988 e aprofundada pela Lei Organica da Saide —, a descen-
tralizacio das acdes e dos servicos de satide surge como forma de racionalizar
e imprimir maior eficiéncia ao sistema de satide. A adaptagdo dos servicos as
condigdes locais, a maior participac¢o da populagio na tomada de decisdes e
o incremento da eficiéncia alocativa sdo alguns dos resultados positivos
almejados por esse processo.

A transferéncia de responsabilidades, especialmente no tocante a execugao de
fungoes sociais, da Unido para estados e, principalmente, para municipios, tem se
deparado, no entanto, com deficiéncias organizacionais e financeiras das instincias
subnacionais de governo, bem como com ineficiéncias em decorréncia de perdas
de escala e de escopo decorrentes da excessiva fragmentagio dos servicos de saide.
A perda de escala produtiva, resultante do incremento no nimero de estabeleci-
mentos — muitas vezes com baixa taxa de ocupagio e de equipamentos — sem que
houvesse base quantitativa que o justificasse, gerou sistemas de satide ineficientes e
redugio de qualidade dos servigos prestados a populagio.

O processo de descentralizagio da saide trouxe a tona, portanto, a dico-
tomia cldssica associada a provisao de um bem publico. Por um lado, o “prin-
cipio do beneficio” requer que a decisdao de provisio seja tomada pelo nivel de
poder que mais proximamente representa a populagio beneficiada; por outro,
o custo dessa provisio aumenta consideravelmente 3 medida que a descentra-
lizagao ¢ aprofundada.*

Mendes (2001) cita a microrregiao de Baturité, composta por oito muni-
cipios cearenses, como exemplo da fragmentagdo de servigos. Segundo a Secreta-
ria Estadual de Satde do Ceard, “h4 oito hospitais que operam com uma taxa de
ocupagao média de 22%; hd sete aparelhos de ultra-sonografia, quando seriam
suficientes apenas dois; hd dez laboratérios de patologia clinica operando em
deseconomia de escala e com baixa qualidade”. “Essa situagio encontrada na
microrregido de Baturité estd longe de constituir uma exce¢ao no SUS, tenden-
do muito mais a aproximar-se de uma regra geral”, afirma Mendes.

Como resposta a excessiva atomizagao dos sistemas municipais, que gera
deseconomias de escala e gastos crescentes em satide, em razio das mudangas
tecnoldgicas’ e do envelhecimento da populagio, surgem, na década de 1980,
os primeiros Consércios Intermunicipais de Saude (CIS) no Brasil.

4.Ver, a esse respeito, Oates (1999) ou Boadway e Wildasin (1984).

5. Okunada e Murthy (2002) afirmam que as mudancas tecnolégicas, do lado da oferta, sdo as principais responsaveis pela escalada dos
gastos com saude.
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Esse movimento, que contou com perfodos de deliberado incentivo por
parte do Ministério da Satde e de algumas Secretarias Estaduais de Satde, vem
crescendo ao longo das dltimas décadas. Em 1999, segundo o Instituto Brasilei-
ro de Geografia e Estatistica (IBGE), mais de 35% dos municipios brasileiros
participavam dessa forma de gestao inovadora do Sistema Unico de Satide (SUS).

Cabe ressaltar que a prdtica de formagao de parcerias em 4mbito local ¢ bas-
tante antiga. No ano de 1409, a Mancomunidad de Enirio-Aralar, no pais Basco,
reuniu treze municipalidades para o manejo de recursos florestais. As mancomuni-
dades na Espanha, semelhantemente aos consércios brasileiros, s2o um caso tipico
de parceria horizontal entre municipios. Na Espanha, dos 8.096 municipios, 5.857
estdo associados por meio de mancomunidades. Em geral, sao municipios com
menos de 5 mil habitantes que se unem para enfrentar a fragmentagao municipal
e retomar escalas de produgao mais eficientes.®

Apesar de alguns grupos de pesquisadores brasileiros terem se dedicado
ao tema, essa marcante realidade no cendrio da saide no Brasil continua a
merecer uma andlise econémica mais aprofundada.

Essa forma de associagao municipal foi estudada no que diz respeito ao
comportamento carona (free-riding). Esse comportamento consiste no incen-
tivo que um municipio tem de formar um consércio para usufruir os ganhos
de produtividade — associados a provisio conjunta de servigos de satde — e,
posteriormente, tornar-se inadimplente, transferindo aos demais municipios
o peso do financiamento do consércio. O principal resultado obtido no aludi-
do texto é que o comportamento carona tende a impedir a forma¢io de con-
sércios ou entdo, quando formados, tendem a se desintegrar rapidamente.’

Diante desse resultado de instabilidade, um estudo recente analisou
mecanismos de incentivos capazes de neutralizar o efeito desestabilizador do
free-riding sobre os CIS, a fim de garantir a sobrevivéncia da associagao.

Portanto, os trabalhos mencionados anteriormente mostram, em primeiro
lugar, as dificuldades de formacdo e de sustentabilidade de CIS em decorréncia
do efeito carona e, em segundo lugar, como resolver essas dificuldades. Por se
fixar no problema do free-rider, esses artigos lancam mao de algumas simplifica-
¢Oes, dentre as quais se destacam o fato de os municipios serem essencialmente
idénticos uns aos outros e de o prefeito de um municipio decidir, por conta
prépria, a alocagao de recursos para a provisao de servigos de satde.

6. Fonte: Suarez e Parrado-Diez (1999).

7. 0 efeito free-rider é extremamente comum em situacdes de tomada de decisdo coletiva e permeia grande parte da teoria da escolha
social. Para uma anlise cuidadosa do problema do comportamento carona, ver a referéncia seminal Olson (1965) que deu origem a ampla
literatura sobre o tema.
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Ao partir-se da hipétese de que o problema de free-riding foi resolvido, o pre-
sente estudo analisa outra fonte potencial de instabilidade para o consércio, nio
considerada nos textos anteriores: a heterogeneidade entre os municipios-membros.
Este trabalho modela o processo politico de tomada de decisio quanto aos gastos em
satide e analisa o efeito de diferencas de preferéncias e de renda entre os eleitores dos
municipios sobre a formagio de consdrcios e a provisio de servigos de sadde.

Desse modo, o trabalho desenvolve modelos de competigao politica pré-
eleitoral na esfera local. As plataformas politicas, que serao implementadas
pelo candidato eleito, correspondem a provisio do bem publico satde e da
aliquota de imposto. Esse bem pode ser provido autarquicamente pelo muni-
cipio ou por meio de consércio intermunicipal de sadde. Em equilibrio, a
plataforma proposta serd aquela que maximiza a utilidade de um eleitor mediano,
conforme serd discutido adiante.

O estudo consiste em quatro se¢des além desta introdugdo. A se¢ao 2
apresenta o modelo de provisiao autdrquica de servigos de saide, no qual o
eleitor deriva utilidade do consumo privado ¢ do consumo desses servigos de
saide. A solugdo quanto 2 provisio étima de servigos de satide e a utilidade
de um eleitor mediano sio calculadas na se¢io 2.3. A se¢io 3 apresenta um
modelo em que os municipios tém a opgao de prover servigos de satde por
meio de consércio intermunicipal. Sdo analisados os efeitos da heterogeneida-
de dos municipios, no que diz respeito as suas rendas médias, as preferéncias e
a0 poder de barganha de seus respectivos prefeitos, sobre a provisio do bem
publico. A se¢o 4 fornece a andlise de bem-estar. S3o estudadas trés situagoes
distintas no que diz respeito as rendas médias e as preferéncias entre os muni-
cipios, e ¢ estabelecido em quais delas haverd formagao de consércios.
Em outras palavras, ¢ respondida a seguinte pergunta: que tipos de municipios
s30 mais propensos a formarem consércios de saide? Finalmente, as conclusoes
e as sugestoes de refinamentos para pesquisas futuras encontram-se na segao 5.

2 PROVISAO AUTARQUICA DE SERVICOS DE SAUDE

2.1 Competicao pré-eleitoral
Neste trabalho, sdo desenvolvidos modelos politicos de competigao pré-eleitoral
na esfera municipal, nos quais as promessas de campanha sio cumpridas pelo
candidato eleito.

7

A estrutura temporal do jogo ¢ a seguinte: primeiramente, os candidatos
propdem suas politicas; em seguida, sdo realizadas as eleigoes, em que cada
eleitor vota pelo candidato cuja plataforma proposta mais se aproxima de sua

7

politica preferida. O candidato que receber mais votos ¢ eleito prefeito;
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em caso de empate, um dos candidatos com maior nimero de votos ¢ escolhi-
do aleatoriamente. Finalmente, o candidato eleito implementa a politica pro-
posta durante a campanha eleitoral.

A modelagem usada remonta ao trabalho seminal de Hotelling (1929), poste-
riormente aplicado a ciéncia politica com riqueza de detalhes em Downs (1957).
E importante frisar que essa metodologia postula que o candidato, uma vez eleito,
implantard a plataforma proposta, independentemente de quaisquer incentivos
p6s-eleitorais. Essa hipdtese pressupde que o candidato deriva utilidade exclusiva-
mente do fato de ocupar cargo publico, ndo tendo nenhuma preferéncia a res-
peito de que politica implementar. Uma justificativa mais sofisticada para o
comportamento do politico reside no fato de que, sendo a eleigdo um processo que
se repete com periodicidade determinada, o eleitor pode punir, nas eleigoes seguin-
tes, o candidato que no implementar a plataforma proposta, ndo o reelegendo.
Qualquer que seja a justificativa para esse comportamento, o presente texto segue a
tradi¢ao downsiana postulando que o politico estabelecerd sua plataforma eleitoral.®

2.2 0 municipio e seus eleitores

O municipio 7 possui uma populagio de NV, eleitores. O eleitor j desse munici-
pio possui renda y, e deriva utilidade do consumo privado ¢, e do consumo do
bem piblico satide (F), que é provido pela prefeitura.’

Seja s, o montante total de recursos gastos com satide pelo municipio; a
produgio de sadde do municipio é dada pela fungio f (s, V) e a utilidade do
agente j toma a forma:

Uij (Fi ,C )= Fimi Ci(jl_a‘) = (fi (SI N, ))ai Ci(jl_a‘), em que o, € [0,1] (1)

Considera-se, por simplificagdo, que as despesas locais nao tém efeito
sobre as decisdes quanto aos gastos com satide dos outros municipios, ou seja,
sdo ignorados os efeitos spillover (externalidades) do gasto em satde. O coeficiente
a, € (0,1) reflete a importancia que os habitantes do municipio 7 atribuem ao
consumo de satde relativamente ao consumo do bem privado, sendo, portan-
to, uma caracteristica desse municipio.'’ Assim, se a, for muito grande
(pequeno), o agente dd muita (pouca) importincia ao consumo de satdde.

8. Para discuss&o mais detalhada, ver Persson e Tabellini (2000), cap. 2.

9. De fato, satide é um bem semipublico ou meritério. Segundo Giambiagi e Além (2000, p. 33), apesar de poderem ser submetidos ao
principio da excluséo, esses bens geram altos beneficios sociais e externalidades positivas que justificam sua producéo parcial ou total pelo
setor publico.

10. Vale observar que a modelagem proposta supde grande homogeneidade entre os habitantes de um mesmo municipio, no que diz
respeito as preferéncias relativas a satide/consumo privado: os eleitores do municipio /possuem mesmo parémetro de preferéncias c,. Uma
forma mais geral seria supor que cada habitante jpossui um pardmetro proprio ;.
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A produgio de satide dos municipios, Jf (s, N), é uma func¢io crescente
dos gastos per capita em satde (s) e da populagao atendida (/V,). Assim, man-
tendo-se a mesma populagio atendida, se o gasto per capita aumenta, também
aumentard a provisio de servicos de satide. Entretanto, se a populacio total
atendida aumenta, mantendo-se ainda o mesmo gasto per capita, aumentard a
produgio de satde.

A hipétese anterior reflete os ganhos de escala e o escopo associados a pro-
visao de servigos de saide. As economias de escala estao presentes quando a
curva de custo médio de longo prazo de determinada provedora de sadde decli-
na 2 medida que o produto aumenta. J4 as economias de escopo acontecem
quando ¢ possivel produzir dois ou mais bens diferentes conjuntamente, de
forma mais econémica do que se fossem produzidos separadamente.'!
A produgio de bens e de servigos de satide ¢ realizada, freqiientemente, por meio
de firmas multiprodutoras — que ofertam intimeros procedimentos médicos — e
que, portanto, estdo sujeitas a essa possibilidade de ampliar sua eficiéncia.

E importante notar que a literatura em economia da satde ressalta que a
produtividade da assisténcia a satide pode variar com a quantidade utilizada
(mudangas extensivas) e a taxa em que testes e procedimentos sdo realizados
(mudangas intensivas), mantendo-se a populagio constante: aumenta para
baixos niveis de utilizagdo e freqiiéncia, diminui quando mais recursos sio
usados e pode até mesmo ser negativa em decorréncia de doengas iatrogéni-
cas.'”” No entanto, supde-se, neste trabalho, que o gasto em sadde, ao incre-
mentar o uso de tratamento médico, necessariamente melhora as condicoes de
saide da populacio e, assim, repercute positivamente sobre a utilidade do
eleitor. No caso brasileiro, assim como para outros paises em desenvolvimen-
to, essa simplificagdo da curva de produgio — apresentando apenas retornos
marginais positivos — justifica-se pelo fato de a cobertura populacional e a
freqiiéncia de diversos procedimentos mais complexos e exames estarem aquém
dos parimetros estipulados internacionalmente. Esse é o caso das consultas
pré-natal. O Ministério da Satde (MS), com base em parAmetros internacio-
nais, estipulou que o nimero ideal de consultas ¢ de seis por gestante.
Em 2001, a média de consultas foi de apenas 4,2. Isso sugere que o incre-
mento do ndmero total de consultas, assim como de sua freqiiéncia por
gestante, e, conseqiientemente, a ampliagio do gasto com esse procedimento,
traria grandes melhorias para as condigbes da saide da mulher. Essa evidéncia
¢ ainda mais significativa quando se considera que, segundo o Sistema de
Informag¢oes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS), de janeiro a outubro de 2002,

11. Folland, Goodman e Stano (1997).
12. Ver Phelps (1997).
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apenas 6% das gestantes, participantes do Programa de Humanizagio do Pré-
natal e Nascimento, completaram a assisténcia pré-natal.’® Generalizando-se
esse resultado, chega-se a conclusio de que, principalmente para os servigos
produzidos por consércio — servicos de maior complexidade —, a regido da
fun¢io de produgao na qual os recursos estao sendo aplicados corresponde a

parte ascendente da curva.
Como objetivo de gerar expressdes explicitas para as solugdes dos proble-

mas a serem analisados, serd usada a forma particular fi (Sﬁ . N; ) =5 g(Ni)

para a fungdo de produgio de satde. Portanto, pressupde-se que essa fungao é
multiplicativamente separdvel em seus dois argumentos e que a fungio g

¢ estritamente crescente e estritamente céncava.'t

Cada eleitor j paga tributos ao municipio 7 a aliquota 7, € (0,1), sendo

sua renda liquida disponivel para consumo dada por (1— T, )yij . Portanto, a

decisao de consumo privado do eleitor 7 encontra-se condicionada a sua restri-
¢ao or¢amentdria:
Q;S@—wa
O gasto com sadde do governo municipal ¢ financiado de duas formas:
por meio de transferéncias provenientes de esferas de governo hierarquicamente
superiores e pelo imposto arrecadado dos contribuintes. As transferéncias cor-

respondem a verbas do SUS, provenientes do MS ou da Secretaria Estadual de
Satdde e demais recursos, como as transferéncias constitucionais."

Sejam ¢, o valor per capita das transferéncias governamentais recebidas

N
Z Yi
j=1

N.

I
restrigio orcamentdria per capita do municipio 7 é

pelo municipio 7 e y, = a renda média nesse municipio. Entdo, a
1

S <t +77y,

13. Aassisténcia pré-natal s é concluida quando forem realizadas seis consultas pré-natais, todos os exames obrigatrios, a imunizacdo
antitetanica, a realizacdo do parto e a consulta de puerpério.

14. Deve-se notar que a priori pode existir diferenca entre populacao N, do municipio e nimero de pacientes efetivamente atendidos, ,, sendo
este Ultimo o ntimero a ser considerado na funcao de produgao de satde. Por simplicidade, os dois valores sao identificados, o que néo acarreta
alteracdo nos resultados qualitativos obtidos no estudo. Os autores agradecem a André Rossi Oliveira por ter observado essa distincao.

15. Diferentemente deste estudo, para verificacdo do cumprimento da vinculagdo de recursos a sadde, determinado pela Emenda Cons-
titucional (EC) n® 29, considera-se como recursos proprios subnacionais aqueles derivados dos impostos locais, somados as transferéncias
constitucionais.
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No presente modelo, as tinicas fungées do governo municipal s3o a arre-
cadagio de impostos ¢ a provisio do bem publico satide. Em particular, nao
sdo considerados, como em outros trabalhos recentes,'® gastos publicos con-
correntes. Essa simplificagio permite uma andlise precisa do trade-off entre
impostos e provisio de bem publico, bem como a andlise dos efeitos da hete-
rogeneidade entre municipios na formagao de consércios, conforme serd visto
nas préximas segoes.

2.3 Equilibrio eleitoral

Durante a campanha eleitoral, um candidato a prefeito 4 de um municipio 7
propde uma plataforma (s,7) correspondente a provisao de bem piblico s, e a
aliquota de imposto 7, necessdria para a provisao deste. Um eleitor j votard
pelo candidato 4, se a plataforma politica (5,7) propiciar-lhe maior utilidade
que todas as outras plataformas propostas pelos demais candidatos.

Se o candidato # fizer a melhor proposta possivel para o eleitor j, £ resol-
verd o seguinte programa:

Max Ui/(fi(si’Ni)’ci/)
(s;.7;)
r.oa c¢; < {l —‘ci)yij
5, <t 4Ty,

(2)

As restri¢des do problema anterior s3o ativas e, portanto, a solugao impli-
cita ¢é dada por:

l_ai fi(SwNi)
o; fi,s(siaN,’)
11 fi(sisNi) (3)
l Yi O fi,s(siaNi)
d
Na expressao anterior, Jis (Si’Ni): g.fi(si’Ni) ¢ a derivada parcial

de f em relagao a sua primeira varidvel 5. No caso em que a fungio de produgio

S;=0+y -

toma a forma fi(an:‘ )= Sig(Nl.), obtém-se a seguinte solugio explicita:

16. Ver, a esse respeito, Teixeira, Mac Dowell e Bugarin (2003) e (2002), que apresentam distingdes entre gastos com servicos de satide
e outros gastos. Além dos gastos concorrentes fora da area de satde, deve-se notar que municipios distintos também podem ter priori-
dades distintas quanto a proviséo dos variados tipos de servicos de satide, o que pode estar correlacionado ao seu perfil epidemioldgico,
por exemplo. Essa distincdo também é suprimida no presente estudo.
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S; :(Xi(ti +yi)

’Ci=(xl.—(l—06,)t—i (4)
Vi

Observa-se que a plataforma que maximiza a utilidade do agente 7 inde-
pende de sua renda y,, sendo fun¢io unicamente do parAmetro de preferéncias
a, das transferéncias 7, e da renda média do municipio y. Em particular, a
expressdo anterior ¢ a solugdo para o problema de todos os candidatos que, em
equilibrio, escolherdo essa mesma plataforma, que serd, entdo, implementada
pelo prefeito eleito.

O resultado obtido ¢ um caso particular do “Teorema do Eleitor Mediano”.
Esse teorema estabelece que, sob certas condi¢oes de regularidade, em uma
disputa pré-eleitoral, as politicas propostas pelos diferentes candidatos con-
vergem para um mesmo valor: aquele preferido pelo eleitor mediano.
Como neste modelo existe total coincidéncia de preferéncias dos eleitores do
municipio j no que diz respeito a plataforma étima (4), em razio da forma das
funcoes de utilidade!” U, essa plataforma ¢ igual a do eleitor mediano, uma
vez que, no presente modelo, todo eleitor de um mesmo municipio ¢ um
eleitor mediano desse municipio.

E importante observar que a coincidéncia da politica preferida pelos
habitantes de um mesmo municipio é um resultado particular e se deve
ao fato de as utilidades dos eleitores serem do tipo Cobb-Douglas.
Considere agora uma fungao de utilidade U. mais geral, estritamente cres-
cente em seus argumentos. Entdo, as restrigbes em (2) continuam ativas, de
forma que o problema original se reduz a um programa de maximizag¢ao
unidimensional, cuja solugdo s, representa a plataforma preferida pelo elei-
tor j. Portanto, eleitores com renda distinta podem ter preferéncias distintas
sobre a provisao étima de sadde.

Observa-se, no entanto, que, ao ordenar-se os eleitores de acordo com
suas politicas preferidas, entdo, a politica mediana serd um vencedor de Con-
dorcet, desde que a funcio de utilidade Ut.].(sl.) — vista agora como funcio exclu-
siva da politica 5, — seja de pico tnico. Em suma, ¢ possivel provar um teorema
do tipo do eleitor mediano para formas mais gerais da fun¢io de utilidade do
eleitor, desde que ela seja estritamente concava em 5.

17. Neste texto, supde-se que , a fim de evitar solugdes de canto do tipo 7 ;= 0. Para tanto, é necessario que as
transferéncias per capita recebidas ndo sejam muito elevadas comparativamente a renda média do municipio.
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Vale ainda discutir a convergéncia na plataforma proposta por todos os
candidatos. Trata-se de um resultado tipico dos modelos & lz Downs, conhecido
em teoria politica como a Lei de Duverger, que ¢ conseqiiéncia da existéncia de
um vencedor de Condorcet. No entanto, esse tipo de equilibrio sempre é muito
questionado porque na prdtica observam-se diferengas importantes nas platafor-
mas politicas dos partidos que concorrem aos pleitos politicos. Esse fato consiste
em tema de pesquisa fundamental da ciéncia politica e ¢ tipicamente atribuido
a existéncia de uma componente ideoldgica nas fungoes de utilidade dos eleito-
res e dos candidatos, que ndo aparece no presente trabalho.'

Depreende-se da solugio (4) que, para cada real transferido ao municipio 7,
ocorrerd uma redugao correspondente a 1-¢, centavos no valor dos recursos
préprios do municipio originalmente destinados a satde. Assim, em termos
reais, o montante total de recursos alocados para a satide é de apenas o, centa-
vos. De fato, os 1-a; centavos restantes sao aplicados na redugio da carga tri-
butdria (7y). Trata-se do efeito adverso das transferéncias governamentais sobre
o esfor¢o tributdrio dos municipios, resultado conhecido na teoria do federa-
lismo fiscal e amplamente testado empiricamente."” No caso especifico do
gasto com satde, esse resultado vai ao encontro das evidéncias empiricas ana-
lisadas por Ferreira (2002) que mostram que um aumento de R$ 100,00 por
habitante nas transferéncias do SUS provoca um aumento médio de R$ 67,00
por habitante nas despesas préprias do municipio com satde e saneamento.

Percebe-se ainda que, no equilibrio eleitoral encontrado, a utilidade do
eleitor 7 ¢ dada por:

(1-a;)

1 Vi
VV;(yU.)ZG((Xi,OLi)g(Ni)X’ yj (ti+yi) (5)

i

A fungio © ¢ dada por G)(a, ﬂ) = aﬂ(l— a)(lfﬁ). O indice A registra o

fato de que W, ¢ a utilidade obtida pelo agente j do municipio 7 quando o

bem publico é provido de forma autdrquica por esse municipio. A préxima
se¢ao analisa como essa utilidade ¢ afetada quando dois municipios se associam
em consdrcio para a provisio conjunta de servicos de sadde.

18. Para analise dos efeitos da componente ideoldgica nos equilibrios politicos, ver Persson e Tabellini (2000), Drazen (2000) ou Bugarin (1999).

19. Ver Ter-Minassian (1997) e Ribeiro (1998).
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3 PROVISAO CONSORCIADA DO BEM PUBLICO SAUDE

3.1 Consoércio intermunicipal de satde

Supde-se agora que existam dois municipios, 7 = 1,2, caracterizados, respecti-
vamente, pela populagao (V,), pelas preferéncias (a;) e pelas rendas de seus
habitantes (yi],).

Os municipios tém a opg¢ao de formar consércio intermunicipal para a
provisao conjunta do bem publico satde. Caso o consércio seja formado, os
municipios incorrerdo no mesmo gasto per capita com satide, s = 5, =5, visto que
se supde que todos os servios de satde serdo providos por meio do consércio.
O gasto com o bem publico serd agora financiado pelas transferéncias governa-
mentais recebidas pelos dois municipios, t, € t,, respectivamente, assim como
pelo imposto arrecadado pelos municipios, 7, y, € 7, ,.

A presente andlise pressupde que, quando o consércio ¢ formado, os
municipios equalizam suas aliquotas de imposto. No modelo, existe um tnico
bem puablico provido e uma tdnica fonte de arrecadagiao de impostos.
Assim, espera-se que em qualquer equilibrio demogréfico, os dois municipi-
0s, que passam a oferecer a mesma quantidade de bem publico, deverdo
também cobrar a mesma aliquota de impostos, 7, = 7, = 7. Essa hipétese
simplificadora ¢ utilizada na literatura sobre federalismo fiscal, segundo a
qual os eleitores “votam com seus préprios pés”:* cada cidadao escolherd
morar no municipio que lhe oferega a melhor relagio entre carga tributdria e

provisao de bens publicos.

Finalmente, supde-se que ambos os municipios recebem as mesmas trans-
feréncias per capita de esteras de governo hierarquicamente superiores: #, = ¢, = «.
Trata-se de uma hipétese simplificadora que, no entanto, é parcialmente corro-
borada pelos dados apresentados na tabela 1. Observa-se que o valor per capita
das transferéncias SUS tende a ser proporcional ao tamanho do municipio.*!
No que tange as transferéncias constitucionais, essa relagio ¢ inversa, ou seja,
quanto menor o municipio, maior o valor per capita transterido. Ao somar-se

20. Tiebout (1956) postula, entre outros pressupostos, que: os eleitores possuem perfeita mobilidade e que se deslocarao para a comunidade
em que os seus padrdes de preferéncia séo mais bem satisfeitos; os servicos publicos ofertados ndo apresentam economias ou deseconomias
externas entre as municipalidades; e restricbes acarretadas por oportunidades de trabalho ndo séo consideradas em seu modelo.

21. Para procedimentos de média e alta complexidades, as transferéncias tendem a acompanhar a oferta disponivel, que se concentra nos
municipios de maior porte. O volume de recursos repassados para esse fim é superior aquele referente aos servicos do Piso da Atencéo
Bésica (PAB) (parte fixa) e, recentemente — com a regionalizacdo assistencial promovida pela edicdo da Norma Operacional Béasica da
Assisténcia a Satde do SUS (Noas/SUS 01/01) —ao PAB-Ampliado e a um conjunto minimo de procedimentos de média complexidade —
designados EPM-1 (compreendem servicos laboratoriais, radiologia simples, ultra-sonografia obstétrica, atendimento psicoterapico,
fisioterapia basica, algumas acdes odontoldgicas especializadas e leitos hospitalares para atendimento do parto normal, primeiro aten-
dimento em clinica médica e pediatria) — que sdo financiados com base em um valor per capita nacional. Isso explica por que as transfe-
réncias do SUS sdo diretamente proporcionais ao tamanho do municipio.
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essas duas formas de repasse para municipios, verifica-se que, ao ser excluida a
categoria de municipios com menos de 10 mil habitantes, o total de transferén-
cias per capita para municipios menores ¢ aproximadamente o mesmo para mu-
nicfpios mais ricos (¢, = z,).

TABELA 1
Transferéncias per capita SUS e constitucionais,
segundo tamanho do municipio — 2000

(Em R$)
Hab./municipio Transferéncias Transferéncias Total de
per capita per capita transferéncias
SUS (a) Constitucionais (b) per capita
(a+b=c)
< 10 mil 16,86 515,54 532,4
10 mil a 50 mil 17,38 295,42 312,8
50 mil a 100 mil 27,77 248,16 275,93
100 mil a 300 mil 36 270,36 306,36
300 mil a 500 mil 46,37 240,03 286,4
> 500 mil 54,83 245,81 300,64

Fonte: Financas do Brasil (Finbra)/Secretaria do Tesouro Nacional/Ministério da Fazenda.

3.2 Funcéo de producédo de satde

Conforme mencionado anteriormente, a literatura recente sobre consércios
intermunicipais de satde sugere a existéncia de ganhos de eficiéncia associa-
dos a provisao consorciada.”” Esses ganhos sio resultantes de economias de
escala, de maior flexibilidade administrativa para a contratagio de pessoal e da
padronizacio dos procedimentos médicos, entre outros. Este estudo modela a
possibilidade de realizacio de tais ganhos, supondo a existéncia de uma nova
fun¢io de produgio de saude f (5,/V) crescente em suas duas varidveis: s, gasto
per capita em saide pelo consércio, e N = N, + N,, populagao total dos dois
municipios participantes do consércio. Para resolver explicitamente os proble-
mas de otimizagdo, a seguir serd usada novamente a forma multiplicativamen-

te separdvel: f (S, N) = SG(N) em que a fungdo G ¢ estritamente crescente €

estritamente concava. Nesse caso, supde-se que G(N) Zg(N), ou seja, a pro-

dugio de satde por meio de consércio ¢ pelo menos tio eficiente quanto seria
se produzido autarquicamente por um municipio com populagio equivalente
aquela do consércio.

22. Ver Mendes (2001), Lima e Pastrana (2000) e Ribeiro e Costa (1999).
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Com a hipdtese citada, a utilidade que um habitante 7, do municipio
consorciado j, deriva de sua cesta de consumo passa a ser dada por:

UGN N o= GO el o

3.3 Negociacdo

A determinagio do gasto (s) em sadde, com a conseqiiente defini¢ao da aliquota de
imposto (7 ), depende de um processo de negociagao politica entre os prefeitos
dos municipios envolvidos. Em particular, quanto maior for o poder de negocia-
¢30 de um prefeito, mais préximo do étimo para seu municipio serd a provisio
consorciada. Logo, diferentes resultados poderdo ser obtidos, de acordo com o
poder de barganha de cada prefeito. No entanto, qualquer que seja o resultado
desse processo, espera-se que ele seja 6timo do ponto de vista de Pareto.”

Desse modo, para se prever qual serd a decisio quanto ao gasto do munici-
pio com satide, no caso em que os servigos sao ofertados por meio de consdrcio,
deve-se resolver um problema de Pareto (P). Ao supor-se que o prefeito de um
municipio atribui o0 mesmo peso para cada um de seus eleitores, o problema
de maximiza¢do do consércio pode ser escrito como:

N, M,
]\461)(31 HUl.Ci(f(S’N)Cz,/) HUZCj(f(S>N)Cz_/)
qx =1

j=
ra. ¢ < (1 -1 )yu
(P) Cy; < (1 -1 )yzj

s<t+1y

Ay

Os coeficientes Ay, A, € [0,1], 4, + A, = 1 s3o0 os pesos de Pareto do
problema de maximizacio e refletem as possiveis diferengas no poder de nego-
ciagdo dos prefeitos. Assim, quanto maior for A,, mais as preferéncias dos habi-
tantes do municipio 1 influenciardo na escolha de ¢ e 7, relativamente as
preferéncias dos eleitores do municipio 2.%

23. Essa hipdtese esta associada ao fato de que mecanismos que lidam com o efeito free-rider ja foram discutidos em trabalhos anteriores.
Assim, neste estudo, supde-se que tais mecanismos j& tenham sido implantados.

24. Afuncdo objetivo apresentada anteriormente pode ser substituida por outra equivalente, e talvez mais comum, se for aplicada a funcao
logaritmo, resultando na expressao:

N, N,
klzulj (f(S7 N)clj) + 7\“22”2_1‘ (f(SaN)Czj )emque uif = IOgOUU
i=1 i=1
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N,

1
7

; . ~ - ﬂ, =——=7.
Uma possivel especificagdo para A, 7 = 1,2 é % N, +N, i, ou

seja, o poder de negociagio de um prefeito é funcio direta do tamanho de sua
populagdo relativamente a popula¢io total do consércio.”” No entanto, essa
nio ¢ a tnica especificagdo natural. Uma outra especificagio seria a seguinte:

Ny
Ny, +N,y,

i , isto ¢, o poder de negociagao de um prefeito seria pro-

porcional a renda da populagio de seu municipio relativamente a renda total
do consdércio.

A varidvel y corresponde a renda média no consércio: y=ny +n,y,-

O problema de Pareto pode ser resolvido de forma andloga ao problema
de provisdo autdrquica de bem publico. As restri¢bes sao ativas e a solugao ¢é
expressa por:

1-p f(s,N)
uo f.(s.N)
I1-p f(s,N)

y u f.(N)

sS=t+y-—

Em que p =A0, +A,0,. No caso em que a fungio de produgio toma

a forma f(S,N)Z SG(N), obtém-se a seguinte solugao explicita:

s=n(+y)
r=u—(1—u)§ @

E importante analisar o efeito do tamanho da popula¢io, do poder de
negociagio e dos demais pardmetros do problema no equilibrio do consércio.

Em primeiro lugar, o tamanho relativo de cada populagao afeta o equili-
brio, exclusivamente, por meio da nova renda média de referéncia:

y=ny, t+n,y,, em que 7, = l—n,. Assim, quanto maior for a populagao do

25. No Consércio para Provisdo de Agua da Regido Metropolitana de Bilbao, Espanha, o niimero de votos de cada municipio na assembléia
geral do consércio é proporcional ao tamanho de sua populagao.
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municipio 7, maior serd 7, e, conseqiientemente, maior 0 peso da renda média
de seu municipio na determinagio do equilibrio do consércio.

Em segundo lugar, o poder de negociagio de cada municipio ird definir
um novo “padrio de preferéncias”: p=A0, +A,0,, em A, = 1-4,.
Dessa forma, quanto mais influente for o prefeito do municipio 7, maior serd
A e mais fortemente o pardmetro p refletird as preferéncias desse municipio.
Esse ¢ o tnico efeito do poder de negociagao do municipio na determinagao
do equilibrio do consércio. Em particular, se os dois municipios tém a mesma
preferéncia @ = a ,= o, entdo 1 = ¢ e o poder de negociagio dos municipios
nao mais afeta o equilibrio do consércio.

Finalmente, o ganho de produgio / nio influencia nas decisdes do con-
sércio quanto 2 provisio de saude e, conseqiientemente, quanto aos impostos.

3.4 Efeitos sobre o gasto em satde
E interessante comparar a solu¢io do problema de provisao autdrquica (3) com
a solugdo consorciada (7), com vistas a determinar, para cada municipio 7 = 1,2,
se haverd aumento ou redugdo do gasto em saide. A seguir, encontram-se trans-
critas as duas expressoes correspondentes aos respectivos gastos em sadde.

Provisao autdrquica: §;, =0, (t + yi)

Provisio consorciada: §; = M(t + y)= (7\.1(11 + A0, Xt +ny + nzyz)

Considere os quatro casos seguintes, classificados segundo o grau de ho-
mogeneidade dos municipios.

Caso 1: Preferéncias e rendas homogéneas

Se os municipios tém preferéncias homogéneas (o, = a, = 1) e mesma
renda média (y, = y, = y), o consorciamento nao implicard nenhuma alteragdo
no que diz respeito ao gasto per capita em saude. No entanto, é importante
ressaltar que haverd aumento na provisio do bem publico, em decorréncia dos
ganhos de escala e do escopo associados a provisio conjunta de satde.

Caso 2: Preferéncias homogéneas, rendas médias distintas

Se os municipios tém preferéncias homogéneas (a, = o, = 1), mas rendas
médias distintas (y, < y < y,), entdo o consorciamento causard aumento dos
gastos com sadde para o municipio mais pobre e redugio dos gastos com
sadde para o municipio mais rico.
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Caso 3: Preferéncias distintas, rendas homogéneas

Se os municipios tém preferéncias distintas (&, < g < @,), mas rendas
médias idénticas (y, = y, = y), o consorciamento implicard aumento dos gastos
com satide justamente para o municipio que dd menos importincia relativa a
provisao de saide e reducio dos gastos com sadde para o municipio que d4
mais importincia relativa & provisao de sadde.

Caso 4: Preferéncias e rendas médias distintas

Finalmente, se os municipios possuem preferéncias distintas (o, < 1t < @),
bem como rendas médias diferentes (}/1 # yz), duas situacoes devem ser consideradas.

Se y,< y < 7,, ou seja, 0 municipio que atribui menor importancia relativa
a provisdo de satide ¢ também o municipio mais pobre, entao haverd aumento
do gasto com satde justamente para esse municipio (i = 1) e redugio do gasto
com sadde para o municipio mais rico, que d4d maior importincia relativa a
sadde. Trata-se de uma situagio semelhante aquela analisada no caso 3.

Entretanto, se J,> ) > ), ouseja, o municipio mais rico é aquele que
atribui menor importancia relativa 2 provisao de satde, entdo, pode haver
aumento ou redugio nos gastos com satde para cada um dos municipios,
dependendo dos valores especificos assumidos pelas varidveis a,, o, y, e y,.
Dessa forma, nada se pode garantir quanto ao efeito do consorciamento nos
gastos com saide dos municipios.

As comparagbes anteriores mostram uma fonte potencial de tensio na
formagio de consércios. Contudo, no caso 2, haverd aumento no gasto per
capita com saude e, conseqiientemente, majoragio de impostos, justamente
no municipio mais pobre. No entanto, nos casos 3 e 4 (primeira situagio),
haverd aumento de gastos com satde e, portanto, elevagio de impostos, justa-
mente para os municipios que menos importincia ddo aos servigos de satde.

Assim, para que um municipio aceite entrar em um consorcio — supon-
do-se resolvido o problema free-rider —, o eleitor mediano deverd considerar
cuidadosamente o efeito dessas variagoes nos gastos com sadde oriundos da
associagdo. A préxima se¢io explora essa questdo, a fim de tentar prever que
tipos de consércios serdo formados.
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4 ANALISE DE BEM-ESTAR: QUE CONSORCIOS SERAO FORMADOS?

4.1 Competicao pré-eleitoral: a economia politica na formacao de consércios
A possibilidade de municipios formarem consércios introduz novo foco na
disputa eleitoral analisada na se¢io 2. De fato, o candidato a prefeito deverd
incluir em seu programa de governo a decisio quanto a formagio da parceria
ou nio, uma vez que tal associagdo causa mudanga na provisao do bem publico
e, conseqiientemente, na aliquota de imposto cobrada.

Caso os candidatos decidam nao propor a formacio de consércio, o bem
G

publico serd produzido autarquicamente e, portanto, conforme resultado obti-

do no jogo anterior, em equilibrio, um eleitor j do municipio 7 tem utilidade:

(1-o;)

Vi
WYyA (yij ): G(aiﬂai)g(Ni )(X y_j (ti +yi)

i

No entanto, a melhor proposta que pode ser feita ao eleitor j do municipio
i envolvendo a formagdo de consércio resultard na utilidade expressa a seguir,
para esse eleitor, em que o indice C indica a utilidade de 7 quando o municipio
j forma consércio.

(1*0‘:')

wE (v, )= 0.0, G )" % (+)

Assim, a proposta que envolve formagio de consércio serd preferida pelo

eleitor j, se€ € somente se:
C A
w2 G,)

Equivalentemente,
Ty
G(N) : ®(ai’ai) yi(liai)
—= | =2
gW,) Oua,)] 1+ (8)
y(l_ai)

Observe que a expressao anterior nao depende da renda particular do elei-
tor 7, de forma que ou todos os eleitores de um mesmo municipio preferem a
provisio autdrquica de sadde ou entdo todos preferem a provisio consorciada.”®

26. Exceto, é claro, no caso particular em que ha igualdade em (8). Neste caso, postula-se que todos os eleitores preferirdo o consorciamento.
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O termo 2 esquerda da igualdade representa o

ganho para o municipio i com a produgdo consorciada de satde. Tendo em
vista a hipdtese de ganhos de escala e escopo associados ao consorciamento,
esse termo ¢ sempre maior que 1.

Contudo, os dois termos a direita da igualdade correspondem a perda
originada pela decisao centralizada no consércio quanto a provisao de satude.

O(e, )
O primeiro desses dois termos, P(ai ,,u) = ®(ﬂ—a) , equivale a per-

da causada pela agregagao de preferéncias, possivelmente, distintas (a,, o)

\

quanto a importancia dos servigos de sadde relativamente ao consumo priva-

do. Observa-se que se o = o, entdo = . e Pla;, )=1, o que nio compro-
q 1 2, : i q P

mete a validade da desigualdade (8). No entanto, se o, # o, entdo u # a, e

P(ai , ,u) >1, o que pode comprometer a validade dessa desigualdade.”

-1
t+y, | t+y
O segundo desses dois termos, R(yi ) y) T taw) W , correspon-

de a perda causada pelo fato de que as decisdes consorciadas sao baseadas na
renda média dos dois municipios, e nao apenas naquela do municipio 7.
Novamente, vale observar que a expressio R assume o valor 1, quando os munici-
pios possuem a mesma renda (y, = y, = y), ndo comprometendo a desigualdade (8).

Resta agora determinar quando a condigio (8) serd satisfeita para ambos
os municipios 7 = 1,2, de forma que decidam formar o consércio de sadde.
Para tanto, serdo analisados quatro diferentes casos.

4.2 Consorcio de municipios homogéneos

Considera-se, em primeiro lugar, que os habitantes dos dois municipios tém
as mesmas preferéncias por consumo privado, a, = o,= H, e que as rendas
médias dos municipios sio idénticas, J,=7,= 7 Nesse caso, a expressao a
direita da desigualdade (8) torna-se 1, conforme observa¢des anteriores, de
forma que (8) sempre serd satisfeita.

27. Afuncéo ¢(IU) = @(,U, Q,; ) atinge seu valor méximo 1 no ponto u = c,.
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Assim, quando hd homogeneidade total entre os municipios, o ganho de
produgdo garante o interesse pelo consércio, que serd entdo formado, desde que o
problema do free-rider, evidenciado em Teixeira et al. (2003), tenha sido resolvido.

4.3 Consorcio de municipios com preferéncias homogéneas e rendas distintas
Supde-se agora que os municipios dao o mesmo valor relativo ao consumo de
bem publico (o, = o, = p) e tém rendas médias distintas (y, < y < y,). Nesse
caso, a desigualdade (8) se reduz a:

t+y,
G(N) y,.(]_“")
g T t+y
y(lfot[)

Assim, existem incentivos diferenciados para os dois municipios.

No caso do municipio 2, é ficil observar que, como 2,> 0 R(y2 ,y)< 1.

Como B(N N )> 1 , o municipio 2 terd interesse em formar consércio inde-

pendentemente do valor de a,.
No que diz respeito ao municipio 1, definindo as fungdes

G(N) t+y [i+y | 1+ (=)
)= ST ot )- Lol ) - yl(l] i

( ) I+y\»n

verificar que:

G(N)

i)y (0( ' ) ¢ estritamente crescente com ¥ (0) = 1 e ¥ (1): m >1;e

iy
ii)p (Oﬂl) ¢ estritamente decrescente com P (0)_ m(—]> 1 .

t+y,
1)= <1
() t+y ’

Da comparagdo das fungdes y e p, pode-se concluir que existe um valor

a, € (0,1), tal que:
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i) se o, <, , entdo (8) ndo serd satisfeita e o municipio 1 ndo terd

interesse em participar do consércio; e

ii) se o, <, entio (8) serd satisfeita e o municipio 1 terd interesse
1 1

em participar do consércio.

Em suma, no caso em que os dois municipios possuem preferéncias homoge-
neas e rendas médias distintas, o municipio mais rico sempre terd interesse em
formar consércio. No entanto, o consércio somente serd formado se o interesse dos
habitantes dos dois municipios por servicos de satide for suficientemente elevado.

Quando o consércio ¢ formado, pode-se prever aumento na produgio de
saide no municipio mais pobre. Entretanto, haverd reducio do gasto com sadde
no municipio mais rico, conforme foi visto anteriormente. Assim, o efeito
sobre a provisio de saide no municipio de maior renda média dependerd do
ganho de produgio associado ao consércio, podendo haver aumento, mas tam-
bém redugao da produgao de satide com o consorciamento.

4.4 Consércio de municipios com rendas homogéneas e preferéncias distintas

Considera-se, nesta subse¢ao, uma situagao na qual os dois municipios possuem
rendas médias iguais, J,=Y,= ), mas preferéncias distintas quanto a impor-
tincia da provisio do bem ptiblico relativamente ao consumo privado: @, < u
< a,. Nesse caso, a desigualdade (8) se reduz a:

GW)]" . [ee.0)
)] | ea,)

O termo a esquerda reflete o ganho de produgio (escala e escopo) associado
a produgio consorciada e é maior que 1 por hipétese. No entanto, o termo 2
direita também ¢é sempre maior que 1, aumentando seu valor a medida que ¢, se
distancia de p — visto que o # a,. Se os valores de a, e a, estiverem suficiente-
mente préximos, entdo a condi¢do serd satisfeita. Contudo, & medida que esses
valores se distanciam, o termo a direita torna-se muito grande. Por exemplo, se
i=1,a-= 0,4, a,=0,99, 4, =0,01 e A = 0,99, o termo a direita supera 5, o que
significa que G(/V) tem de ser pelo menos 125 vezes g(/V,) para que o municipio
1 se interesse em formar consércio. Esse nlimero sobe para 390.625, se a,=0,1.

Assim, no caso em que hd homogeneidade de renda, mas grande hetero-
geneidade de preferéncias, o ganho de produgio com o consércio deverd ser
extremamente elevado para que os municipios concordem com sua formagao.
Portanto, a heterogeneidade de preferéncias entre os municipios de um con-
sércio pode constituir grande empecilho para a formagio da parceria.
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4.5 Consoércio de municipios com rendas e preferéncias distintas

Neste caso, os dois “custos” associados 4 formagio do consércio,
1
Ry, y)=Y | ey | ]
e MY, Y)= y Ta) y(l,ai) , s30 maiores que 1, tornando a formagio dos
. i ., .. .
consércios menos vidvel que nos dois dltimos casos analisados. Dessa forma,
quando os municipios apresentam heterogeneidade de renda e de preferénci-
as, espera-se que o consércio nao seja formado.

4.6 Que consorcios serdo formados?

A andlise desenvolvida nesta subse¢ao mostra o papel determinante da homo-
geneidade de rendas e preferéncias na formagao de CIS. Quando os consércios
sdo totalmente homogéneos, os ganhos de escala sdo suficientes para garantir
sua formagdo. A heterogeneidade, no entanto, traz consigo fatores limitantes a
formacio dos CIS.

Quando a heterogeneidade se reflete apenas nas rendas médias dos
municipios, entdo haverd formagio de consércios sempre que a preferéncia
relativa dos habitantes desses municipios por bem publico nao seja demasia-
damente baixa. Vale observar que, neste caso, o municipio mais rico ficard
atraido ndo pelo interesse no aumento de gastos em satdde, mas sim pela pos-
sibilidade de dividir com o outro municipio o gasto com a provisio do bem
publico — reduzindo seu dispéndio per capita em satide —, a0 mesmo tempo
em que terd mais flexibilidade para realocagdo de seus recursos entre consumo
privado e publico, em razio do ganho de produgio de saide associado ao
consorciamento. O municipio mais pobre, por sua vez, vé no consércio uma
oportunidade de aumentar sua produgio de servigos de satde.

Entretanto, quando a heterogeneidade se manifesta exclusivamente nas pre-
feréncias dos habitantes dos municipios por bem publico, somente haverd forma-
¢ao de consércio quando essa heterogeneidade for muito reduzida. Mesmo neste
caso, ¢ necessdrio que o ganho com a produ¢do conjunta seja nao-trivial.

Finalmente, quando hd heterogeneidade tanto na renda como nas prefe-
réncias por bem publico, em geral, ndo haverd consorciamento.

As reduzidas evidéncias empiricas recolhidas parecem suportar os resul-
tados obtidos no que diz respeito 2 homogeneidade de renda. A andlise da
renda per capita dos consércios existentes no Estado de Minas Gerais mostra
que hd homogeneidade de rendas entre os municipios participantes de um
mesmo consércio. Em 31 dos 64 consércios atuantes em 2003 — que englo-
bam 754 municipios do estado —, de 70% a 100% dos municipios partici-
pantes da mesma associagio sio separados por apenas um decil de renda.
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Além disso, em uma mesma Diretoria Regional de Satde, verifica-se que 59,1%
dos municipios consorciados apresentam rendas mais homogéneas que muni-
cipios que nao formaram parcerias.?®

Quanto ao papel das semelhangas de preferéncias na formagao de con-
sércios, uma primeira tentativa de utilizar o partido politico do prefeito, bem
como a composi¢io partiddria da Camara de Vereadores, como proxies das
preferéncias dos habitantes de um municipio, nao resultou em conclusdes
significativas. Uma andlise alternativa consistiria em usar uma medida de desi-
gualdade de renda em municipios como uma proxy para as preferéncias por
saude de seus habitantes. A intui¢do por trds dessa abordagem ¢ a de que
municipios com menor desigualdade de renda teriam preferéncias por satde
distintas de municipios com maior desigualdade de renda. Essa abordagem e
os estudos mais aprofundados para determinar que outros parimetros podem
melhor refletir as preferéncias dos habitantes de um municipio por satde sao
deixados como sugestdo para pesquisas futuras.

5 CONCLUSOES

Ao utilizar-se um modelo com microfundamentos politicos, o presente estudo
analisou os efeitos da heterogeneidade entre municipios sobre a decisao dos
politicos quanto a inclusio da proposta de consorciamento em suas platafor-
mas politicas vis-a-vis a possibilidade de provisio autdrquica de servigos de saude.

O principal resultado do trabalho diz respeito a forte relagdo existente
entre as caracteristicas dos municipios e a formagio de consércios. Quando
houver homogeneidade entre as rendas dos municipios e as preferéncias por
bens publicos, haverd formacio de consércio. Quando as rendas médias dos
municipios forem diferentes, mas suas preferéncias idénticas, entdo poderd
haver formagao da parceria, desde que ambos atribuam importincia suficiente
a provisao de bem publico. Finalmente, a formagio de consércio torna-se menos
provével quando os municipios diferem quanto 4 importincia que atribuem 2
provisao de servicos de satide. Além disso, os consércios muito dificilmente
serao formados quando, além das preferéncias, os municipios também diferi-
rem nas rendas médias respectivas.

Portanto, esta monografia responde a questdo inicial sobre quais consércios
serdo formados, prevendo a formagio de dois tipos bem diferenciados de associa-
¢oes: os consércios homogéneos, nos quais hd grande proximidade quanto as

28. Considerou-se o percentual de municipios separados por 1 decil de renda como proxy para consideracées sobre a homogeneidade de
renda. Esse percentual foi calculado tomando-se, como referéncia, o niimero de municipios no decil de renda modal e agregando-se a esta
contagem os municipios de segunda maior freqtiéncia. Detalhes desse estudo estdo disponiveis mediante solicitacdo aos autores.
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rendas médias e as preferéncias dos municipios; e os consércios em que os muni-
cipios possuem rendas heterogéneas, mas preferéncias homogéneas, desde que
essas preferéncias atribuam a devida importincia a provisio de bem publico.
No entanto, essa dltima estrutura organizacional sugere um curioso alinhamen-
to de interesses nos consércios. Enquanto o consorciamento levard a uma maior
produgdo de saide para o municipio mais pobre, o municipio mais rico associa-
se tendo por motiva¢ao maior nao o aumento da produ¢io de bem publico, mas
sim a redugio, em termos médios, de seus gastos com sadde.

Este trabalho constitui uma primeira tentativa de se entender a econo-
mia politica da forma¢io dos CIS. Restam, no entanto, muitas extensdes a
serem analisadas, em particular no que diz respeito ao poder de negociagao
dos prefeitos dos municipios. De fato, o modelo atual supde que o resultado
da negociagio entre municipios, quando o consércio é formado, ¢ eficiente e
resolve um problema de Pareto para se chegar a provisao consorciada de satde.
O desenvolvimento de um modelo explicito de negociagao — que pode tomar
diferentes formas — surge como extensao natural para essa hipétese.

Um primeiro mecanismo de negociagio pode corresponder a um modelo
do tipo Rubinstein, com informagio completa, a exemplo daquele desenvolvido
em Bugarin (1999). Espera-se, nesse caso, chegar a um resultado eficiente, em
que o poder de barganha de cada municipio estard explicitado de forma mais
contundente. Outra extensdo usaria um modelo de Rubinstein, com informa-
¢ao incompleta sobre os tipos dos prefeitos, o que pode gerar ineficiéncia e
envolver questdes de sinalizagdo e/ou construgio de reputacio (Pires e Buga-
rin, 2002). Além disso, o modelo de economia politica poderia ser estendido
no sentido de se permitir heterogeneidade de preferéncias em um mesmo
municipio, além da heterogeneidade de renda.

Paralelamente aos desenvolvimentos sugeridos, um estudo empirico mais
aprofundado, com o objetivo de esclarecer as motivagdes que levam a formagao
de consércios heterogéneos, é uma continuagio natural desta pesquisa.
Essa extensdo deverd incluir questdes relativas ao efeito carona, que jd existe
antes mesmo da formagao dos consdrcios, em um modelo envolvendo um
ndmero qualquer de municipios contiguos.

O efeito do consorciamento sobre a produgio de saide foi modelado, neste
estudo, por meio de uma fun¢io dada exogenamente, que dependia de forma cres-
cente do gasto per capita em satide e da populagio atendida. Sugere-se que uma
primeira extensdo & modelagem atual utilize fungdes de produgio mais gerais, ainda
que dadas de forma exdgena, a fim de se verificar a consisténcia dos atuais resultados.

Caberia também ampliar o entendimento dos mecanismos que geram
ganhos e, principalmente, perdas decorrentes da provisao consorciada de bens e
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servicos de satide. No lado dos desincentivos, deve ser incorporada a andlise de
alguns custos decorrentes da provisio consorciada de bens e servigos de satde.
Os custos de transporte — em decorréncia da necessidade de locomogao dos
pacientes dos municipios-membros para o municipio-sede da parceria — e os
custos politicos — visto que é pouco provdvel que o eleitor associe a agdo consor-
ciada de saide prestada em outro municipio a atuagio de seu prefeito, podendo
nio se reverter em votos para o incumbente — devem ser considerados.

No que diz respeito as hipSteses quanto as varidveis que afetam a produ-
¢ao em saude (gasto per capita e populagdo atendida), apesar de serem hipéte-
ses naturais, a justificativa para o formato adotado ¢ essencialmente tecnoldgica,
fazendo apelo aos ganhos de escala e ao escopo oriundos da provisao
consorciada. Existem, no entanto, outras formas de se explorar os ganhos de
produgao dos consércios, isto é, por meio de argumentos mais préximos a
teoria das vantagens comparativas e da economia da informagao.

De fato, é possivel que municipios distintos possuam capacidades dife-
rentes quanto a provisio de sadde. Essa capacidade pode se manifestar sob
diferentes formas: maior experiéncia em administrar grandes estabelecimentos
médicos (vantagem administrativa), existéncia de capital humano (que, por
alguma razio de ordem pessoal, pode preferir trabalhar em certos municipios,
por exemplo) ou ainda de tribunais de contas municipais que melhor contro-
lam os gastos em satde, entre outras. Tendo em vista essas distintas capacida-
des, os consércios gerariam ganhos de produgio, simplesmente, por poderem
explorar as vantagens comparativas de cada municipio.

Outra explicagio endbgena para o ganho de produ¢ao dos consércios
poderia estar associada a inclusao de novos incentivos ao esfor¢o por parte dos
profissionais de saide contratados pelo consércio. Por serem instituigoes de
direito privado, os consércios tém maior flexibilidade de contratagao e tam-
bém de demissao de pessoal. Dessa forma, pode estabelecer melhores contra-
tos salariais do ponto de vista dos incentivos (high powered incentives) do que
aqueles vigentes na Administracao Publica. Um esquema de saldrios, relacio-
nado ao desempenho, deve resultar em um nivel de dedicagao maior por parte
dos profissionais, gerando maior produgao de satde.

Por fim, cabe ressaltar que os estudos desenvolvidos podem, com adapta-
¢oes, ter aplicagdes em muitos setores, além da satide. A agdo conjunta de
municipios, por meio de consércios, para resolver problemas comuns relativos
a eficiéncia, a integralidade e 2 eqiiidade, ¢ uma realidade em diversas 4reas
como meio ambiente, saneamento, abastecimento e outras. Os resultados
obtidos poderio se mostrar tteis ndo somente para a saide, mas também para
a andlise mais ampla do fenémeno do consorciamento no Brasil.
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RESUMO

O objetivo desta pesquisa é analisar as caracteristicas de salde e o0 impacto da segmentagdo do mercado de
salde para o idoso. A partir dos microdados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad)
foram confrontados dois grupos etarios de responsaveis pelo domicilio sem plano de satde para servidor
publico: pessoas de 35 a 44 anos de idade, ocupadas; e de 60 e mais anos de idade, ndo-ocupadas.
A andlise descritiva dos indicadores de morbidade e utilizacdo de servicos de sadde da Pnad por grupo
etario é sequida por dois modelos de regresséo logistica multivariada construidos respectivamente para
o estado de salide da populacdo e pessoas internadas, ambos sem plano privado de sadde, por idade,
classe de rendimento pessoal, rendimento domiciliar per capita, escolaridade e sexo.

Os riscos relativos de todos os indicadores de satide para o idoso, em relagdo ao adulto jovem, aumentam
quando estes indicadores sdo ponderados por cobertura de plano privado de satde. Maior rendimento
pessoal, rendimento domiciliar per capita e nimero de anos de estudo constituem fatores de protecdo para
estado de sadde ruim ou muito ruim e para internacdes sem plano. A probabilidade de o adulto jovem
apresentar estado de satde ruim ou muito ruim e de ser internado sem plano é menor para homens que
para mulheres; para homens idosos a probabilidade é maior que para mulheres.

0 adulto jovem, principalmente por meio da empresa, conta com plano privado de satde quando se
encontra em idade relativamente saudavel. O idoso, por sua vez, deixa de ser economicamente ativo no
momento em que aumenta sua demanda por assisténcia médico-hospitalar e as mensalidades dos
planos atingem valores-limites.



1 INTRODUCAO

A implantagdo do Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil nos anos 1990 do
século passado foi acompanhada pelo crescimento expressivo da assisténcia
médica suplementar no pais (Baer, Campino, Cavalcanti, 2000; Almeida,
1998). A segmentagiao do mercado entre usudrios do seguro social (SUS) e de
planos de saide foi estimulada pela legislagao, que permite a dedugao integral
dos valores destinados ao pagamento de planos de saide para efeito do cdlculo
do imposto de renda das empresas e pessoas fisicas (Pereira, 2002, p. 23).

O mercado supletivo de saide no Brasil agrega planos de satide adminis-
trados por autogestdao, cooperativas, empresas de medicina de grupo e segura-
doras. Os planos de satide podem ser contratados diretamente por pessoas
fisicas ou por empresas privadas e publicas. Em 1998, 24,5% dos brasileiros
estavam cobertos por planos de saide e 66,3% dos planos passiveis de serem
classificados eram pagos parcial ou integralmente por empresas (Bahia ez al.,

2002, p. 677).

E consenso entre os pesquisadores que a segmenta¢io do mercado entre
usudrios do seguro social e de planos de satde reproduz e refora a concentra-
¢ao regional e social do rendimento no pafs. Em 1998, os estados do Centro-
Sul (Centro-Oeste, Sul e Sudeste) apresentavam maior grau de cobertura por
planos de sadde (Kilsztajn, Silva, Camara, 2001). No Estado e na Regido
Metropolitana de SZo Paulo, o percentual de pessoas cobertas por planos de
sadde atingia, respectivamente, 39,2% e 44,8% da populagio (IBGE, 2000).
Em relagao as classes de rendimento, apenas 7,2% das pessoas com rendimen-
to familiar per capita de até um saldrio minimo em 1998 (52,5% da popula-
¢ao) tinham direito a algum plano de satide. Para as pessoas com rendimento
familiar per capita acima de nove saldrios minimos, os planos de sadde atingiam
83,2% da populagio (Kilsztajn, Camara, Carmo, 2002).

Embora a situagao socioecondémica do pafs afete igualmente a satide dos
idosos e dos adultos mais jovens (Lima-Costa, Barreto, Giatti, 2002), hd de se
considerar que os idosos apresentam maior incidéncia e prevaléncia de eventos
mérbidos, com maior ndmero de consultas, internacoes e utilizagio de servi-
cos de alta complexidade e custo (Cesar, Paschoal, 2003, p. 227-228; Lima-
Costa, Barreto, Giatti, 2003).

O objetivo deste trabalho ¢ analisar as caracteristicas de saide e o impac-
to da segmentagio do mercado de satde para o idoso, que deixa de ser econo-
micamente ativo no momento em que aumenta a sua demanda por assisténcia
médico-hospitalar.
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2 METODOS

A fonte primdria de dados para o presente estudo é a Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (Pnad) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), 2000, que, em 1998, recolheu informagdes sobre as caracteristicas de
satide da populagdo brasileira, com exce¢ao da zona rural da antiga regiao Norte

do pais (que equivalia a 2,1% da populagao brasileira em 2000 — IBGE, 2004).

A partir dos microdados da Pnad, foram confrontados dois grupos etdrios
especificos: adultos jovens de 35 a 44 anos (faixa etdria que corresponde ao
auge da carreira profissional de um adulto) e adultos idosos de 60 e mais anos
de idade. Como o objetivo do trabalho é comparar as caracteristicas de saide
dos idosos em relagao as dos adultos jovens, com destaque a inser¢ao destes na
atividade econdmica, optou-se por analisar, a principio, apenas os adultos jovens
economicamente ativos e ocupados e os idosos nao-ocupados, isto é, que nao
estivessem trabalhando na semana de referéncia da Pnad de 1998 (20 a 26 de
setembro). Em relagao aos idosos, a delimitagao deste estudo as pessoas
nao-ocupadas justifica-se porque a permanéncia no mercado de trabalho estd
relacionada as condicoes de sadde do idoso (Giatti, Barreto, 2003).

Para efeito da pesquisa, s foram considerados os adultos jovens e os ido-
sos de referéncia no domicilio. Esse recorte foi utilizado porque uma pessoa
nio-ocupada pode ser dependente de outro morador do domicilio economica-
mente ativo e ocupado e ter direito aos mesmos beneficios deste em relagao a
assisténcia a satde. A restri¢ao do universo de andlise A pessoa de referéncia no

domicilio limita essa possibilidade.

A pessoa de referéncia no domicilio é definida pelo IBGE (2000) como a
pessoa responsdvel pela unidade domiciliar ou que assim é considerada pelos
demais membros do domicilio. A utilizagio da pessoa de referéncia no domici-
lio, alternativamente a pessoa de referéncia na familia, é metodologicamente
mais apropriada. O conceito de familia no domicilio, teoricamente, ¢ de uma
unidade soliddria que compartilha rendimentos e despesas. Entretanto, na apli-
cagdo do questiondrio da Pnad, vdrias unidades familiares sao divididas em duas
ou mais familias (IBGE, 2000). Assim, por exemplo, uma familia que retine trés
geragbes — a pessoa de referéncia, o conjuge, um filho e outro parente (neto) — ¢é
dividida em duas familias: uma composta pela pessoa de referéncia no domicilio
e o conjuge; e outra composta pelo filho e pelo neto, que passam a ser conside-
rados, respectivamente, pessoa de referéncia e filho de uma segunda familia e
que, em numero expressivo de casos, apresentam rendimento igual a zero.

Ao considerar-se que os aposentados e os pensionistas cobertos por plano
de saide de institui¢do de assisténcia destinada a atender a servidores publicos
(de administragao publica direta, autarquia ou fundagao publica federal, esta-

Coletanea Premiada 243



dual ou municipal) gozam de situagio privilegiada de assisténcia a satide, op-
tou-se ainda por excluir da andlise tanto os idosos quanto os adultos jovens
com direito a esse tipo de assisténcia.

Em resumo, foram consideradas para este trabalho apenas as pessoas res-
ponsdveis pelo domicilio sem plano de satde para servidor publico, de 35 a 44
anos de idade, ocupadas; e de 60 e mais anos de idade, nao-ocupadas.

A partir dos microdados da Pnad (IBGE, 2000), em uma primeira apro-
ximagao, foi construida uma série de indicadores, para cada um dos dois gru-
pos etdrios, que estimam: estado de satide da populagio; doencas cronicas
referidas a partir de questdes pré-codificadas (coluna/costas, artrite/reumatis-
mo, cincer, diabetes, bronquite/asma, hipertensdo, cora¢do, renal, depressao,
tuberculose, tendinite/tenossinovite, cirrose); morbidade e procura de servi-

N

cos de satde nas duas dltimas semanas anteriores a pesquisa; ¢ nimero de
consultas e internagdes em doze meses.

Os indicadores da andlise descritiva sao de quatro tipos: taxa de morbida-
de e utilizagao de servigos de satide (MS/N); indicador de sadde ponderado
por cobertura de plano privado de sadde (/P); risco relativo (RR); e relagao
entre os indicadores ponderados para idosos e jovens (R/). Sendo,

MS: ntimero de pessoas com morbidade e que utilizam servicos de satde;
N: ndmero total de pessoas;

PP: nimero de pessoas cobertas por planos privados de sadde;

IP = (MS/N)/(PP/N) = MS/PP;

J: adultos jovens;

7: 1dosos;
RR = (MSi/Ni)/(Msj/Nj); e
RI = IPi/IP;.

A relagao entre os indicadores ponderados (R/) ¢ igual 4 unidade quando
os dois indicadores ponderados (/P7 ¢ IPj) sdo iguais, ou seja, quando o niime-
ro de pessoas com planos privados de satide (PP), em cada segmento, for pro-
porcional ao ndmero de pessoas com morbidade e que utilizam servigos de
sadde no segmento de referéncia (MS).

As informagdes sobre forma de pagamento dos planos privados de saide
também foram segmentadas por grupo etdrio, com destaque para pagamento
pelo empregador, por pessoa fisica e para dependentes de titular morador em
outro domicilio.
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E importante esclarecer que as pessoas sem planos privados de satide nio
s30 necessariamente usudrias do SUS, isto ¢, podem contratar e pagar direta-
mente os servigos de sadde utilizados. Para estimar a participagdo de pessoas que
contrataram e pagaram diretamente os servicos de saide utilizados, foi calcula-
do o nlimero de pacientes internados que pagaram algum valor pela internagio
e nio contaram com cobertura por plano privado de sadde ou do SUS.

Em uma segunda aproximagio, a andlise de morbidade e utilizagao de
servigos de saide por grupo etdrio foi desdobrada, a partir de regressao logis-
tica multivariada, para classe de rendimento, escolaridade e sexo (intervalo
de confianga de 95%). Nessa etapa, foram analisadas as odds ratio (OR = p,/
(1-p)/p,/(1-p,)) e as probabilidades (p) por grupo etdrio (idade), classe de
rendimento pessoal de todas as fontes (rp), classe de rendimento domiciliar
per capita (rdpc), anos de estudo (ae) e sexo do responsdvel pelo domicilio.
A utilizagao do rendimento com destaque para o rendimento pessoal e para
o rendimento domiciliar per capita justifica-se pelo diferente impacto que
estes podem exercer como determinantes para a contratagao de planos priva-
dos de saude (Bds, Bds, 2004).

Considere-se que as varidveis “economicamente ativo” e “ocupado” estdao
sendo analisadas no modelo de forma implicita, na medida em que estao associadas
a0 grupo etdrio adulto jovem (conforme serd visto mais adiante, na se¢io de
Resultados, as varidveis “aposentado” e “pensionista” também estao implicitas
no modelo, tendo em vista que estdo associadas ao grupo etdrio idoso).

Entre os vdrios indicadores de morbidade e utilizago de servigos de sadde
ponderados por cobertura de plano privado de satde, foram selecionados como
varidveis dependentes o estado de sadde da populagio e as pessoas internadas.
As avaliacoes de satide, de acordo com a literatura atual, refletem as reais con-
digoes de satide da populagiao (Lebrio, Laurenti, 2003, p. 75). As internagdes
hospitalares, por sua vez, que constituem tanto um indicador de morbidade
quanto de servigo, representam, via de regra, a assisténcia médico-sanitdria de
custo mais elevado. As estimativas para as internagbes da Pnad (IBGE, 2000),
¢ importante registrar, s30 consistentes com as estatisticas para internagdes

hospitalares na rede do SUS (MS, 1999).

Na regressao logistica para o estado de saide da populagio, as pessoas
com estado de satide ruim ou muito ruim sem plano privado de sadde assumi-
ram valor igual a 1 e as demais pessoas, valor igual a 0.

Na regressao logistica para internagdes, as pessoas internadas nos dltimos
doze meses anteriores 2 pesquisa sem plano privado de sadde assumiram valor
igual a 1 e as demais pessoas, valor igual a 0.
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Os responsdveis pelo domicilio sem plano de satide para servidor publico
de 60 e mais anos de idade, ndo-ocupados, assumiram valor igual a 1 e os
responsdveis de 35 a 44 anos de idade, ocupados, valor igual a 0.

Para a classificagdao dos responsdveis pelo domicilio por rendimento pes-
soal de todas as fontes (e por rendimento domiciliar per capita), as pessoas dos
dois grupos etdrios foram reunidas e distribuidas em tergos de rendimento
pessoal (e domiciliar per capita). O ter¢o com menor rendimento assumiu
valor igual a 0; o ter¢o com rendimento médio, valor igual a 1; e o tergo com
maior rendimento, valor igual a 2.

Na classificagio por anos de estudo, os responsdveis pelo domicilio com
até 7 anos de estudo (fundamental incompleto) assumiram valor igual a 0; e
os com 8 ou mais anos de estudo, valor igual a 1.

Para a andlise da varidvel sexo, a amostra foi estratificada, considerando-se
estado de satde e pessoas internadas sem plano privado de saide por grupo
etdrio, classe de rendimento pessoal, classe de rendimento domiciliar per capita
e nimero de anos de estudo para homens e mulheres, separadamente.
A partir de andlise descritiva, com objetivo de avaliar as alternativas metodolé-
gicas para o tratamento da varidvel sexo nos dois modelos, foram calculados os
riscos relativos por sexo e idade para estado de saide da populagio e pessoas
internadas. A andlise dos riscos relativos permite também avaliar a consistén-
cia das duas varidveis dependentes na amostra da Pnad, conforme serd visto na
se¢ao Resultados.

A Pnad, de acordo com seu desenho amostral, atribui diferentes pesos
para as observagdes. Na andlise logistica, para garantir o tamanho da amostra e
sua representatividade, concomitantemente, a amostra selecionada foi primei-
ramente expandida a partir do “peso da pessoa”. O peso original de cada
observagio foi posteriormente dividido pelo fator v/or, em que v é o tamanho
do universo e @, o tamanho da amostra.

3 RESULTADOS

A partir dos critérios definidos na se¢ao de Métodos, foram selecionadas 29.733
pessoas responsdveis pelo domicilio sem plano de sadde para servidor publico,
19.329 de 35 a 44 anos de idade e 10.404 de 60 e mais anos de idade.
Esses nimeros, expandidos, equivalem a 9,0 milhdes de adultos jovens e 5,0
milhées de idosos.

Os responsdveis pelo domicilio de 35 a 44 anos e com 60 e mais anos de
idade equivaliam, respectivamente, a 50,0% e 63,3% da populagdo nas res-
pectivas faixas etdrias. Os adultos jovens ocupados e sem plano de satide para
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servidor publico, por sua vez, equivaliam a 84,0% dos adultos jovens respon-
sdveis pelo domicilio (5,5% nio eram economicamente ativos, 4,0% nao esta-
vam ocupados e 6,5% estavam ocupados, mas tinham plano de sadde para
servidor publico); os idosos nao-ocupados e sem plano de satde para servidor
publico equivaliam a 57,3% dos idosos responsdveis pelo domicilio (37,6%
estavam ocupados e 5,2% nio estavam ocupados, mas tinham plano de satde
para servidor puiblico). Nosso universo corresponde, portanto e respectiva-
mente, a 42,0% (0,5 . 0,84) e 36,2% (0,633 . 0,573) do universo da Pnad
para pessoas de 35 a 44 anos e de 60 e mais anos de idade.

Vale destacar que 91,8% dos idosos responsdveis pelo domicilio selecio-
nados eram aposentados e/ou pensionistas e que 47,3% tinham rendimento
pessoal exatamente igual a um saldrio minimo (R$ 130,00, em 1998).
Na distribui¢dao por sexo, apenas 15,5% dos adultos jovens responsdveis pelo
domicilio, ocupados e sem plano de sadde para servidor publico, eram pessoas
do sexo feminino; para os idosos, esse percentual atingia 47,8%. Considere-se
que a expectativa de vida ao nascer para o sexo masculino, no Brasil, ¢ signifi-
cativamente menor que para o sexo feminino e que os homens idosos, em sua
maioria, vivem em familias nucleares tradicionais, enquanto metade das mu-
lheres idosas nao mora com coénjuge (Romero, 2002, p. 788). Camarano (2003,
p. 59) também destaca a contribui¢ao da universalizagao da Seguridade Social
na transformagio da mulher brasileira idosa em provedora e chefe de familia.

As caracteristicas de satide dos adultos jovens e idosos selecionados para
este estudo foram informadas pela prépria pessoa em, respectivamente, 45,2%
e 72,8% dos casos. A utilizagao de todas as informagoes sobre as caracteristicas
de saide, independentemente da pessoa que as informou, foi a que apresentou
melhor consisténcia entre estado de satde da populagio e pessoas internadas,
conforme serd visto mais adiante.

A participagao de pacientes internados que pagaram algum valor pela
internagio e nao contaram com cobertura por plano privado de sadde ou do
SUS atingiu 6,8% entre os adultos jovens e 6,2% entre os idosos.

3.1 Analise descritiva

A tabela 1 (ver anexo) apresenta a taxa de morbidade e utilizagao de servigos
de sadde (MS/N) e o indicador de satde ponderado por cobertura de plano
privado de satde (/P) para adultos jovens e idosos; o risco relativo (RR); e a
relagio entre os indicadores ponderados (RI).

O estado de satude foi avaliado como ruim ou muito ruim para 2,0% dos
adultos jovens e 19,8% dos idosos. Nesse sentido, o risco relativo para estado
de saide ruim ou muito ruim do idoso, em relagdo ao adulto jovem, era igual
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a 10,1. Entre as doengas cronicas pesquisadas pela Pnad, destacam-se os riscos
relativos associados a cincer (8,4), diabetes (8,3) e doencas do coragao (7,9).

\

Nas duas semanas anteriores a realizagio da pesquisa, além de ficarem
mais doentes e acamados, os idosos permaneceram mais dias doentes e acama-
dos que os adultos jovens. Da mesma forma, nessas duas semanas, os idosos
procuraram mais os servigos de saide para exames de rotina, tratamento e por
motivo de doenca (ver tabela 1, no anexo).

Em relagio ao nimero de consultas nos tltimos doze meses, mais idosos
consultaram médicos e o nimero de consultas por paciente era maior para a
populagio idosa. O mesmo fato aconteceu com nimero de pessoas internadas,
internagdes por paciente e dias de internagdo. O risco relativo de internagio
para idosos em relagdo a adultos jovens era 3,3; considerando-se que o nimero
de internagdes por paciente em doze meses era maior para idosos (1,6) que
para adultos jovens (1,2), o risco relativo para nimero de internagoes alcanca-
va 4,4; como os idosos também permaneceram mais dias hospitalizados por
internagao (8,0) que os adultos jovens (5,5), o risco relativo para o total de
dias de internagao por ano pode ser estimado em 6,4.

Teoricamente, seria de se esperar que o niimero relativo de pessoas com pla-
nos privados de satide fosse proporcional ao niimero de pessoas com morbidade e
que utiliza servi¢os de sadde em cada um dos segmentos analisados. Entretanto,
concretamente, os idosos, com indicadores de morbidade e utilizacao de servigos
de saide expressivamente maiores que dos adultos jovens, apresentavam menor
cobertura por plano privado de satde (22,4% contra 25,5%).

Como o nimero relativo de pessoas cobertas por planos privados de satde ¢
menor para idosos que para adultos jovens, todos os indicadores de risco relativo
anteriormente mencionados sio agravados quando se considera a relagao entre os
indicadores ponderados por cobertura de planos privados de satde (R/). Para pes-
soas internadas, por exemplo, o risco relativo do idoso em relagio ao adulto jovem
era 3,3. Ponderada pelo grau de cobertura por plano privado de saide, a relagio
entre os indicadores de satide para idosos/adultos jovens internados atingia 3,7.
Isso significa que a probabilidade de um idoso ser internado e nao contar com
cobertura de plano privado de satde era 3,7 vezes a de um adulto jovem.

Em relagao a forma de pagamento dos planos privados de sadde, 61,2%
dos adultos jovens com planos privados de satide eram titulares ou dependen-
tes de titulares moradores no mesmo domicilio com planos pagos parcial ou
integralmente pelo empregador. De acordo com a tabela 2 (ver anexo), 84,4%
dos idosos com planos privados de sadde eram titulares ou dependentes de
titulares moradores no mesmo domicilio com planos pagos por pessoa fisica
(60,8%); ou dependentes de titulares moradores em outro domicilio (23,6%).
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3.2 Regressao logistica

Para o modelo logistico, a amostra inicial de 29.733 pessoas foi reduzida para
29.051 casos com rendimento pessoal e domiciliar informado. Para garantir o
tamanho da amostra e sua representatividade, concomitantemente, o peso ori-
ginal de cada observagdo, conforme verificou-se na segio Métodos, foi dividido
pelo fator v/a 471,342501 (13.692.971/29.051). Na andlise estratificada,
foram utilizados os fatores 476,894639 (9.971.390/20.909) para sexo
masculino e 457,084377 (3.721.581/8.142) para sexo feminino.

A tabela 3 (ver anexo) apresenta as regressdes logisticas multivariadas,
estratificadas por sexo, para pessoas com estado de satide ruim ou muito ruim
e para pessoas internadas sem plano privado de saide: por idade, classe de
rendimento pessoal, classe de rendimento domiciliar per capita e anos de estu-
do. Todos os modelos (método da mdxima verossimilhanca), assim como cada
uma das varidveis independentes (Wald), sao significativos em um nivel supe-
rior a 0,00.

A OR, ajustada para rendimento pessoal, rendimento domiciliar per capira
e anos de estudo, ¢ 9,5 para homens idosos em relagao a adultos jovens que
apresentavam estado de saide ruim ou muito ruim e nio tinham plano privado
de satde. Considere-se que a varidvel grupo etdrio do modelo, pela sua prépria
defini¢do, pode ser interpretada, grosso modo, tanto como referéncia a idade quanto
a condi¢io de aposentado e/ou pensionista nio-ocupado (grupo de risco) em
relagio as pessoas economicamente ativas ocupadas (categoria-base).

Maior rendimento pessoal, rendimento domiciliar per capita e nimero
de anos de estudo constituem fatores de prote¢ao para estado de satde ruim
ou muito ruim de pessoas do sexo masculino sem plano privado de satde.
Considere-se ainda que prevaléncia de doengas cronicas, avaliagao do estado
de sadde ruim ou muito ruim de pessoas com menor rendimento e escolari-
dade podem estar subestimadas, na medida em que estas apresentam menor
procura de servigos de satide para consultas médicas e exames de rotina e po-
dem nio ter conhecimento de doengas em desenvolvimento (Kilsztajn ez al.,

2003, p. 100).

As OR das varidveis de rendimento para estado de sadde ruim ou muito
ruim sem plano privado de satide registram decréscimos de 53,7% (1 - 0,463)
entre um ter¢o de rendimento pessoal inferior e o ter¢o imediatamente supe-
rior; € 23,2% (1 - 0,768) entre um ter¢o de rendimento domiciliar per capita
inferior e o tergo imediatamente superior. Para o ter¢o com maior rendimento
pessoal, em relagio ao ter¢o com menor rendimento pessoal, o decréscimo
registrado ¢ de 78,6% (1 - 0,463%). Considere-se que os idosos na nossa amos-
tra representavam 50,3% dos homens da classe com menor rendimento pes-
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soal e, respectivamente, 17,5% e 15,2% nas classes seguintes (para o total de
homens e mulheres, o percentual de idosos correspondia, respectivamente, a

62,3%, 25,8% e 19,7% — IBGE, 2000).

A OR para homens com 8 ou mais anos de estudo, em relagio a homens
com até 7 anos de estudo, por sua vez, registra um decréscimo médio de
44,6% (1 - 0,554) para estado de saide ruim ou muito ruim sem plano
privado de sadde.

A OR para homens idosos em relagao a adultos jovens internados no
espaco de doze meses sem plano privado de sadde registra 3,69. Considere-se,
ainda, que este nimero subestima a relagdo, na medida em que os idosos, de
acordo com a tabela 1 (ver anexo), além de terem sido internados em maior
proporgio, também foram internados mais vezes ao ano e durante mais dias.

Da mesma forma que na regressao para o estado de sadde, maior rendi-
mento pessoal, rendimento domiciliar per capita e nimero de anos de estudo
constituem fatores de prote¢ao para pessoas internadas sem plano privado de
sadde. Na andlise das OR para pessoas internadas, deve-se ainda considerar os
problemas de acesso enfrentados pelos usudrios da Rede SUS. Se a demanda
por servigos de sadde da Rede SUS fosse equacionada, seria ampliada a distin-
cia entre ricos e pobres em relagio as internagdes hospitalares sem planos pri-
vados de satde.

Quando se passa da andlise do sexo masculino para o feminino, todas as
OR para estado de saide e pessoas internadas sem plano privado de saide sio
atenuadas. A tabela 4 (ver anexo) ajuda a explicitar a diferenca das OR entre os
sexos (e justifica a andlise estratificada por sexo, alternativamente & sua introdu-
¢do no modelo logistico ao lado das demais varidveis independentes). Esta mesma
tabela apresenta as OR para estado de saide e pessoas internadas por sexo e
idade, independentemente da cobertura por planos privados de sadde.

Os riscos relativos para estado de saide ruim ou muito ruim e para mu-
lheres internadas de 35 a 44 anos em relagao aos homens, na andlise descritiva
para 1998, eram, respectivamente, 1,81 e 2,06 (considere-se que, na dltima
internacio, 12,8% das mulheres selecionadas nesta faixa etdria foram interna-
das para parto e que, portanto, excluidos os partos, o risco relativo para
mulheres internadas cai para 1,80). Para os idosos de 60 anos e mais, os riscos
relativos das mulheres em relagio aos homens para estado de satide ruim ou
muito ruim e internagao eram, respectivamente, 0,96 e 0,94 (o que significa
que os homens, nesse grupo etdrio, foram avaliados com pior estado de saide
e foram internados em maior propor¢ao que as mulheres). Essas relagoes indi-
cam que os riscos relativos para idosos sdo significativamente maiores para o
sexo masculino que para o feminino (ver ultima coluna da tabela 4).
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A tabela 4 permite também avaliar a consisténcia interna entre as infor-
magoes da Pnad sobre estado de sadde da populagio e pessoas internadas, as
duas varidveis dependentes dos modelos analisados. O risco relativo para estado
de satide ruim e muito ruim das mulheres em relagio aos homens, por faixa
etdria, era praticamente igual ao risco relativo para pessoas internadas (1,81 e
1,80 para adultos jovens; e 0,96 e 0,94 para idosos). O risco relativo para sexo
por faixa etdria, com magnitude igual para estado de saide e pessoas interna-
das, revela também que a avaliagdo do estado de satde reflete as reais condi-
¢oes de satide da populagio (o que estd de acordo com a literatura atual).

Note-se que a relagdo entre pessoas internadas e estado de satide ruim ou
muito ruim era muito maior entre adultos jovens que entre idosos. Para os adul-
tos jovens do sexo masculino e feminino, os indices de internagao eram respecti-
vamente 0,040 e 0,072; e, para estado de sadde ruim e muito ruim, de 0,017
e 0,031. Para os idosos, os indices eram de 0,159 e 0,149 para internagdes e
0,202 e 0,195 para estado de saide ruim e muito ruim. Essa relacio pode ser
mensurada também pelo risco relativo para idade, maior para estado de satde
ruim e muito ruim (11,69 e 6,22) que para pessoas internadas (3,98 e 2,08).

Para ilustrar os modelos logisticos, a figura 1 (ver anexo) apresenta a pro-
babilidade de um homem de 0 a 7 anos de estudo ser internado sem plano
privado de saide, por grupo etdrio e classe de rendimento pessoal e domiciliar
per capita. As probabilidades (p) para pessoas internadas sem plano privado de
sadde foram calculadas a partir dos coeficientes da tabela 3.

p=1 / (1+ e_(ﬁu+ﬂ1idade+ﬂsz+ﬂ2rdpc+ﬂ2ae))

Para uma pessoa que pertence concomitantemente ao primeiro ter¢o de
rendimento pessoal e primeiro ter¢o de rendimento domiciliar per capita, a
probabilidade de ser internado sem plano privado de satde ¢ de 17,5% para o

idoso (p =1/ (1+ e‘(‘2'854+1'3°6)) — nesse caso, os valores para classes de ren-
dimento pessoal, rendimento domiciliar per capita e anos de estudo sio zero —,
e de 5,4% para um adulto jovem (p =1/ (1+ e_(_2‘854)) — nesse caso, o

valor para idade também ¢ zero. No extremo oposto, para uma pessoa que
pertence concomitantemente ao ter¢o com maior rendimento pessoal e ao
ter¢o com maior rendimento domiciliar per capita, a probabilidade de
ser internado sem plano privado de saide ¢ de 6,1% para o idoso

(p =1/ (L4 ?8H1300-043(2)-0157(2)Y _ pesse caso, os valores para clas-
ses de rendimento pessoal e domiciliar per capita sio 2 —, e de 1,7% para um

adulto jovem ( p =1 / (1+ e—(—2,854—0,433(2)—0,157(2))) .
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A figura 1 também destaca a probabilidade de uma mulher de 0 a 7 anos
de estudo ser internada sem ter plano privado de sadde. A probabilidade de
internagdo sem plano privado de satide para adultos jovens do sexo masculino ¢
menor que para as mulheres; para os idosos do sexo masculino, a probabilidade
de ser internado sem plano privado de sadde é maior que para as mulheres.

4 CONCLUSOES

Os resultados deste estudo sao consistentes com as diversas pesquisas realiza-
das a partir do suplemento de sadde da Pnad de 1998, que também indicam
alta consisténcia interna das informagées de sadde recolhidas pela Pnad.
O aumento da prevaléncia de doengas crénicas, que acompanha o processo de
envelhecimento, estd associado a: diminui¢io da renda e escolaridade; avalia-
¢ao negativa do estado de satude; restri¢ao de atividade; e utilizagao de servigos
de sadde (Almeida et al., 2002). Castro, Travassos e Carvalho (2002) também
indicam que as pessoas com menor renda apresentam maior chance de se in-
ternar, quando se controla a necessidade de satde e os fatores capacitantes
(plano de satde etc.).

A maior parte dos planos privados de saide dos adultos jovens ¢ paga
parcial ou integralmente pelas empresas a que estdo vinculados. Além disso, o
rendimento pessoal dos adultos jovens ocupados ¢ maior que o dos idosos.
Os adultos jovens com planos privados de saide, dessa forma, tém direito a
planos pagos pelas empresas ou pagam seus planos em um perfodo do ciclo
vital em que estdo menos expostos 2 morbidade e em que utilizam os servicos

de satide com menor freqiiéncia.

Os idosos nio-ocupados responsdveis pelos domicilios, por sua vez, de-
pendem de aposentadoria ou pensio, tém menor rendimento pessoal e apre-
sentam maior morbidade e demanda por servicos de satde, em uma faixa
etdria em que o valor das mensalidades dos planos privados de sadde sao cerca
de trés a quatro vezes o valor das mensalidades das faixas entre 34 a 43 anos de
idade, podendo atingir até seis vezes o valor das mensalidades da faixa etdria

de 0 a 18 anos (ANS, 2003).

Nesse sentido, a pessoa paga e tem direito a plano de satide quando se
encontra em idade relativamente sauddvel; e nao pode contar com o plano
quando sua condi¢io de satide demanda assisténcia médica mais intensiva.
A Lei n°® 9.656 de 1998 assegura ao funciondrio com plano de saide pago
parcialmente pela empresa, pelo prazo minimo de dez anos, a manutengdo do
plano na aposentadoria, desde que este assuma o pagamento integral do pla-
no; essa opgao nio ¢ assegurada para os funciondrios com plano de sadde pagos
integralmente pela empresa (Brasil, 1998, artigo 31).
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O SUS brasileiro, a principio, ¢ universal tanto em seu atendimento quan-
to em suas deficiéncias. Todavia, concretamente, principalmente em casos de
urgéncia/emergéncia, se forem considerados os problemas de acesso aos servi-
cos do SUS e a rotina que privilegia o nimero de anos de vida a perder dos
pacientes, os idosos certamente serdo preteridos no atendimento médico.

Nesse particular, é interessante citar a experiéncia norte-americana que ¢é
considerada como paradigma da medicina privada. O indicador normalmente
utilizado para a andlise do grau de privatizagdo da sadde nos Estados Unidos
¢ o elevado percentual da populagio coberta por planos privados de satde,
cerca de 75%. O Estado tem programas de saide para populagio de baixa
renda, deficientes, doentes renais crénicos e idosos, mas aproximadamente
15% da populagio nao contam com cobertura privada nem ¢ elegivel para os
programas publicos de satde. Deve-se considerar ainda que um ndmero signi-
ficativo de idosos beneficidrios do programa publico Medicare mantém planos
privados para a cobertura de parcelas nao garantidas pela assisténcia médico-

sanitdria publica (Almeida, 1998, p. 51-52).

Todos esses parAmetros, a principio, indicariam uma participagdo extre-
mamente baixa do setor publico na assisténcia e no gasto com a satide. Contu-
do, quando se examina a distribui¢do entre gasto publico e privado com satide
nos Estados Unidos (US-CMS, 2004), chama a atengdo o fato de o setor pu-
blico ter sido responsdvel por 60% do gasto total com hospitais, atendimento
e enfermagem domiciliar em 2002 (contas que, somadas, representavam 40%
do gasto norte-americano publico e privado com satde).

O elevado percentual de gasto pablico com satide nos Estados Unidos,
apesar da ampla cobertura dos planos privados de satde, é explicado pelas
caracteristicas da populagao norte-americana beneficidria dos programas pu-
blicos de satide. A populagao norte-americana economicamente ativa paga tanto
seus planos privados de satide como, por impostos e taxas, os planos publicos
de satde de pessoas de baixa renda, deficientes e idosos, que apresentam maior
prevaléncia de morbidade e maior utilizagdao dos servigos de satide e de inter-
nagoes hospitalares.

No Canadd, que tem um sistema de satde de fato tnico, as pessoas pa-
gam mensalmente o seguro médico social de acordo com seu rendimento,
idade, tamanho da familia e incapacidades. Pessoas com baixo rendimento sio
totalmente isentas do pagamento do seguro e nio existem barreiras financeiras
para o acesso aos servigos médicos (Canadd-PHA, 2004).

Embora o SUS ostente o nome de #nico, a populagio brasileira, do ponto

de vista do acesso e da qualidade do atendimento 2 saidde, estd concretamente
dividida em duas categorias, uma usudria do seguro social e outra de planos de
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sadde. A segmentacio do mercado entre usudrios do seguro social e de planos
de sadde, além de reproduzir e reforcar a concentragio regional e social do
rendimento no pafs, atinge particularmente os idosos, que deixam de ser eco-
nomicamente ativos no momento em que aumenta sua demanda por assistén-
cia médico-hospitalar e as mensalidades dos planos atingem valores-limites.

De acordo com Porto (1998, p. 133), para garantir a eqiiidade, os recur-
sos para a saide deveriam ser distribuidos por meio de uma discriminagao
positiva em favor dos menos favorecidos. Acreditamos que os recentes Centros
de Referéncia para o Idoso inaugurados no Estado de Sao Paulo possam servir de
referéncia para a criagdo de uma rede de Centros de Satde para o Idoso em
todo o pais.
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ANEXO
TABELA1

Indicadores de morbidade e utilizacdo de servicos de saude* - Brasil, 1998

Indicador Adulto jovem (35-44) Adulto idoso (60+) RR*** RI**x*
Ndimero (MS/N) IP** Ndamero (MS/N)  IP**
(MS) (MS)
Estado de salde
Ruim ou muito ruim 175.947  0.020 0.077 997.798 0.198  0.883 10.1 115
Doencas Cronicas
Coluna/costas 2.438.671 0.272 1.066  2.378.711 0.472 2.105 1.7 2.0
Artrite/reumatismo 643.534  0.072 0.281 1.939.687 0385  1.717 54 6.1
Céncer 13.796  0.002 0.006 65.082 0.013 0.058 8.4 9.6
Diabetes 128.274  0.014 0.056 595.817 0.118  0.527 83 94
Bronquite/asma 236.766  0.026  0.103 436.838 0.087 0.387 33 3.7
Hipertensao 1.074707  0.120 0.470  2.426.385 0.481 2,147 40 46
Coragao 258.188  0.029 0.113  1.150.586 0.228  1.018 79 9.0
Renal 364321 0.041 0.159 374.334 0.074  0.331 1.8 2.1
Depressao 471.379  0.053 0.206 698.556 0.139 0618 26 3.0
Tuberculose 8.474  0.001 0.004 7.670 0.002 0.007 1.6 1.8
Tendinite/tenossinovite 218.015  0.024 0.095 239.786 0.048  0.212 20 22
Cirrose 21.717  0.002 0.009 18.175 0.004  0.016 1.5 1.7
Morbidade (nas duas ultimas semanas)
Esteve doente (a) 461.620  0.051 0.202 800.862 0.159 0.709 3.1 3.5
Média de dias doente (b) 5.4 - - 7.6 - - - -
Dias doente (ab) 2.497.223  0.279 1.091 6.064.107 1.203 5.366 4.3 4.9
Esteve acamado (c) 266.947  0.030 0.117 554.472 0.110  0.491 3.7 42
Meédia dias acamado (d) 4.2 - - 6.7 - - - -
Dias acamado (cd) 1.109.277  0.124 0.485 3.701.707 0.734  3.276 59 6.8
Procura de servicos de satde (nas duas ltimas semanas)
Para exames de rotina  293.390  0.033 0.128 523.954 0.104 0.464 3.2 3.6
Para tratamento 104.621  0.012 0.046 181.610 0.036  0.161 3.1 3.5
Por doenca 285.678  0.032 0.125 447.387 0.089  0.396 28 3.2
Consultas e internagées (nos ultimos doze meses)
Passaram p/consulta (e) 4.355.344  0.486 1.903  3.820.898 0.758 3.381 1.6 1.8
Consultas por paciente (f) 3.1 - 5.5 - - - -
Total de consultas (ef) 13.662.315 1.524 5970 20.913.930 4.149 18.508 2.7 3.1
Pessoas Internadas (h) 424377 0.047 0.185 782.139 0.155  0.692 33 37
Internagdes p/paciente (i) 1.2 - 1.6 - - - -
Ne de internacdes (hi) 523.579  0.058 0.229 1.288.513 0.256  1.140 44 50
Ne dias Ultima interagdo (j) 5.5 - 8.0 - - - -
Total dias internacdo (hij) 2.862.924  0.319  1.251 10.351.907 2.053  9.161 64 73
Populacdo (N) 8.964.516 - - 5.041.186 - - -
Planos privados (PP) 2.288.671  0.255 - 1.130.010 0.224 0.9

Fonte: IBGE, 2000.
Elaboracdo dos autores.

Obs.:* Pessoa de referéncia no domicilio sem plano de satde para servidor publico: adulto jovem ocupado (35-44) e adulto

idoso ndo-ocupado (60+).

** |P: indicadores de saude ponderados por cobertura de planos privados de satide (MS/PP).

*** RR: risco relativo.
**** Rl: relacdo entre os IP para adultos idosos e jovens.
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TABELA 2
Forma de pagamento dos planos privados de satide* — Brasil, 1998

Forma de pagamento Adulto jovem (35-44) Adulto idoso (60+)
Ndimero (%) Nimero (%)
Empregador** 1.400.645 61.2 173.324 15.3
Integralmente pelo empregador 366.207 16.0 22.964 2.0
Empregador e titular 1.019.956 44.6 44912 4.0
Empregador anterior e titular 14.482 0.6 105.448 9.3
Pessoa fisica™* 842.717 36.8 687.301 60.8
Titular ou outra pessoa no domicilio 809.011 35.3 567.251 50.2
Pessoa em outro domicilio 5.647 0.2 95.100 8.4
Pagamento compartilhado*** 28.059 1.2 24.950 22
Dependente de titular 41.799 1.8 266.335 23.6
em outro domicilio
Total 2.288.671 100.0 1.130.010 100.0

Fonte: IBGE, 2000.

Elaboracdo dos autores.

Obs.:*Pessoa de referéncia no domicilio (ver tabela 1). ** Para titulares e dependentes de titulares moradores no mesmo
domicilio. *** Entre titular e outra pessoa no domicilio; entre moradores e ndo-moradores no domicilio.

TABELA 3
Regressao logistica para estado de satide e pessoas internadas sem
plano privado de satide' — Brasil, 1998

Variavel B E.padrdo Wald Sig. EXP(B) M.verossimilhanca
OR i Sig.

Para estado de satde ruim ou muito ruim sem plano privado de saide
Sexo masculino

Idade (0; 1) 2.251 0.085 707.451 0.000  9.500
Rendimento pessoal (0; 1; 2) -0.769  0.065 140.807 0.000  0.463
Rendimento domiciliar p/c (0; 1; 2) -0.263 0.057 21.269 0.000  0.768
Anos de estudo (0; 1) -0.591 0.139 18.108 0.000  0.554
Constante -3.128 2241.841  0.000
Sexo Feminino
Idade (0; 1) 1.649 0.125 172.858 0.000 5.202
Rendimento pessoal (0; 1; 2) -0.395 0.075 27.671 0.000 0.674
Rendimento domiciliar p/c (0; 1; 2) -0.335 0.059 32.289 0.000 0.715
Anos de estudo (0; 1) -1.208  0.208 33.811 0.000  0.299
Constante -2.688 719.179 0.000

Para pessoas internadas em doze meses sem plano privado de saude
Sexo masculino

Idade (0; 1) 1.306 0.076  293.999  0.000 3.690
Rendimento pessoal (0; 1; 2) -0.433 0.060  51.413  0.000 0.648
Rendimento domiciliar p/c (0; 1;2)  -0.157 0.057 7.450  0.006 0.855
Anos de estudo (0; 1) -0.467 0.110 17.968  0.000 0.627
Constante -2.854 879.951 0.000
Sexo Feminino
Idade (0; 1) 0.442 0.102 18.916  0.000 1.556
Rendimento pessoal (0; 1; 2) -0.319 0.077 16.984  0.000 0.727
Rendimento domiciliar p/c (0; 1; 2) -0.205 0.064 10.127  0.001 0.815
Anos de estudo (0; 1) -0.485 0.147 10.858  0.001 0.616
Constante -2.131 183.810  0.000

Fonte: IBGE 2000.

Elaboracdo dos autores.

Nota:' Pessoa de referéncia no domicilio (ver tabela 1).

0Obs.: 2.9051(20.909 homens e 8.142 mulheres). Idade (35-44 = 0; 60+ = 1); rendimento pessoal e domiciliar per capita
(terco com menor rendimento = 0;...); anos de estudo (até 7 = 0; 8 ou mais = 1).
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TABELA 4

Estado de satide e pessoas internadas por sexo e idade*— Brasil, 1998

Sexo Adulto RR: b/a**
35-44 (a) 60+ (b) (%)

Estado de saude ruim ou muito ruim

(em relacdo ao total)

Masculino (c) 0.017 0.202 11.69

Feminino (d) 0.031 0.195 6.22

RR: d/c*** 1.81 0.96 -

Pessoas internadas em doze meses

(em relacao ao total)

Masculino (e) 0.040 0.159 3.98

Feminino (f) 0.083 0.149 1.81

Feminino menos partos (f') 0.072 0.149 2.08

RR: fle*** 2.06 0.94

RR: f'/e*** 1.80 0.94 -

Fonte: IBGE 2000.

Elaboracdo dos autores.

Obs.: * Pessoa de referéncia no domicilio (ver tabela 1).
** Risco relativo para idade.
*** Risco relativo para sexo.

FIGURA1

Probabilidade para pessoas internadas sem plano privado de satide* — Brasil, 1998

20 9

Homem: 60+

Mulher: 60+

Mulher: 35-44

Probabilidade (%)

5 L
Homem: 35-44
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Classe de rendimento pessoal e de rendimento domiciliar per capita

Fonte: IBGE, 2000.
Elaboracdo dos autores.

Obs.:* Pessoa de referéncia no domicilio (ver tabela 1) com até sete anos de estudo.
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RESUMO

Sobre selecdo adversa e obrigatoriedade do oferecimento do Plano Referéncia, ndo existe equilibrio no
mercado competitivo de contratos individuais de planos de salde. Neste artigo, mostramos que, com
ajustamento 6timo de risco, o equilibrio existe e domina, no sentido de Pareto, o equilibrio do mercado
competitivo sem intervencdo regulatéria. Os contratos do equilibrio com ajustamento 6timo de risco
combinam o oferecimento eficiente dos recursos financeiros destinados aos tratamentos com a equaliza-
cdo dos prémios entre todos os beneficiarios que tenham contratos individuais. Discutimos a natureza do
Fundo de Solidariedade (FS) e a do Fundo Garantidor de Assisténcia Médica (FGAM), instituicGes
necessarias a implantacdo pratica do ajustamento de risco. O primeiro Fundo gerenciaré o sistema
solidariedade que equalizara o custo médico-assistencial entre os beneficiarios, enquanto o FGAM
financiara os eventuais excessos no custo médico-assistencial. Aos beneficiarios seréd oferecido um menu
de contratos individuais. Cada contrato ofertado especificara dotacdes financeiras disponiveis para serem
utilizadas em consultas, exames, internacdes e medicamentos (dimensdes de cobertura). As dotacoes
serdo estimadas considerando-se a utilizacdo dos servicos médico-assistenciais que maximiza os anos de
vida com salde, segundo as recomendages da Organizacdo Mundial de Sadde (OMS). Os contratos
também especificardo o nivel do compartilhamento de custo, entre a operadora e o beneficiario, por meio
das franquias e das co-participacdes em cada dimensao de cobertura. Em resumo, no ajustamento 6timo
de risco, os contratos combinam eficiéncia com eqiiidade. As dotacdes financeiras e 0 FGAM reduzem os
incentivos a selecdo por parte das operadoras, ao minimizarem o risco financeiro decorrente dos eventuais
excessos no custo médico-assistencial. As dotacdes também atenuam os incentivos a sobreutilizacdo dos
servicos médico-assistenciais, reduzindo os prémios. O menu de contratos permite melhor ajustamento
das preferéncias e da restricdo orcamentaria dos beneficiarios aos contratos ofertados, contribuindo para
a ampliacdo do acesso ao mercado de contratos individuais.



1INTRODUCAO

Os contratos individuais de planos de sadde sio comercializados em um
mercado em que os beneficidrios (consumidores) realizam a escolha de sua
operadora e do seu contrato de plano de satide. As operadoras atuam estrategi-
camente no desenho, no apregamento e na colocagao de seus produtos no
mercado, a fim de atrair os beneficidrios mais lucrativos para suas carteiras.

As operadoras também intermedeiam o fluxo financeiro entre os benefi-
cidrios e os provedores de servigos médico-assistenciais: médicos, hospitais,
clinicas e outros servigos auxiliares de diagnéstico e tratamento. Essa interme-
diacdo envolve a assuncio do risco financeiro associado a variagao aleatéria dos
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gastos com assisténcia médica dos beneficidrios.

Os contratos de planos de sadde especificam um conjunto de eventos
médicos e servigos médico-assistenciais cujos custos serdo pagos pelas opera-
doras, caso haja utilizagio do plano. A maior parte dos contratos especifica
também a rede provedora na qual o beneficidrio deve utilizar os servigos.
Esses contratos sio comercializados no chamado mercado competitivo de
planos individuais de sadde.

Existem dois tipos de contratos comercializados: os coletivos e os individuais.
Os contratos coletivos sao oferecidos a individuos que facam parte de algum
grupo de beneficidrios. O exemplo tipico desse contrato é o plano coletivo ofere-
cido por empresas privadas a seus funciondrios. Em agosto de 2004, 22 milhoes
de beneficidrios do Mercado de Sadde Suplementar (MSS) — 72,60% do total —
possufam contratos coletivos de planos de satde, enquanto 8,3 milhées de
beneficidrios — 27,40% do total — tinham contratos individuais.?

Alguns especialistas estimam que, aproximadamente, 50% da receita anual
sejam provenientes dos pagamentos dos prémios (precos) dos contratos indi-
viduais de planos de sadde. Isso significa que tais prémios sio, em média,
superiores aos dos contratos coletivos.’®

O mercado competitivo de planos individuais de sadde exibe selegao
adversa quando os beneficidrios sao mais bem informados sobre o seu estado
de satde do que as operadoras. As operadoras sabem que os beneficidrios pos-
suem distintas probabilidades de utilizagao dos contratos. Entretanto, ¢
comum o aprecamento por classes de risco, como, por exemplo, o aprecamento
por faixas etdrias. Nesse caso, os pregos refletem o custo médico-assistencial
médio dos beneficidrios daquela classe de risco.

2. Fonte: Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS), ago. 2004.

3.0 valor da receita total do MSS bem como a sua distribuicdo entre os contratos coletivos e os individuais ainda ndo sao regularmente
divulgados pela ANS.
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Wilson (1977) observou que o excedente informacional dos beneficidrios
vis-a-vis as operadoras pode ser gerado pela regulagiao ou pela limitagao da
informagdo disponivel para as empresas no momento de oferecer os contratos.
Em outras palavras, restri¢bes no aprecamento dos contratos (por exemplo, a
proporcionalidade entre os precos e as faixas etdrias), ou a existéncia de infor-
magao assimétrica entre as operadoras ¢ os beneficidrios, podem resultar em
problemas similares decorrentes da existéncia de sele¢dao adversa.

Ao depender-se da proporgao de beneficidrios de alto risco na populagio segu-
rada (aqueles com maior probabilidade de utilizagio dos contratos) e da extensao dos
custos de contratagio, o mercado competitivo de planos individuais de satide pode
ser instdvel (inexisténcia de equilibrio) ou pode apresentar o equilibrio separador

(Stiglitz e Rothschild, 1976; Wilson, 1977; Schut, 1995; e Newhouse, 1996).

Quando o equilibrio existe e é separador, os beneficidrios de alto risco
pagam elevado prémio por um contrato de cobertura integral dos custos
médico-assistenciais, enquanto os beneficidrios de baixo risco’ pagam prémio
reduzido por uma cobertura parcial dos custos médico-assistenciais.

A separagio dos contratos ofertados em equilibrio decorre da existéncia
de sele¢iao adversa em um mercado no qual as operadoras fixam livremente os
prémios e as coberturas dos contratos oferecidos. Essa alocagio é Pareto-domi-
nada pela primeira melhor alocagao do mercado, associada a existéncia de in-
formagao simétrica entre as operadoras e os beneficidrios sobre o tipo de risco
de cada beneficidrio. Na primeira melhor alocagio, todos os beneficidrios
adquirem contratos com cobertura integral dos custos médico-assistenciais e
ambos pagam o prémio igual a seu custo médico-assistencial esperado.

Em outras palavras, se o equilibrio existe e é separador, a existéncia de selegao
adversa implica a sua ineficiéncia; ou seja, a alocagio de equilibrio, na auséncia de
regulagio, ndo ¢ a primeira melhor alocacio (first best full information allocation).

Crocker e Snow (1985) mostraram que hd um conjunto de alocagoes
Pareto-eficientes, denominadas de aloca¢des de segunda melhor eficiéncia
(second best efficient allocations), que dominam, no sentido de Pareto, a aloca-
¢ao associada ao equilibrio separador do mercado competitivo sem intervengao
regulatéria.” Contudo, tais alocagdes nao sio alcangadas em um mercado com-

4. Aqueles com menor probabilidade de utilizacdo do contrato.

5. Mais precisamente, nas alocacoes de sequnda melhor eficiéncia, os contratos satisfazem as sequintes condicdes: /) os beneficiarios de
alto risco adquirem contratos com cobertura integral dos custos médico-assistenciais; /i) os beneficiarios de alto risco sao indiferentes entre
0s seus contratos e os contratos adquiridos pelos beneficidrios de baixo risco; e iij) as eventuais perdas (ou ganhos) nos contratos ofertados
aos beneficiarios de alto risco sdo completamente compensadas pelos ganhos (ou perdas) nos contratos ofertados aos beneficiarios de baixo
risco. As alocagbes de segunda melhor eficiéncia satisfazem as restricdes de recursos e também as restri¢ées informacionais de auto-selecao
ou revelacdo da verdade: nenhum beneficirio deve obter beneficio ndo revelando o seu verdadeiro tipo de risco.
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petitivo sem interven¢do. A razao ¢ que, em equilibrio, tais mercados nao con-
seguem alcancar, simultaneamente, separagio dos contratos ofertados para os
beneficidrios de diferentes tipos de risco e subsidio cruzado das perdas (ou
ganhos) nos contratos oferecidos aos beneficidrios de alto risco com os ganhos
(ou perdas) nos contratos adquiridos pelos beneficidrios de baixo risco.

Na alocagao da segunda melhor eficiéncia, o subsidio dos beneficidrios
de alto risco pelos beneficidrios de baixo risco pode ser implementado em
equilibrio, pois a responsabilidade financeira assumida pelos beneficidrios de
baixo risco pode ser compensada pela ampliacao da cobertura dos custos mé-
dico-assistenciais oferecida a eles. Portanto, existe um amplo escopo para in-
tervengoes regulatérias que objetivem o alcance de alocagoes de equilibrio de
segunda melhor eficiéncia.

Nedeck e Podczeck (1996) analisaram duas formas de interven¢ao regula-
téria. Na primeira, o regulador determina o oferecimento compulsério de contratos
com cobertura parcial ou integral dos custos médico-assistenciais, especifica os
prémios e obriga as empresas privadas a aceitarem todos os beneficidrios que
desejarem tais contratos. Na segunda, o regulador especifica o nivel minimo de
cobertura a ser oferecido em qualquer contrato ofertado no mercado.

A primeira forma de intervengdo nio gera uma alocagdo de segunda me-
lhor eficiéncia e desestabiliza o mercado (inexisténcia de equilibrio e bancarrota
das empresas que nio conseguem ofertar o contrato especificado). Portanto, a
eficiéncia alocativa do equilibrio separador sem interven¢ao regulatéria nao ¢é
ampliada. A segunda forma de interven¢io gera um equilibrio que nao perten-
ce a0 loci de alocagbes de equilibrio de segunda melhor eficiéncia.

No Brasil, a Lei n® 9.656/1998 instituiu o oferecimento obrigatério do
Plano Referéncia (PR) por parte de todas as operadoras que comercializam pla-
nos individuais no MSS. O PR ¢ um contrato de plano de satde individual com
cobertura minima para um amplo conjunto de eventos médicos e de enfermida-
des, com assisténcia ambulatorial e/ou hospitalar. Qualquer beneficidrio que
deseje pagar o prego da sua faixa etdria pode comprar esse contrato. Assim, o
mercado de contratos individuais de planos de satide apresenta os elementos
estruturais que resultam na desestabilizagdo (inexisténcia) do equilibrio.

A mencionada lei dividiu em dois grupos os contratos individuais de
planos de satide ofertados no mercado: os contratos celebrados antes da publi-
cagdo da Lei (contratos antigos) e os contratos celebrados apés a publicacao da
Lei (contratos novos).

Em razio dessa divisdo, o desequilibrio financeiro das operadoras levou
algum tempo para se consolidar. Em particular, somente a partir de agosto de
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2004, as seguradoras especializadas em sadide interromperam a oferta de novos
contratos individuais. Apenas a partir do segundo trimestre de 2003, as segu-
radoras passaram a apresentar margem de lucro operacional negativa
(-3,40%). No terceiro trimestre de 2003, o resultado financeiro nio foi sufi-
ciente para compensar o prejuizo operacional, tornando negativa a margem de
lucro operacional ampliada (-0,63%). As séries histéricas das margens
de lucro das seguradoras especializadas em sadde sio apresentadas na tabela 1.

TABELA1
Margem de lucro operacional e margem de lucro operacional ampliada — sociedades
seguradoras especializadas em saude ' — Brasil, 2002 a 2003 (Até o 3° trimestre)

Anos/Trimestres Margem de lucro Margem de lucro
operacional (%)? operacional ampliada (%)

2002 12 trimestre 4,10 6,74

2¢ trimestre -0,07 2,31

3¢ trimestre 3,59 8,04

4- trimestre 5,54 9,35
Margem do ano 2002 3,29 6,66
2003 12 trimestre 5,25 8,89

2° trimestre -3,40 1,36

32 trimestre -4,20 -0,63
Margem do ano 2003 (até o 3¢ trimestre) -0,86 3,13

Fonte: Agéncia Nacional de Saude (ANS).

Elaboracdo do autor.

Notas:' As informacdes financeiras utilizadas neste estudo sdo das 13 seguradoras registradas na ANS com operagées
ativas, no periodo, totalizando 4.900.254 beneficiarios, em 30 de setembro de 2003. A especializacdo, nos moldes
da Lein® 10.185/2000, teve inicio em julho de 2001. Assim, as informacdes financeiras das Sociedades Seguradoras
Especializadas em Saude estdo disponiveis, de forma consolidada, para o conjunto das empresas, a partir de 2002.

? Margem de Lucro Operacional = [(prémio ganho (médico e odontoldgico) - sinistro retido - despesas administrativas -
despesas de comercializacdo)/(prémio ganho (médico e odontoldgico)] x 100.

3 Margem de Lucro Operacional Ampliada = [(prémio ganho (médico e odontoldgico) + receita financeira - sinistro
retido - despesa administrativa - despesa de comercializacdo - despesa financeira)/(prémio ganho (médico e odon-
tolégico) + receita financeira)] x 100.

Até agosto de 2004, somente os contratos individuais novos estavam sujeitos
aos dispositivos da Lei n® 9.656/1998. Esses contratos seguram, aproximadamen-
te, 11,10% do total de beneficidrios do Mercado de Satide Suplementar.®

Os eventuais prejuizos desses contratos podiam ser compensados pelos
lucros existentes nos contratos antigos (individuais e coletivos) e pelo resulta-
do financeiro. Isso era possivel pelo gerenciamento da utilizagao que imple-
mentava formas sutis de controle do acesso aos servicos médico-assistenciais
(mecanismos de selegdo) dificeis de serem reguladas. Esses mecanismos per-
mitiam o controle da evoluc¢io dos custos médico-assistenciais.

6. Fonte: Agéncia Nacional de Satde (ANS), out. 2003.
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Também era possivel repassar para os pregos dos contratos antigos os
aumentos nos custos médico-assistenciais. Assim, os eventuais prejuizos nos
contratos individuais novos podiam ser compensados.

Em esséncia, os mecanismos de sele¢ao consistem na redu¢io da qualida-
de dos servigos médico-assistenciais oferecidos (por exemplo, na cobertura dos
custos com medicamentos ou substncias de qualidade inferior) e no gerencia-
mento da quantidade de acessos ao contrato (por exemplo, redu¢io do niime-
ro de dias de internagdo, do nimero de segoes de fisioterapia autorizadas etc.).
Os autores van de Ven ez al. (2000) sistematizam os tipos de selecao existentes
nos mercados competitivos de planos individuais de saide.

O desequilibrio financeiro dos contratos individuais ganhou for¢a e aumen-
tou o risco de insolvéncia das operadoras, quando, em agosto de 2004, o Supremo
Tribunal Federal (STF) decidiu que todos os contratos individuais, antigos e no-
vos, que ndo apresentassem regras especificas para o reajuste de precos, passariam a
ter os precos reajustados por um indice divulgado anualmente pela ANS.

Esse indice, que refletiria o aumento médio dos pregos dos contratos cole-
tivos, ¢ freqiientemente questionado pelas operadoras por nio representar os
aumentos dos custos médico-assistenciais dos contratos individuais.” A decisao
do STF minimizou a capacidade das operadoras em repassar os aumentos nos
custos médico-assistenciais para os pregos dos contratos individuais antigos.

Em resumo, a obrigatoriedade da oferta do Plano Referéncia (PR) ¢ o
desalinhamento dos pregos com os custos médico-assistenciais resultaram no
desequilibrio financeiro dos contratos individuais de planos de sadde.
Em conseqiiéncia, as operadoras decidiram interromper o oferecimento de
novos contratos individuais e os beneficidrios com contratos antigos ficaram
expostos a severas priticas de selecio de acesso. No médio prazo, o prejuizo
nos contratos individuais vigentes pode nio ser compensado pelo lucro dos
contratos coletivos. Nessa situacio, o risco de insolvéncia das operadoras pode
aumentar significativamente.

Glazer e McGuire (2000) mostraram que o equilibrio resultante da
implementag¢ao do ajustamento 6timo de risco no aprecamento dos contratos
individuais gera alocagbes eficientes para os recursos financeiros destinados ao
pagamento dos custos médico-assistenciais. Esse equilibrio também envolve um
subsidio cruzado entre os beneficidrios de diferentes tipos de risco: os beneficid-
rios de baixo risco subsidiam o prémio pago pelos beneficidrios de alto risco.

7. De fato, os incentivos dos beneficiarios para sobreutilizagao dos contratos individuais (moral hazard) séo distintos daqueles presentes
nos contratos coletivos. Em particular, 0 acesso aos contratos coletivos é mais gerenciado, principalmente no caso das autogestoes.
Para os diversos incentivos dos beneficiarios a sobreutilizagao dos contratos individuais, ver Zweifel e Manning (2000).
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Em um modelo simplificado, com dois tipos de beneficidrios, eles com-
pararam os equilibrios nas situagdes de auséncia de ajustamento de risco (mer-
cado sem intervengio regulatdria) e de ajustamento étimo de risco, mostrando
que a politica étima para o regulador, em um mercado com selecio adversa, ¢
a implementa¢io do ajustamento 6timo de risco. Em esséncia, o mecanismo
de apregamento faz melhor uso dos sinais sobre o estado de sadde individual
observados pelo regulador, na determinagio dos prémios dos contratos.

Atualmente, nao ¢ possivel estabelecer comparagio (em termos de eficién-
cia) entre o equilibrio decorrente da implanta¢ao do ajustamento 6timo de
risco e o atual equilibrio do mercado competitivo de planos de sadde indivi-
duais no Brasil, porque este dltimo nio existe.®

Neste trabalho, serd apresentado o modelo de ajustamento étimo de risco
na presenca de selecio adversa com base em Glazer ¢ McGuire (2000) e em
um conjunto de elementos estruturais necessdrios a implementagao prdtica do
ajustamento Stimo de risco.

O oferecimento de um menu de contratos individuais de planos de saiide
serd discutido como sendo um conjunto de contratos que se diferenciam pelos
niveis das dotagbes financeiras disponiveis para utilizagdo em consultas, exa-
mes, internagdes e medicamentos e pelo nivel do compartilhamento de custo
entre as operadoras e os beneficidrios (nivel das co-participagdes e franquias).
Em esséncia, o menu de contratos permite o melhor ajustamento das preferén-
cias e da restricio orcamentdria dos beneficidrios aos contratos ofertados, além
de limitar o risco financeiro das operadoras e controlar a sobreutilizagio dos
servicos médico-assistenciais.

Serd discutida também a existéncia do Fundo de Solidariedade (FS) e do
Fundo Garantidor de Assisténcia Médica (FGAM). A primeira institui¢ao
teria a fungio de gerenciar o sistema de solidariedade que permitiria a equali-
zacdo dos prémios entre os beneficidrios. O FGAM seria responsdvel pela
cobertura financeira do excesso dos custos médico-assistenciais em relacao as
dotagbes financeiras estabelecidas no contrato individual.’

Ao regulador reservam-se as fungoes de criagdo da metodologia padrao de
estimacao do custo médico-assistencial esperado e apregcamento dos contratos
individuais, de determinagao das contribuicdes para o FS e para o FGAM e de

8. 0 equilibrio no mercado de planos individuais nao existe em razdo da obrigatoriedade do oferecimento do PR e do desalinhamento dos
precos dos contratos individuais com o custo médico-assistencial esperado.

9. 0 FGAM cobriria 0 excesso dos custos médico-assistenciais dos beneficiarios de contratos individuais que estivessem nas situagdes de
urgéncia, emergéncia, que apresentassem risco de vida ou que tivessem alguma doenca crénica. Os recursos administrados pelo Fundo
viriam de uma contribuicdo especifica dos beneficiarios.
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gerenciamento dos fluxos financeiro e operacional do Sistema de Solidarieda-

de (sistema de subsidio cruzado) e do FGAM.

Esses objetivos estratégicos sao usualmente encontrados nas pesquisas
especializadas em ajustamento de risco, nos principais centros de pesquisa do
mundo e em diversas propostas concretas recentes de reforma dos Sistemas de
Satide em paises da América do Sul, da Europa e nos Estados Unidos da Amé-
rica (EUA). Em virtude da limitagao do espago disponivel para este artigo, nao
faremos aqui uma comparagio extensa da experiéncia internacional na im-
plantagao do ajustamento de risco. O leitor interessado encontrard, em Ellis e
van de Ven (2000), excelente resenha da implantagao do ajustamento de risco
em paises da Europa e nos EUA.

Este trabalho estd assim organizado: a préxima segdo apresenta um mo-
delo de ajustamento étimo de risco com base em Glazer ¢ McGuire (2000).
As segbes de 3 a 6 discutem os elementos estruturais necessdrios a implanta-
¢ao prética do ajustamento de risco. A se¢io 7 conclui e indica dire¢des para
pesquisa futura.

2 0 MODELO

Suponha a existéncia de dois tipos de beneficidrios A ¢ B que podem ser aco-
metidos por duas enfermidades # e ¢. A enfermidade # serd chamada de enfer-
midade aguda (enfermidade de curta duragao). Ambos os beneficidrios possuem
a mesma probabilidade de serem acometidos por ela. Para simplificar a apresen-
tagdo, a probabilidade de acometimento pela doenga # estd normalizada em 1.

Os beneficidrios distinguem-se pela probabilidade de serem acometi-
dos pela doenga cronica ¢ (doenga de longa duragdo). Seja p, a probabilida-
de do beneficidrio tipo 7 = A,B ser acometido pela doenga ¢. Assumiremos
que p, > p, > 0. A proporgao de beneficidrios de alto risco (tipo A4) na
populagio segurada é A.

Se um beneficidrio, de qualquer tipo, contrai a doenga j, sendo j =
a,c, sua utilidade, ao receber o tratamento, aumenta em vj(m].),onde m, éo
valor dos recursos financeiros alocados no tratamento da doenga j.
Como de uso, v, > 0 ¢ v,” < 0. Com essa especificacio, estamos fazendo a
hipétese simplificadora c{e que os beneficios dos tratamentos de ambas as
doengas sao independentes e idénticos para ambos os beneficidrios. Se um
beneficidrio contrai ambas as enfermidades, sua utilidade total é aumenta-
daem v (m )+ v(m_).

Para simplificar o modelo a fim de nos concentrarmos na caracterizagio do
equilibrio na presenca de selecio adversa, assumiremos que os contratos indivi-
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duais ndo tém nenhuma estrutura de co-participagdo. Nesse caso, um contrato
individual de plano de satde ¢ caracterizado pelo vetor (m ,m_,r ), onde r ¢ o
prémio pago pelo beneficidrio. Adiante, consideraremos a politica regulatdria
em que os beneficidrios pagam os prémios diretamente ao regulador que entio
os repassa as operadoras, apés efetuar o subsidio cruzado entre os diferentes
tipos de risco. Assim, todos os beneficidrios pagardao o mesmo prémio e as opera-
doras receberao o prémio ajustado ao custo médico-assistencial esperado para
cada beneficidrio, ou se¢ja, o prémio ajustado otimamente ao risco. Assim, essa
forma de regulagdo introduz a diferenca entre o prémio pago pelo beneficidrio
ao regulador e o prémio recebido pela operadora para segurar tal beneficidrio.

A utilidade esperada de um contrato (7 ,m_,r ) para o beneficidrio tipo 7
¢ dada por:

Vim, m_r)=v(m)+pv (m)-r,parai=AB. (1)

2.1 O contrato socialmente desejavel

O regulador preocupa-se com a eficiéncia e com a eqiiidade no mercado com-
petitivo de planos individuais de satide. A eficiéncia estd associada ao valor
6timo dos recursos financeiros alocados aos tratamentos das doengas « e c.

Em relagio a eqiiidade, o objetivo do regulador ¢ distribuir igualmente
responsabilidade dos custos médico-assistenciais entre todos os beneficidrios que
tenham contratos individuais (entre os beneficidrios de alto e baixo risco).'”
A equalizagao dos prémios pagos pelos beneficidrios ¢ uma forma de atingir o
objetivo proposto.

O nfvel eficiente dos recursos financeiros destinados aos tratamentos das
doengas iguala o beneficio marginal do tratamento a seu custo marginal (igual
a 1). Assim, os niveis eficientes dos recursos financeiros alocados nos trata-
mentos das doengas « e ¢, definidos por m * e m ¥ respectivamente, satisfazem
as seguintes condigdes:

b (m? =1,
v’ (m?*) =1 (2)

Os beneficidrios possuem distintas probabilidades de serem acometidos
pela doenga crénica; entretanto, uma vez doentes, eles recebem a mesmo bene-
ficio decorrente do tratamento (utilidade). Por conseguinte, os niveis eficientes
dos recursos financeiros alocados nos tratamentos de ambas as doencas sao os
mesmos para ambos os beneficidrios.

10. Nesse modelo, ndo sdo consideradas as eventuais diferencas de renda entre os beneficiarios.
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A seguir, definiu-se o prémio 7*
r*:mﬂ*+ [APA+(]-7\)pB] m[*. (3)

Onde 7* ¢ o prémio, sem os carregamentos,'’ de um contrato que aloca
os valores 72 * e m * para cobertura dos custos médico-assistenciais relativos
aos tratamentos das doencas « e ¢, respectivamente. Vale ressaltar que 7* pode
ser visto como o custo médico-assistencial esperado de um contrato que ofere-
¢a as alocagdes eficientes 2 * e m *.

Chamaremos o contrato eficiente e eqiiitativo (72, % m * %) de contrato
socialmente desejdvel. Nesse contrato, sdo oferecidos os niveis eficientes das aloca-
¢oes financeiras destinadas a cobertura dos custos médico-assistenciais dos trata-
mentos das doengas @ e ¢ e todos os beneficidrios pagam o mesmo prémio 7*
Os beneficidrios de baixo risco subsidiam os beneficidrios de alto risco, alcan-
cando-se, dessa forma, os objetivos de eficiéncia e eqiiidade.

2.2 Fatores de risco

Suponha que o regulador e as operadoras recebam algum sinal sobre o tipo
do beneficidrio. Esses sinais sao capturados por fatores de risco. Alguns fato-
res utilizados na prdtica, como, por exemplo, a utilizagao pregressa do con-
trato, podem ser controlados, pelo menos parcialmente, pelos beneficidrios
ou pelas operadoras, estando, portanto, sujeitos ao risco moral. Tal possibili-
dade niao serd considerada neste trabalho, assumindo que os sinais sao total-
mente exdgenos.

O sinal s pode assumir os valores 0 e 1. O beneficidrio de alto risco (tipo A)
tem mais chance de apresentar o sinal 1. O sinal 0 serd chamado de bom sinal,
enquanto o sinal 1 serd o mau sinal. Em geral, os sinais sio imperfeitos.
Alguns beneficidrios de baixo risco (tipo B) possuem sinal 1, enquanto outros
de alto risco apresentam o sinal 0.

Seja g, i = A,B, a probabilidade de um beneficidrio tipo 7 apresentar o
sinal 1, assumiremos que 1 > g, > ¢, > 0. Se o sinal ¢ perfeito, entao g, = 1
e g, = 0. A probabilidade de o beneficidrio tipo 7 apresentar o sinal 0 ¢ (1- g).

Considere 2_a probabilidade posterior do beneficidrio ser do tipo 4 dado
o sinal 5, s=0,1. Como o sinal é uma informagao sobre o tipo do beneficidrio,
usando a Regra de Bayes, pode-se mostrar que /A > 2, >A > 0. Assim, se o
beneficidrio apresenta o sinal 1, é mais provdvel que ele seja do tipo A do que
se ele tivesse apresentado o sinal 0. Quando o sinal ¢ perfeito, 2, = I er, = 0.

11. Custos administrativos, comerciais, financeiros, provisoes e margem de lucro.
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Sejam:
p, =P, +p (12 ) s =01 @)
r=m*+p m%s=01 5)

s

Onde p_¢ a probabilidade de que um beneficidrio com sinal s seja acome-
tido pela doenga cronica ¢. Assim, r,* ¢ o custo médico-assistencial esperado
deste beneficidrio associado aos niveis eficientes dos recursos financeiros aloca-
dos nos tratamentos de ambas as doencas.

Observe-se que p, > p, e r, > r,. Daqui para frente, as varidveis que
representarem probabilidades e prémios condicionados aos sinais estardo des-
tacadas em negrito. Quando se fizerem referéncia aos verdadeiros valores, elas
serao apresentadas sem esse destaque.

2.3 Equilibrio

Assumiremos que cada operadora pode oferecer somente um tipo de contrato e
que cada beneficidrio pode escolher apenas um contrato. A defini¢io de equilibrio
utilizada ¢ similar & adotada por Stiglitz e Rothschild (1976). Um equilibrio com-
petitivo é um conjunto de contratos tal que, quando os beneficidrios escolhem os
contratos que maximizam a sua utilidade esperada, 7) nenhum contrato no con-
junto de contratos de equilibrio gera lucro esperado negativo; e 77) nao existe con-
trato fora do conjunto de equilibrio que gera lucro esperado positivo.

Os beneficidrios conhecem o seu tipo, enquanto as operadoras e o regula-
dor observam somente os sinais. A hipétese de que os beneficidrios “conhecem
seu tipo” pode ser interpretada como se os beneficidrios tivessem algum sinal
adicional sobre a probabilidade de serem acometidos pela doenca ¢, que nao esti-
vesse disponivel as operadoras e ao regulador. Por exemplo, os beneficidrios podem
ser mais bem informados que o regulador sobre o seu histérico médico familiar.
Entretanto, as adicionais nio serdo usadas no aprecamento dos prémios.

O que ¢ realmente importante no ajustamento de risco ¢ a informacio
efetivamente usada no apregamento dos contratos e nao a informagao conhecida.
Muitos sinais informativos podem ser conhecidos, porém podem nio estar
preparados para o uso no apre¢amento. Em alguns casos, o uso dos sinais pode
nio ser permitido legalmente. Os sinais podem ainda estar sujeitos a influén-
cia dos beneficidrios e das operadoras (risco moral). Assim sendo, sua utiliza-
¢o pode introduzir um conjunto de vieses nas estimativas dos prémios.

A anilise do equilibrio inicia-se na situagdo de auséncia de regulagao.
Em seguida, serd considerado o impacto da introdugio do ajustamento
6timo de risco.
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Na auséncia de regulacio, os contratos ofertados estio condicionados a
observagao dos sinais. A principio, a operadora pode oferecer um contrato
somente aos beneficidrios que apresentarem bom sinal (sinal 0). Assim, a and-
lise dos contratos de equilibrio poderia ser feita separadamente, considerando
o conjunto de contratos ofertados aos beneficidrios com sinal 0 e o conjunto
de contratos oferecidos aos beneficidrios com sinal 1. Glazer e McGuire (2000)
mostraram que essa separagdo ¢ artificial, uma vez que os sinais sdao completa-
mente ignorados em equilibrio. A dnica coisa que afeta os contratos ofertados

7

em equilibrio ¢ o tipo do beneficidrio.'?

Suponha-se que existam dois mercados e que se considere, primeiro, o
mercado dos beneficidrios com sinal 0. O equilibrio sem regulagdo ¢ similar ao
equilibrio separador do modelo Stiglitz e Rothschild (1976). Os beneficidrios
de alto risco (tipo A) irdo adquirir o contrato (7% m ¥ r,*) com cobertura
integral dos custos médico-assistenciais (first best full information contract),
onde m *e m *sdo os niveis eficientes da alocagao financeira de recursos para o
tratamento das doengas 4 e ¢, respectivamente, e 7, * = m *+ p, m "

Os contratos adquiridos pelos beneficidrios de baixo risco sio aqueles que
maximizam suas utilidades esperadas no conjunto de contratos, que sio indiferen-
tes aos beneficidrios de alto risco, e resultam em lucro zero para as operadoras.
Glazer e McGuire (2000) mostraram que os beneficidrios de baixo risco adqui-
rem o contrato (md*, m’, r, "), onde m'<m*er, <r er,/=m*+p,m’.

Observe-se que os beneficidrios de baixo risco adquirem contratos com a
alocagdo eficiente de recursos para a doenga aguda e com a alocagao inferior
a eficiente para a doenga cronica. O prémio pago por esses beneficidrios é
menor que o prémio pago pelos beneficidrios de alto risco.” Os beneficidrios
de alto risco nao adquirem os contratos dos beneficidrios de baixo risco, mes-
mo sabendo que estes possuem um prémio inferior, pois a redugio do prémio
nao ¢ suficiente para compensar a redugio dos recursos alocados no tratamen-
to da doencga crénica.

Note-se ainda que o sinal zero apresentado pela maioria dos beneficidrios
¢ completamente ignorado em equilibrio. De forma andloga, pode-se mostrar
que, no mercado dos beneficidrios que tém sinal 1, os contratos de equilibrio

12. Entretanto, deve ser mencionado que, na presenca dos sinais, as condicdes para que o equilibrio separador exista séo diferentes.
Na auséncia dos sinais, um equilibrio separador existe se a proporcdo de beneficiarios de baixo risco na populacdo segurada néo é téo grande.
Caso contrario, uma operadora poderia entrar no mercado, oferecer um contrato que atraia ambos os tipos de beneficiarios e realizar lucro
positivo. Na presenca de sinais, a condicdo para a existéncia do equilibrio separador é que a proporcao dos beneficiarios de baixo risco ndo
seja grande em cada grupo de contratos: os ofertados aos beneficiarios com sinal 0 e os oferecidos aos beneficiarios com sinal 1.

13. A "distorcéo” nas alocacGes dos recursos para a doenga cronica dos contratos nos beneficiarios de baixo risco decorre da hipétese de
separabilidade dos beneficios das duas enfermidades e da auséncia de aversao ao risco. Em geral, essa distorcdo ocorre nas alocages de recursos
para ambas as doencas nos contratos dos beneficiarios de baixo risco. A andlise desses resultados é apresentada em Glazer e McGuire (2000).
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dependem somente do tipo do beneficidrio, ou seja, sio independentes do
sinal. Além disso, os contratos ofertados sio exatamente os mesmos do merca-
do dos que tém sinal 0.

Os contratos de equilibrio independem dos sinais porque o lucro e a utili-
dade sao afetados somente pelo tipo de cada beneficidrio. O sinal ¢ apenas uma
parte da informagdo sobre o tipo de risco dos beneficidrios. Como eles sao mais
bem informados que as operadoras sobre o seu tipo de risco e como eles esco-
lhem os contratos de acordo com o tipo, os sinais sao ignorados em equilibrio.

2.4 Regulacao
O préximo propésito ¢ verificar se a regulagio por meio do ajustamento étimo
de risco pode aumentar a eficiéncia do equilibrio competitivo e implementar o
contrato socialmente desejdvel.

Definiu-se:
* _ * *

r=m*+p,m (6)
* _ * *

tgr=m,+ pym=, (7)

onde 7,* e 7,* sdo os custos médico-assistenciais esperados dos niveis eficientes
dos recursos financeiros alocados nos tratamentos das doengas 4 e ¢, para os
beneficidrios de alto risco e de baixo risco, respectivamente. Sejam r, e r*as
solugbes do seguinte sistema de equagdes:

94 “1)’< + (l'qA) ro* = VA* (8)
g, 1%+ (1-q,) r,*= r.* (9)

Esse sistema, com duas equagdes lineares e duas varidveis, possui as solu-

A x * x X o5 A1
¢oes r,* e r,*, uma vez que ¢, > ¢, Vale ressaltar que r,* e r,* sdo os prémios
otimamente ajustados ao risco, conforme ¢ verificado pela proposicio a seguir.

O regulador pode induzir o oferecimento do contrato socialmente dese-
jével (eficiente e eqiiitativo) mediante a seguinte politica regulatdria:'*

Estdgio 1: todos os beneficidrios pagam r* ao regulador;

Estdgio 2: as operadoras escolhem os niveis dos recursos financeiros alo-
cados nos tratamentos (m_, m_);

Estdgio 3: os beneficidrios escolhem os contratos e as operadoras aceitam
as escolhas dos beneficidrios; e

14. Se o regulador pretende implementar apenas os niveis eficientes dos recursos financeiros destinados ao tratamento das doencas
ae ¢ oestagio 1 da proposicao pode ser desconsiderado e os beneficiarios pagam r.* direto as operadoras.
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Estdgio 4: o regulador paga as operadoras. Para cada beneficidrio que
apresente o sinal s, s = 0,1, a operadora recebe rs*solugﬁo do sistema de equa-

coes (8) e (9).

Glazer e McGuire (2000) mostraram que, sob a politica regulatéria men-
cionada, o equilibrio do mercado ¢ tal que todas as operadoras oferecem os
contratos socialmente desejdveis.

Para verificar tal resultado, suponha-se que todas as operadoras ofertem a
cesta (m2,%, m_*) e que os beneficidrios escolham aleatoriamente as operadoras.
Cada plano faz lucro zero, pois o prémio 7* ¢ igual ao custo médico-assistencial
esperado por beneficidrio. Existe alguma outra cesta (m,, m_) a ser ofertada
que gere lucro positivo? Temos os seguintes casos a considerar:

1. é possivel alguma operadora ofertar uma cesta de recursos financeiros
(m,, m_) destinada aos tratamentos das doengas « e ¢ que gere lucro
positivo e atraia ambos os tipos de beneficidrios? Isso é impossivel em
virtude da eficiéncia de (% m % 1%);

2. ¢é possivel alguma operadora ofertar uma cesta de recursos financeiros
(m,, m) que gere lucro positivo e atraia somente os beneficidrios de
alto risco? Pela equagio (8), se uma operadora atrai somente os benefi-
cidrios de alto risco, entdo o prémio recebido em cada contrato é 7 %
uma vez que, com probabilidade g,, os beneficidrios de alto risco apre-
sentam sinal 1 e, com probabilidade (1- g,), sinal 0. Entretanto, como

a cesta (m* m*) é a solugao do problema:

Max V (m,, m_)

sa. m+P,m =r% (10)

desvios lucrativos dos contratos de equilibrio sio impossiveis; e

3. ¢ possivel alguma operadora ofertar outra cesta de recursos financeiros
(m,, m_) que gere lucro positivo e atraia somente os beneficidrios de
baixo risco? Pela equagdo (9), a operadora ofertante ird receber em cada
contrato ofertado r," pois, com probabilidade g, cada beneficidrio de
baixo risco apresenta sinal 1 e, com probabilidade 1-g, sinal 0. Entre-
tanto, como a cesta (72, m_*) é a solugao do problema de maximizagao:
Max V(m , m_)

X
sa. maPym =7, (11)

Vim ,m,r¥)=V(m* m? r"),

desvios lucrativos que atraiam somente os beneficidrios de baixo risco
nao sio possiveis.
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A esséncia dessa proposi¢ao reside no fato de que ¢ possivel compensar a
imperfei¢ao do sinal pelo subsidio cruzado entre os beneficidrios. Se o sinal

informasse perfeitamente o tipo do beneficidrio, terfamos q,=1¢eq,=0.
Nesse caso, o sistema de equagbes (8) e (9) teria como solugdes: r,* = 7,* e r,* = r,™

Em geral, esse sistema apresenta as seguintes solugdes para o ajustamento Sti-
mo de risco:

r, = [lqr - q7.771q,-q,); (12)
r* = [(I-q)r,” - (-q)r, T/ [q,- q,]. (13)

Quando o sinal é muito imperfeito, ou seja, se g, estd préximo de 9y
entdo r,* torna-se grande e r,* pequeno.” Com a politica do ajustamento
6timo de risco, todos os beneficidrios pagam igualmente o valor 7* O volume
de recursos financeiros destinados aos tratamentos ¢ eficiente e as operadoras
recebem os prémios ajustados otimamente ao risco condicionados aos sinais.

No ajustamento étimo de risco, é grande a diferenca entre os prémios
recebidos pelas operadoras por ambos os beneficidrios. A propor¢ao de beneficid-
rios com bom sinal, no conjunto de beneficidrios de baixo risco, ndo é muito
superior a essa propor¢io em toda a populagio segurada. Assim, as operadoras,
com alta concentragio de beneficidrios de baixo risco em suas carteiras, podem
ter redugdo significativa na receita oriunda do pagamento dos prémios. Tal di-
minui¢do pode ser superior a redugio no custo médico-assistencial esperado.

Esse fato decorre da grande diferenga entre os prémios recebidos pelas
operadoras no ajustamento étimo de risco. Em outras palavras, o mecanismo

regulatério reduz os incentivos a selecao de beneficidrios de baixo risco por
parte das operadoras.

Uma hipétese importante associada ao equilibrio do ajustamento 6timo
de risco é que, quando todas as operadoras oferecem o mesmo contrato, os
beneficidrios escolhem aleatoriamente as operadoras. Essa hipdtese requer
alguma discussao.

Se as preferéncias dos beneficidrios nio dependessem somente do volume
de recursos financeiros oferecido nos contratos, mas também de outras carac-
teristicas, tais como a qualidade da rede provedora, entdo o equilibrio poderia
nio sobreviver em razdo de algumas operadoras realizarem lucro negativo.

Entretanto, é importante observar que apenas a diversidade das preferén-
cias ndo ¢ suficiente para quebrar o equilibrio associado a politica regulatéria

15. De fato, se g, estiver muito préximo de g, a equagdo (12) pode resultar em r* negativo. Se as operadoras tiverem de aceitar todos
os beneficiarios que as escolhem, ndo existe nada especificado no modelo que evite o pagamento de um valor positivo aos beneficiarios
que apresentem um bom sinal.
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do ajustamento étimo de risco. Com efeito, as operadoras podem inferir sobre
essas preferéncias ex-ante ¢ equilibrar o oferecimento dos contratos. Assim sen-
do, o equilibrio sobreviveria (Glazer e McGuire, 2000).

Deve-se, ainda, notar que a hipdtese de os beneficidrios serem indiferen-
tes as operadoras que oferecem o mesmo contrato é comum aos modelos de
selegao adversa que se abstraem de outras coisas que nao a existéncia de infor-
magao assimétrica. De fato, essa hipdtese é muito mais fraca que a requerida
para a existéncia do equilibrio separador na auséncia de ajustamento de risco.
Logo, ¢ absolutamente necessdrio que ambos os beneficidrios adquiram con-
tratos distintos, embora, do ponto de vista dos beneficidrios de alto risco, os
planos lhes oferecam contratos com a mesma utilidade esperada dos contratos
oferecidos aos beneficidrios de baixo risco.

O modelo em questdo considera o oferecimento de contratos individuais
de planos de satde por operadoras privadas, em que os prémios recebidos
pelos contratos sio formalmente determinados a partir de uma politica de
ajustamento 6timo de risco. Considera-se que essa caracterizagdo da politica
regulatéria é um aperfeicoamento da atual regulagio dos pregos dos contratos
individuais no MSS. Todavia, a sua implementagdo pritica requer o desenvol-
vimento de uma infra-estrutura institucional e informacional. Sobre o referido
desenvolvimento ¢ que se falard nas préximas secoes.

3 SUBSIDIOS AJUSTADOS AO RISCO PARA O PAGAMENTO DOS PREMIOS
DOS CONTRATOS INDIVIDUAIS DE PLANOS DE SAUDE

Na se¢ao anterior, foi visto que o contrato socialmente desejdvel pode ser imple-
mentado mediante uma politica regulatéria que combine eqiiidade no pagamento
dos prémios dos contratos de planos de satde e eficiéncia nas alocagdes de recursos
financeiros destinados aos tratamentos. Esta se¢do discutird a implementagao de
um sistema de solidariedade que permitird equalizar o custo médico-assistencial
entre todos os beneficidrios que tenham contratos individuais no MSS.

No ajustamento étimo de risco, o regulador determina a metodologia
padrao de estimagio do custo médico-assistencial esperado a partir dos sinais
dos beneficidrios. O custo serd rateado igualmente entre todos os beneficidrios
que tenham contratos individuais (o r* do modelo — se¢io 2.1). De posse das
estimativas do custo médico-assistencial esperado, o regulador informa as ope-
radoras os prémios otimamente ajustados ao risco que elas deverdo receber de
cada beneficidrio, a partir do custo médico-assistencial esperado (os prémios
r, e r; do modelo — se¢do 2.4).

As operadoras acrescentardo os custos administrativos e comerciais, as
provisdes e a margem de lucro (carregamentos) aos prémios otimamente
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ajustados ao risco. Assim, os prémios finais serdo livremente fixados pelas
operadoras. Os elementos de competi¢io serdo, fundamentalmente, o carre-
gamento dos prémios, a qualidade da rede provedora e as facilidades ofereci-
das nos contratos.

Para que o acesso dos beneficidrios de alto risco a0 mercado de contratos
individuais possa ser ampliado, o regulador deve organizar um sistema de
solidariedade a fim de permitir a esses beneficidrios receberem, de um Fundo
de Solidariedade (FS), um subsidio ajustado ao risco para o pagamento dos
prémios dos contratos individuais de planos de sadde.

Os recursos administrados pelo FS virdo das contribuicoes soliddrias obri-
gatérias de todos os beneficidrios de baixo risco que tenham contratos indivi-
duais de planos de sadde.

As contribui¢oes soliddrias deverdo ser ajustadas ao risco de forma que
quanto menor for o risco individual maior serd a contribui¢ao soliddria.
O risco de cada beneficidrio serd medido pelo seu custo médico-assistencial
esperado. O subsidio dependerd somente dos fatores de risco para os quais a
solidariedade ¢ desejada (por exemplo, idade, condi¢dao socioecon6émica etc.).

O subsidio deverd ser intransferivel e destinado exclusivamente para a
compra de contratos individuais de planos de satide com cobertura contratual
especificada. Os beneficidrios de alto risco deverdo pagar parte do prémio ajus-
tado ao risco com o subsidio e parte com recursos proprios.

Neste trabalho, foram adaptadas as trés formas de organizar o fluxo de
pagamento dos subsidios apresentadas em van de Ven ez /. (2000). O subsi-
dio para o pagamento dos prémios ¢ determinado a partir do custo médico-
assistencial esperado. Os beneficidrios que apresentarem custo médico-assis-
tencial superior ao custo médico-assistencial médio receberao o subsidio do
ES. J4 os beneficidrios que apresentarem custo médico-assistencial inferior ao
custo médico-assistencial médio farao uma contribuigo soliddria que serd trans-

7

formada em subsidio. A férmula do subsidio é apresentada na préxima segao.

Nesta adaptagio do fluxo de pagamentos dos subsidios, introduziu-se
um componente adicional na forma¢io dos pregos: a contribuigio para o
FGAM. O Fundo serd responsdvel pelo financiamento do excesso nos custos
médico-assistenciais. Sobre essa contribui¢ao e sobre a natureza do Fundo,
falaremos especificamente na se¢io 4.

Na modalidade A (descrita anteriormente), a equaliza¢io do custo
médico-assistencial ocorre entre os beneficidrios ¢ o FS. Uma segunda
alternativa seria o subsidio dirigir-se diretamente as operadoras e os benefi-
cidrios pagarem a elas o prémio menos o subsidio (modalidade B). Em uma
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terceira opg¢io, os beneficidrios pagam as operadoras o valor do prémio
menos o subsidio mais a contribui¢do soliddria. Nesse caso, as operadoras
e o FS acertariam a diferenga entre as contribuigdes soliddrias e os subsidios
(modalidade C). As figuras que se seguem representam, esquematicamente, as trés

modalidades (A, B e C) do fluxo de pagamentos do sistema de solidariedade.
FIGURA 1

Modalidade A

Fundo de Solidariedade

e Fundo Garantidor de Assisténcia Médica

CGS+F S

P=CMA-C+D
Beneficiarios Operadoras

P = Preco Ajustado ao Risco; CMA = Custo Médico-Assistencial Esperado;
C = Co-participacoes; D = Demais Despesas, Provisdes e Margem de Lucro;
CS = Contribuigdo Solidaria; S = Subsidio Ajustado ao Risco;

F = Contribuicao para o Fundo de Excesso de Despesa.

Elaboracdo do autor.
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FIGURA 2

Modalidade B

Fundo de Solidariedade
e Fundo Garantidor de Assisténcia Médica

P=CMA-S-C+D

> Operadoras

Beneficiarios

P = Preco Ajustado ao Risco; CMA = Custo Médico-Assistencial Esperado;
C = Co-participacoes; D = Demais Despesas, Provisdes e Margem de Lucro;
CS = Contribuicao Solidaria; S = Subsidio Ajustado ao Risco;

F = Contribuicdo para o Fundo de Excesso de Despesa.

Elaboracdo do autor.

FIGURA 3

Modalidade C

Fundo de Solidariedade
e Fundo Garantidor de Assisténcia Médica

P=CMA-S-C+CS+D

Operadoras

Beneficiarios

P = Preco Ajustado ao Risco; CMA = Custo Médico-Assistencial Esperado;
C = Co-participacdes; D = Demais Despesas, Provisdes e Margem de Lucro;
CS = Contribuicao Solidaria; S = Subsidio Ajustado ao Risco;

F = Contribuicao para o Fundo de Excesso de Despesa.

Elaboracdo do autor.
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As diferengas entre as modalidades s3o: 7) o pagamento direto dos bene-
ficidrios na modalidade B ¢ consideravelmente menor que nas modalidades
A e G; 7i) o volume de recursos que passa por meio do FS na modalidade C ¢
relativamente pequeno, se comparado com as modalidades A e B.

3.1 Aformula do subsidio

Assumiremos que os beneficidrios de alto risco sio aqueles cujo custo médico-
assistencial esperado ¢ maior que o custo médico-assistencial médio. Tais benefici-
drios receberao um subsidio dos beneficidrios de baixo risco, ou seja, aqueles

cujo custo médico-assistencial esperado ¢ inferior ao custo médico-assisten-
cial médio.

Para o cdlculo dos subsidios e das contribui¢oes soliddrias, serd adotado
que A(F) é uma estimativa do custo médico-assistencial de um contrato indi-
vidual de referéncia para um beneficidrio com fatores de risco F=(F,,...,F ).
Um importante fator de risco ¢ a idade. O contrato de referéncia deverd espe-
cificar um conjunto de eventos e procedimentos médicos cujos custos médico-
assistenciais estardo cobertos pelo contrato. O contrato de referéncia deverd
especificar também a qualidade da rede provedora e dos servigos médico-assis-
tenciais cobertos pelos contratos.

O valor do subsidio ajustado ao risco S(F) é determinado para cada bene-
ficidrio a partir da seguinte férmula:

S(E) = A(F) — 4,

onde A ¢ o custo médico-assistencial médio calculado a partir do custo médi-
co-assistencial de todos os beneficidrios que tenham contratos individuais.
Para um beneficidrio de alto risco S(F) > 0. Assim sendo, ele nio pagard a
contribui¢io soliddria, e deverd receber um subsidio no valor de S(F).
Um individuo com S(F) < 0 é um beneficidrio de baixo risco que nio recebe
subsidio e paga uma contribui¢io soliddria no valor de —S(F). Note-se que a
soma de todos os subsidios ¢ igual a soma de todas as contribui¢oes soliddrias.

4 0 FUNDO GARANTIDOR DE ASSISTENCIA MEDICA (FGAM)

O FGAM ¢ o componente institucional do ajustamento étimo de risco que
tem a fungio de financiar o excesso dos custos médico-assistenciais.

Em termos prdticos, os prémios otimamente ajustados ao risco r,* e r,*

recebidos pelas operadoras (ver se¢io 2.4) sio estimados econometricamente a
partir dos fatores de risco que afetam os custos médico-assistenciais. Os fatores
usualmente empregados nessas estimativas sio a idade, o estado de satde, as
condi¢des socioecondmicas, a qualidade da rede provedora, os pregos dos insu-
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mos e a extensdo do pacote de beneficios. Entretanto, mesmo apds o controle
sistemdtico desses fatores, o custo médico-assistencial esperado apresenta grande
variabilidade entre os beneficidrios (Ellis ez al., 2000).

Para lidar com a possibilidade de o prémio recebido pelas operadoras nao
refletir o custo médico-assistencial esperado, e, portanto, para atenuar os in-
centivos a existéncia de restrigbes no acesso aos servigos médico-assistenciais
ofertados, o FGAM financiaria os eventuais excessos de custo relativos aos va-

lores estimados r,%er™

Os recursos do FGAM viriam da contribui¢io compulséria e periddica
de todos os beneficidrios que tenham contratos individuais de planos de saide
(a contribuigdo F presente nas figuras das modalidades A, B ¢ C). A contribui-
¢ao deverd ser funcio da probabilidade de o custo médico-assistencial de cada
beneficidrio exceder o prémio recebido pela operadora e do nivel das dotagoes
financeiras estabelecidas nos contratos.'® Assim, quanto maiores as dotagoes e
menor a probabilidade, menor serd a contribuigao para o Fundo.

Os beneficidrios teriam acesso a cobertura financeira do FGAM caso apre-
sentassem alguma doenga cronica ou estivessem em situagao de urgéncia, emer-
géncia ou risco de vida.

Em cada instante, o risco financeiro do FGAM estard limitado ao
total de recursos acumulados até aquele momento. Na situa¢io extrema,
em que os recursos nio sejam suficientes para arcar com 0 €Xcesso No custo
médico-assistencial, os beneficidrios serdo encaminhados ao Sistema Unico de
Satde (SUS) — prestador e/ou financiador de tltima instAncia.

A criagao formal do FGAM requer a realizagao de um conjunto de estudos
adicionais para determinar o valor da contribui¢ao individual e para definir o rol
de eventos médicos cujos custos médico-assistenciais seriam pagos pelo FGAM.
Assim como o FS, o FGAM ¢ um importante componente institucional do
ajustamento Stimo de risco.

5 AESTRUTURA FINANCEIRA DOS CONTRATOS INDIVIDUAIS DE PLANOS DE SAUDE

Com os objetivos de introduzir a flexibilidade no oferecimento de contratos indi-
viduais e de preservar os direitos assistenciais garantidos pela Lei n® 9.656/1998,
as operadoras poderdo oferecer aos beneficidrios um menu de contratos indivi-
duais de planos de saide. Cada contrato desse menu especificard as dotacdes
financeiras disponiveis para utiliza¢io em consultas, exames, internag¢des ou

16. Dotacdes financeiras disponiveis para utilizagdo em consultas, exames, internagdes e medicamentos. Sobre os critérios de determi-
nacdo dessas dotacdes, ver secdo 5.
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medicamentos (dimensées de cobertura) e os niveis de compartilhamento de
custo entre as operadoras, os beneficidrios e o FGAM.

As dotagdes financeiras poderdo ser utilizadas em todos os eventos previs-
tos na Lei n® 9.656/1998. Os mecanismos de compartilhamento disponiveis
s30 as franquias e as co-participagdes. Cada contrato poderd ter um ou mais
mecanismos de compartilhamento. Os niveis das franquias e das co-participa-
¢oes poderdo ser definidos em cada dimensao de cobertura do contrato.

As dotagoes financeiras tém como objetivo controlar a sobreutilizagao dos
servicos médico-assistenciais e limitar o risco financeiro das operadoras.
Elas deverdo ser determinadas a partir do contrato de referéncia (ver seio 3.1),
considerando a utilizagio média e desejével, segundo os dados e as recomendagoes
da Organizagao Mundial de Saide (OMS) para os servigos médico-assistenciais
cobertos pelo contrato (do ponto de vista da maximizagio dos anos de vida com
satide, decorrente do uso eficiente dos servigos de assisténcia médica para cada tipo
de beneficidrio), combinada com o padrio de qualidade da rede provedora.

As dotagoes financeiras serio usadas como valores de referéncia a determi-
nagio dos valores dos subsidios ajustados ao risco e da contribui¢ao para o FGAM.

Em resumo, um contrato individual de plano de satde genérico deverd
especificar os valores disponiveis para o beneficidrio utilizar em consultas, exa-
mes, internagdes e medicamentos, durante, por exemplo, o perfodo de um
ano (prazo para a revisio dos parimetros do modelo). Aos beneficidrios serd
reservado o direito de escolha do nivel do compartilhamento de custo em cada
dimensdo de cobertura entre as op¢des existentes no menu de contratos oferta-
do pelas operadoras. Os niveis de compartilhamento de custo existentes no
menu de contratos podem ser padronizados pelo regulador.

As operadoras poderao ainda ofertar coberturas financeiras em valores
superiores aos valores das dotagdes financeiras de referéncia. Nesse caso, os
subsidios para o pagamento dos prémios dos contratos serdo calculados em
relagio as dotagbes de referéncia.

6 PADRONIZACAO DAS INFORMACOES REFERENTES AO CUSTO

MEDICO-ASSISTENCIAL, DOS FATORES DE RISCO E DO MODELO

DE APRECAMENTO DOS CONTRATOS INDIVIDUAIS DE PLANOS DE SAUDE
O funcionamento do sistema de subsidios depende da concordancia das ope-
radoras quanto ao desenvolvimento de um padrao para medir a utilizagao dos
servigos médico-assistenciais cobertos pelos contratos individuais e estimar o
custo médico-assistencial esperado. Deverd ser padronizado também o con-
junto de fatores de risco utilizado no aprecamento dos contratos. Assim, deve-
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rd estar disponivel, para cada categoria de risco, por exemplo, segundo a faixa
etdria, a série histdrica do custo médico-assistencial.

A cria¢ao dos padroes aumenta a precisao das estimativas dos prémios,
reduzindo a varidncia dos estimadores. Dessa forma, os incentivos & selecio
sao atenuados. Em outras palavras, a padronizagio aumenta a eficiéncia do
mercado competitivo de planos de saide individuais e confere maior estabili-
dade 2 evolugio do custo médico-assistencial esperado.

A padronizagio cria a possibilidade do desenvolvimento de um sistema de
trocas de informagdes entre as operadoras sobre os fatores de risco individuais.
A troca de informagdes ocorreria quando o beneficidrio mudasse de operadora.
Isso ¢ particularmente ttil em uma configuragao mais descentralizada da adminis-
tragao do fluxo de recursos no sistema de subsidios (modalidade C — secao 3).
Em tal configurago, todas as operadoras utilizam a mesma estrutura de infor-
magoes, fatores de risco ¢ modelo de aprecamento.

Em um mercado em que o aprecamento ¢ descentralizado, porém padro-
nizado, um sistema de troca de informagées pode reduzir substancialmente as
imperfei¢des do mercado decorrentes da auséncia de informagoes sobre os no-
vos beneficidrios (Newhouse, 1996).

7 CONCLUSAO

O ajustamento 6timo de risco é uma metodologia de aprecamento dos contra-
tos individuais, que combina o oferecimento eficiente de recursos financeiros
destinados aos tratamentos cobertos pelos contratos com a determinagio dos
prémios ajustados aos custos médico-assistenciais. Nessa metodologia, os pré-
mios sdo equalizados entre todos os beneficidrios do mercado de contratos
individuais. A equalizagio é possivel por meio da criagao de um FS, que imple-
mentard um subsidio para os beneficidrios de alto risco — originado dos bene-
ficidrios de baixo risco — destinado ao pagamento dos prémios.

O FS gerencia a implementagao de um subsidio cruzado. A sua principal
func¢do ¢é arrecadar uma contribui¢io soliddria dos beneficidrios de baixo risco —
aqueles cujo custo médico-assistencial esperado ¢ inferior ao custo médico-
assistencial médio — e utilizd-la como subsidio para o pagamento dos prémios
dos beneficidrios de alto risco — aqueles cujo custo médico-assistencial esperado
¢ superior ao custo médico-assistencial médio. A participagdo no sistema
de solidariedade deverd ser compulséria a todos os beneficidrios que tenham
contratos individuais.

O apregamento dos contratos individuais de planos de satde ¢ feito a
partir de um contrato de referéncia. Em relagdo a esse contrato, sao estimadas
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dotagdes financeiras eficientes (do ponto de vista da maximizagio dos anos de
vida com satide, segundo as recomendag¢oes da OMS sobre o uso desses servi-
cos médico-assistenciais), disponiveis para serem utilizadas nas distintas di-
mensdes dos contratos: consultas, exames, internacoes € medicamentos.

O prémio ¢ livremente fixado pelas operadoras, sendo igual 4 soma do
custo das dotagdes financeiras com os custos de carregamento (administrativo,
comercial, financeiro, provisdes e margem de lucro, considerando ainda o pa-

drio de qualidade da rede provedora).

Aos beneficidrios serd oferecido um menu de contratos individuais de
planos de sadde. Cada contrato desse menu especifica o nivel do compartilha-
mento de custo entre as operadoras e os beneficidrios em cada dimensio de
cobertura. Os mecanismos de compartilhamento disponiveis sdo as franquias
e as co-participagdes. Esses mecanismos incentivam o melhor uso dos servigos
médico-assistenciais por parte dos beneficidrios, permitindo, assim, a redugao
dos prémios.

Para minimizar o risco financeiro associado aos eventuais excessos nos
custos médico-assistenciais em relagao as dotagdes financeiras previstas nos con-
tratos e reduzir os incentivos A existéncia de restricdes no acesso aos servigos
médico-assistenciais, todos os beneficidrios com contratos individuais deverao
contribuir para 0 FGAM. Os recursos desse Fundo serdo utilizados no financia-
mento dos excessos nos casos em que os beneficidrios estejam em situagbes de
urgéncia, emergéncia, risco de vida ou possuam alguma doenca cronica.

O ajustamento étimo de risco requer a implanta¢io de uma metodologia
tnica de aprecamento que exige a padronizacio dos fatores de risco utilizados
na mensuragio dos custos médico-assistenciais esperados. Além de determinar
os prémios, a metodologia também serd usada na determinacio dos valores
dos subsidios no sistema de solidariedade e da contribuigao para o FGAM.

Em resumo, o ajustamento de risco introduz eficiéncia na determinagio
das dota¢oes financeiras destinadas aos tratamentos cobertos pelos contratos,
a0 mesmo tempo em que ajusta os prémios ao custo médico-assistencial espe-
rado. A existéncia do subsidio cruzado possibilita a ampliagio do acesso ao
mercado de contratos individuais dos beneficidrios de alto risco. A padronizagao
da metodologia de aprecamento e do uso dos fatores de risco garante maior
precisdo nas estimativas dos custos médico-assistenciais. A redu¢ao da incerte-
za nas estimativas permite a diminui¢ao do valor da contribui¢io para o FGAM.
Além disso, quanto maior for a padronizago na coleta e no uso da informagao
sobre os custos médico-assistenciais, melhores serdo as condigdes para que os
precos reflitam esses custos. Isso reduz os incentivos a selecdo. O oferecimento
de um menu de contratos individuais de planos de satide possibilita o melhor
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ajustamento das preferéncias e da restricio or¢amentdria dos beneficidrios aos
contratos oferecidos pelas operadoras. Isso contribui para a ampliagiao do acesso
ao mercado de contratos individuais.

Neste trabalho, procuramos apresentar alguns aspectos teéricos e re-
querimentos prdticos para implantagio do ajustamento étimo de risco.
Portanto, o artigo abrangeu um conjunto amplo de temas que s3o usualmente
tratados em separado na literatura sobre ajustamento de risco. A vantagem
dessa estratégia ¢ oferecer uma visdo geral sobre as propriedades tedricas do ajus-
tamento 6timo de risco, combinada com os seus aspectos prdticos. A desvanta-
gem estd na impossibilidade de um tratamento mais aprofundado de todos os
aspectos apresentados nesta pesquisa. Dessa forma, sugerimos os seguintes
temas para pesquisa futura: modelagem da estrutura de informagio para
mensurar a utilizagao e os custos médico-assistenciais dos contratos indivi-
duais; especificagao econométrica do modelo de ajustamento 6timo de risco,
considerando a qualidade dos servicos médico-assistenciais; estimagio dos
prémios, dos subsidios e das contribui¢des para o FGAM; e defini¢ao do rol
de eventos do FGAM.
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RESUMO

Na década de 1990, em que pese a correlacdo de forcas favoravel a desregulacdo dos monopdlios da
Unido e a privatizacdo das empresas estatais, o Estado sentiu, por razdes politicas de legitimidade, a
necessidade de regular o mercado de planos de saude.

No entanto, isso néo foi suficiente para evitar os sucessivos conflitos no campo da acdo regulatéria,
tampouco foi capaz de atenuar a crise econdmica do mercado de planos. Em especial, quando a Agéncia
uniformiza as regras de funcionamento do mercado, fiscaliza as irregularidades econémico-financeiras
das operadoras e elimina as empresas fraudulentas, paradoxalmente, isso acaba favorecendo a concen-
tracdo do mercado em favor dos oligopélios privados, indo de encontro aos preceitos normativos da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) em defesa do consumidor, da concorréncia requlada e do
interesse publico.

Discutiu-se a possibilidade de se realizar uma reforma institucional do mercado — por meio da formagéo
e da criacdo de benchmarks — na perspectiva de resistir a esse movimento de concentracao. Tais entidades
poderiam contribuir, a um s tempo, para mudar a ldgica tecnocratica das acdes da ANS e para integrar
o mercado ao Sistema Unico de Satde (SUS), resistindo & captura dos grandes players. Em suma,
serviriam como brago de apoio as atividades regulatérias para reduzir os precos dos prémios, ampliar
cobertura, melhorar a qualidade da atencdo médica, induzir arranjos organizacionais solidarios e ajudar
no cumprimento de metas clinicas e epidemioldgicas definidas pelo Ministério da Saude (MS), empres-
tando uma orientagdo publica a dindmica do mercado de planos de sadde.



1INTRODUCAO

Na década de 1990, em que pese a correlagio de forgas favordvel a desregula-
¢ao dos monopdlios da Unido e a privatizagio das empresas estatais, o Estado
sentiu, por razdes politicas de legitimidade, a necessidade de regular o merca-
do de planos de satide. No ambito das politicas sociais, em se tratando da
intermediagdo do financiamento de servigos privados de saide, essa medida
foi inédita: ao ser sensivel 4 contestagdo “dos que tém voz e voto”, o governo
federal procurou fortalecer os consumidores contra o aumento abusivo de pre-
¢os, a baixa qualidade e a proliferagdao das fraudes, apoiando a cria¢io da Lei
n° 9.656, que regulamentou o setor em junho de 1998.

No entanto, isso nao foi suficiente para evitar os sucessivos conflitos no
campo da agdo regulatéria, tampouco foi capaz de atenuar a crise econdmica
do mercado de planos. Destaca-se, de um lado, a decisao do Supremo Tribu-
nal Federal (STF) de n3o reconhecer a Agéncia Nacional de Satide Suplementar
(ANS) como instincia responsdvel pela regulagao dos contratos estabelecidos
antes da Lei, o que dificulta sua tarefa de mediar os interesses contraditdérios
envolvidos na implementagao do Programa de Incentivo a Adaptagao de Con-
tratos (Piac); de outro, como as tarefas exigidas para fiscalizar e para sanear o
mercado tendem a crescer com o acirramento da crise econémica e a concen-
tragdo das operadoras de planos, questiona-se a predominancia de uma visao
tecnocrdtica no corpo da gestao regulatéria, por se obscurecer o papel central
do Estado como financiador e organizador do sistema de sadde.

Segundo os dérgios de defesa do consumidor, os preceitos normativos da ANS
em defesa do consumidor, da concorréncia regulada e do interesse publico nao siao
cumpridos. Pelo contrdrio, eles vém se transformando cada vez mais em uma figu-
ra de retdrica, tendo em vista 0 aumento abusivo de pregos, o tratamento impré-
prio para lidar com as doencas preexistentes, o descredenciamento unilateral dos
prestadores, os tetos de utilizagdo etc. As operadoras, por sua vez, alegam que
os reajustes sancionados pelo governo federal nio acompanham os custos dos pla-
nos individuais, sobretudo em razio da sobreutilizagio dos servios. Na mesma
linha, antes da decisao do STF em agosto de 2003, tais operadoras acusavam a
Agéncia e o proprio Poder Judicidrio de legitimar regras e liminares que as obriga-
vam a arcar com custos de cobertura nao incluidos nos planos de satide contra-
tados antes da Lei. J4 os médicos reivindicam as operadoras maiores honordrios,
chegando a boicotar o atendimento dos conveniados na perspectiva de pressionar
as operadoras. Tentam, ainda, emplacar uma nova tabela de precos, chamada
Classificagio Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos (CBHPM), no
bojo da proposta de “contratualizagao” dos prestadores privados junto aos planos
de sadde. Além disso, criticam a interferéncia dos planos sobre seu processo de
trabalho. E, finalmente, os gestores da ANS buscam assegurar melhores con-
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di¢des para o funcionamento do mercado, mas nem por isso conseguiram re-
verter os sucessivos conflitos da a¢do regulatéria, tampouco apresentar um
projeto estratégico para superar a crise econdmica sem patrocinar 4 priori a
concentragio do mercado.

Em especial, quando a Agéncia uniformiza as regras de funcionamento
do mercado, fiscaliza as irregularidades econémico-financeiras das operadoras
e elimina as empresas fraudulentas, paradoxalmente, o que acaba favorecendo
uma concentragdo do mercado em favor dos oligopélios privados, indo de
encontro aos preceitos normativos da ANS em defesa do consumidor, da con-
corréncia regulada e do interesse publico.

Diante desse marco regulatério ambiguo — assentado na Lei n® 9.656
combinada & Medida Proviséria n® 2.177-44, de 24 de agosto de 2001 —, ¢
preciso redefinir qual é o papel e a abrangéncia da satde suplementar no
interior do Sistema Unico de Satde (SUS). Vale lembrar, analisando o relacio-
namento do mix publico/privado em um conjunto de paises, que Grea et al.
enfatizam a necessidade de se regular mercados que nao sio, de fato, suple-
mentar ao sistema publico, como ¢ o caso brasileiro; em outras palavras, quando
o mercado substitui a cobertura de servicos incluidos no rol de oferta do siste-
ma publico (Grea et al., 2002, p. 4).?

Aprofunda-se essa discussdo, desde jd, assumindo uma posi¢io a la
Weber: sabe-se desses limites analiticos, pois “toda interpretagao persegue a
evidéncia. Mas nenhuma interpretagio de sentido, por mais que seja evidente,
pode pretender, dado o mérito desse cardter de evidéncia, ser também a inter-
pretagdo causal vdlida. Em si mesma, nao ¢ outra coisa sendo uma hipédtese
causal particularmente evidente” (Weber, 1997, p. 9, trad. livre).

Com esse espirito, na préxima segio, considerando os desdobramentos da crise
econdmica das operadoras de pequeno e médio porte, analisamos a concentragio do
mercado, em especial como tal efeito poderia fortalecer os oligopélios privados, mi-
nando a possibilidade de a ANS cumprir seus preceitos normativos em defesa do
consumidor, da concorréncia regulada e do interesse publico. Na terceira segio,
apresentamos as bases da reforma institucional — na perspectiva de resistir a0 movi-
mento de concentragio — que residem em dois pilares: de um lado, propoe-se que a
Agéncia assuma um projeto sistmico e democrdtico, aumentando sua capacidade de
enforcement para reformar as institui¢des do mercado. De outro, critica-se a gestao
tecnocrdtica e o modelo regulatério da ANS, indicando a necessidade de a assisténcia
a satide ser encarada como um direito social especifico no ambito do mercado, cuja

2. Segundo a Organizagdo para Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE), entende-se como “suplementar” a cobertura de
servicos nao incluidos no rol de oferta do sistema publico, e “complementar” a cobertura de servigos diferenciados, mas incluidos no sistema
pliblico (co-pagamentos). Para conhecer a proposta taxiondmica, consultar OECD (2004, p. 17-18).
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materializacio exigiria mudancas na Constitui¢io, de modo que a regulacio dos
planos de satide — orientada pelo interesse publico — fosse reforcada pela adogio de
um regime de concessao dos servigos publicos.

Na quarta, procurando sintetizar a economia politica da crise regulatéria
e do mercado, sugerem-se a formagao e a criagao de benchmarks, que poderiam
contribuir, a um s6 tempo, para mudar a légica tecnocrdtica das agoes da ANS
e para integrar o mercado ao Sistema Unico de Satdde (SUS), resistindo 2
captura dos oligopélios privados. Em suma, essas entidades poderiam servir
como brago de apoio as atividades regulatdrias para reduzir os pregos dos pré-
mios, ampliar cobertura, melhorar a qualidade da aten¢io médica, induzir
arranjos organizacionais soliddrios e, ainda, ajudar no cumprimento de metas
clinicas e epidemiolégicas definidas pelo Ministério da Satde (MS), empres-
tando uma orientagao publica a2 dindmica do mercado de planos de sadde.

Ao discutir a possibilidade de se realizar uma reforma institucional do
mercado em dire¢do a unicidade do SUS, conclui-se indagando em que medi-
da o Estado detém precondi¢bes para subordinar os oligopélios privados as
diretrizes das politicas de satide e que segmentos do mercado aceitariam inter-
nalizar esse tipo de orientago publica.

2 O LAISSEZ-FAIRE REGULATORIO: A CONCENTRACAO DO MERCADO

A crise econdémica dos planos de sadde apresenta especificidades em relagao a
crise econémica geral, além de ser dificil distinguir seu impacto sobre cada
modalidade de pré-pagamento, em um mercado tio diverso econdmica e ins-
titucionalmente. Localizada sobretudo nas pequenas e nas médias operadoras,
a natureza dessa crise e seus desdobramentos desafiam os analistas de politicas

de satde e os gestores da ANS (ver Ocké-Reis, 2004).

Sem querer ofuscar, entretanto, que tal crise sirva de pretexto para que certas
operadoras deixem de assumir os riscos da atividade econdémica: seja o plano em-
presarial, em que a operadora repassa seu custo operacional para o empregador,
seja o plano individual de segunda linha, no qual o baixo valor pago ao prestador
médico-hospitalar implica, geralmente, uma redugao da qualidade dos servigos.

Apés a Lei da regulamentagao, mantidos a trajetéria de custos crescentes do
mercado e os baixos saldrios, ¢ admissivel supor que haja uma multiplica¢io da
insolvéncia das operadoras menores e ineficientes e, por conseguinte, uma provd-
vel fusdo de carteiras, acarretando uma concentragio do mercado de planos de
satide. Nesse caso — como previne Mazzucchelli em um sentido geral —, isso signi-
ficaria “(...) n3o apenas a fusdo dos distintos capitais ou a anexacio dos mais débeis
aos mais fortes, mas acima de tudo o controle do capital social por um grupo cada vez
mais reduzido de capitalistas” (Mazzucchelli, 1985, p. 93). Ademais, o prazo de

294 Economia da Satde — 1° Prémio Nacional — 2004



maturagio dessa crise deve acompanhar o cronograma estabelecido pela Agéncia
para a constitui¢do de garantias financeiras (capital minimo, proviso de risco,
margem de solvéncia etc.), conforme disposto na Resolugao da Diretoria Colegia-
da — RDC n° 77, de 17 de julho de 2001. Igualmente, Mazzucchelli lembra
ademais que ¢ “(...) na crise que se acirra a concorréncia entre os capitais, de modo
a determinar quais parcelas do capital total permanecerdo ociosas, quais permane-
cerdo ativas e quais serdo efetivamente desalojadas” (Mazzucchelli, 1985, p. 60).

Paralelamente a crise econémica das operadoras, assiste-se ao acirramento
da concorréncia oligopolista dos grandes players, cujo objetivo é conquistar os
usudrios de baixo risco e renda elevada, vinculados ao setor formal da econo-
mia, a0 mesmo tempo em que se procura restringir o alto risco — a selegao
adversa — da carteira dos planos individuais, para evitar “prejuizos” (ver Casti-
glione, 2004) que diminuam a rentabilidade da operadora. Alids, é mais ou
menos isso que estd em jogo quando, apés a decisio do Supremo, as operado-
ras reajustam, abusivamente, os precos dos planos antigos no contexto do pro-
grama de migragdo e adaptagio. Afinal, esses players buscam o lucro extraordi-
ndrio de monopdlio, fazendo valer a defini¢ao conceitual de Schumpeter: “(...)
passando este dltimo [0 monopdlio] a ser visto nio como o ‘contrdrio’, mas
como o préprio motivo fundamental da concorréncia’ (Possas, 1989, p. 71).

Uma das alternativas para o mercado seria incorporar os setores de baixa
renda por meio de planos individuais mais baratos e de menor qualidade.
Contudo, isso foi freado por um ciclo econémico descendente e por uma legis-
lagao contrdria a radicalizagio da selegdo de riscos, isto é, contrdria a subseg-
mentac¢io do desenho dos produtos. Ao considerarem-se tais obstdculos, os
oligopdlios privados apostam no crescimento da carteira de planos coletivos,
que hoje jd alcanga 70% do total do mercado. Nao ¢ a toa que Phelps (1997,
p. 344) chama a aten¢do para as suas vantagens: economias de escala e dilui¢io
da sele¢io adversa. Poder-se-fa, assim, estar copiando os Estados Unidos, onde
“os segmentos mais custosos do mercado, os idosos e os cronicos, sio agora co-
bertos por programas publicos. No mercado, quase toda cobertura ¢ agora
comercializada por meio dos empregadores. (...). O seguro individual é hoje
apenas uma categoria residual” (Glied, 2001, p. 959-960, trad. livre).

Igualmente, os grandes players acabam atuando como oligopsonios, acha-
tando os precos dos prestadores médico-hospitalares, o que poderia prejudicar
a qualidade da aten¢do médica prestada aos consumidores, sobretudo os usud-
rios cobertos pelos planos individuais de segunda linha. Pode-se imaginar,
portanto, que médicos e hospitais encontram-se espremidos entre os custos
crescentes € 0 “mau pagador”, salvo aqueles que contam com estrutura empre-
sarial prépria ou larga reputa¢ao ou detém o monopélio da prestacao — seja
por razbes tecnoldgicas, seja pela localizagao geogrifica.
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Da 6tica da politica regulatéria, entretanto, intriga-nos haver uma ex-
pectativa de que os oligopdlios privados funcionem como saneadores da crise
econdémica dos planos mediante um processo de concentrago. Pior: quando a
Agéncia uniformiza as regras de funcionamento do mercado, fiscaliza as irre-
gularidades econdémico-financeiras das operadoras e elimina as empresas frau-
dulentas, paradoxalmente, isso acaba favorecendo uma concentragiao em favor
dos oligopdlios privados, indo de encontro aos preceitos normativos da ANS
em defesa do consumidor, da concorréncia regulada e do interesse publico.

Do ponto de vista da literatura, baseando-se na experiéncia norte-americana,
essa concentragdo tenderia a prejudicar o cumprimento de tais preceitos nor-
mativos?

a) “se determinado tipo de regula¢io produz precos mais baixos e maior
cobertura depende da forga relativa de seus efeitos intermedidrios sobre
o numero de operadoras e sobre a concentragio do mercado” (Chollet
et al., 2000, p. 2, trad. livre);

b) “é possivel que haja ganhos de eficiéncia e um aumento do poder de
monopdlio resultantes de um mesmo processo de concentragdo. Se os
consumidores estdo piores ou melhores depende de que efeito é maior”

(Haas-Wilson, 2003, p. 140, trad. livre);

¢) torna-se dificil assegurar, precisamente, como internalizar os supostos
ganhos de eficiéncia, isto ¢, como fazer que os agentes regulados produ-
zam, de fato, pregos competitivos (Kahn, 1998, v. II); e

d) é importante reconhecer o “(...) impacto negativo de longo prazo das
fusoes das seguradoras de saide sobre os pacientes e os médicos” (AMA,
2004, trad. livre), como indicam os médicos norte-americanos, que
lutam pela aprovagiao do Projeto de Lei intitulado Health Care
Antitrust Improvements Act.

Se a transposicio dessas constatagbes nio assegura uma posi¢ao categdri-
ca sobre os efeitos colaterais do processo de concentragdo sobre a afirmacio dos
principios da ANS, recorre-se a algumas evidéncias empiricas observadas no
caso brasileiro para corroborar a suspeita:

a) levando em conta a estagnacio do nimero de usudrios do mercado de
planos de satide (Almeida, 2003), o faturamento desse mercado nao foi
nada desprezivel, sobretudo porque houve um leve crescimento nominal.
Em valores correntes, observa-se na tabela 4 um montante de quase R$ 23
bilhdes em 1999, e, de acordo com Cata Preta (2004, p. 20), essa magni-
tude subiu para R$ 24 bilhoes em 2003; e
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TABELA 1

Brasil: faturamento segundo modalidade de pré-pagamento — 1999

(Em milhdes de R$)

Modalidades Faturamento %

Seguro-saude 4,9 21,5
Medicina de grupo 5,2 22,8
Cooperativas médicas 4,0 17,5
Planos de autogestéo 8,7 38,2
Total 22,8 100,0

Fonte: Associacdo Brasileira de Medicina de Grupo (Abramge).

b) se se admitir que a concorréncia do mercado é imperfeita — em que os
pressupostos de equilibrio sio relaxados em oposi¢ao aos modelos de
concorréncia perfeita —, isso implica reconhecer que hd uma concen-
tracdo relativa, na qual poucas operadoras de planos cobrem a maioria
dos usudrios.

No grdfico 1, vé-se que dentre as 1.728 operadoras, somente 12 detém
mais de 30% do mercado, ou em outra escala, 78 empresas abarcam 60% do
total. Trata-se de um padrao de concorréncia oligopolista: seguindo a tradi¢ao
de Labini, observa-se um oligopélio diferenciado, hierarquizado em produtos
heterogéneos (Sylos-Labini, 1966). Pode-se dizer, entdo, que tendo em vista a

(...) existéncia de um pequeno ndmero de firmas ou de poucas firmas com alta partici-

pagdo no mercado, surge em conseqiiéncia o problema da interdependéncia entre as

politicas das firmas. O grau de concentragdo de mercado passa, dessa forma, a ser um
dos fatores relevantes na caracterizagio de um regime oligopolista (Holanda Filho,
1983, p. 12-13); ¢

GRAFICO 1

Brasil: concentracao de usuarios de planos de saude, segundo niimero

de operadores — 2001
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Fonte: ANS, fev. 2001
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¢) independentemente se ocorrida antes ou depois da Lei da regulamen-
tagao de 1998, a evolu¢do da inflagio do setor satide — que representa
uma proxy dos custos do mercado de planos — foi menor, quase na
mesma propor¢io entre os periodos analisados, do que o crescimento
dos prémios (tabelas 2 e 3).

TABELA 2
Municipio de Sao Paulo: taxa de inflacdo acumulada, geral, saude e planos de satde,
julho/1994 a dezembro/1998

Custo de vida Taxa Indice Indice
Geral 70,86 1

Saude 121,76 1,72 1

Planos de satde 189,33 2,67 1,55

Fonte: Indice de Custo de Vida (ICV)/Departamento Intersindical de Estatistica e Estudos Sécio-Econémicos (Dieese).

TABELA 3
Municipio de Sao Paulo: taxa de inflacdo acumulada, geral, saude e planos de satde,
janeiro/1999 a dezembro/2003

Custo de vida Taxa fndice indice
Geral 59,03 1

Salde 100,43 1,70 1
Planos de satde 169,50 2,87 1,69

Fonte: ICV/Dieese.

Pelo contrdrio, em quase dez anos, verificou-se que as mensalidades dos
planos de satide subiram quase quatro vezes mais que a inflagio geral e o reajuste
das mensalidades foi quase o dobro da inflagao do préprio setor sadde, sem
expurgar o peso da inflagio dos planos na taxa da inflagio setorial (tabela 4).

TABELA 4
Municipio de Sao Paulo: taxa de inflacdo acumulada, geral, saude e planos de satde,
julho/1994 a dezembro/2003

Custo de vida Taxa Indice indice
Geral 171,71 1

Saude 344,46 2,01 1
Planos de salde 679,74 3,96 1,97

Fonte: ICV/Dieese.

Sabemos que o mercado de planos é segmentado por nichos, isto ¢, pelo
tipo de ocupagio, pela posi¢ao funcional e pela renda das pessoas (Teixeira ez
al., 2002, p. 30). Isso poderia prejudicar a elaboragio de uma andlise agregada,
por exemplo, quando comparamos a evolugao dos pregos dos planos individuais
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e empresariais vis-a-vis a inflago setorial, antes e depois da lei da regulamen-
tagdo. No entanto, obtivemos resultados tdo marcantes, que tal generalizagao
poderia nos ajudar a avaliar a politica de reajustes da ANS. Voltada aos planos
individuais a partir de 2000, parece que tal politica acabou sancionando um
aumento médio dos prémios dos planos individuais maior do que o cresci-
mento dos precos dos planos empresariais (tabelas 5, 6 e 7), apesar de tal
aumento, recentemente, ter seguido a variagio dos precos médios desses mes-
mos planos oferecidos as empresas.

TABELA 5
Municipio de Sao Paulo: taxa de inflacdo acumulada, satde, planos de satde
empresarial e individual, julho/1994 a dezembro/1998

Custo de vida Taxa

Saude 121,76
Plano de salide empresa 195,26
Plano de satde individual 187,94

Fonte: ICV/Dieese.

TABELA 6
Municipio de Sao Paulo: taxa de inflacdo acumulada, satde, planos de satde
empresarial e individual, janeiro/1999 a dezembro/2003

Custo de vida Taxa

Saude 100,43
Plano de salide empresa 131,95
Plano de satde individual 178,51

Fonte: ICV/Dieese.

TABELA 7
Municipio de Sao Paulo: taxa de inflacdo acumulada, saude, planos de satde
empresarial e individual, julho/1994 a dezembro/2003

Custo de vida Taxa

Satde 344,46
Plano de salide empresa 584,85
Plano de satde individual 701,93

Fonte: ICV/Dieese.

Em que pese o estatuto do terceiro-pagador atribuido as operadoras, o qual
permitiria a expansido da demanda dos servigos médicos e, por sua vez, o
volume do sinistro — em especial da carteira de planos individuais —, parece
plausivel imaginar que uma das principais causas do crescimento acentuado
dos prémios tenha sido a configura¢io oligopolista do mercado. A prépria
formagdo sub-repticia de cartéis, tendo em vista o poder econémico dos oligo-
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pélios, poderia também explicar o descolamento da evolu¢io do preco dos
prémios em relagdo 2 inflagdo do setor satde.

Grosso modo, somando esses argumentos tedricos aos dados empiricos, tal
concentragao poderia implicar um aumento de pregos, o qual prejudicaria con-
sumidores e, visivelmente, a concorréncia regulada. Apesar disso, continua-se
apostando — de forma velada — que as operadoras mais aptas conseguiriam
sanear o mercado, diminuindo pregos e melhorando a qualidade dos servigos
privados, mediante a concorréncia oligopolista: garantidas as condi¢bes mais
favordveis para a rentabilidade desse subsistema, a concentra¢io do mercado
seria uma pega-chave para resolver a insolvéncia de parte das operadoras de
pequeno e médio porte.

Para superar tanto o contraditdrio laissez—faire regulatério quanto atenuar o
primado do lucro e da selegio de riscos presentes no mercado, deve-se estimular
que a Agéncia desenvolva e potencialize sua conditio sine qua non: a capacidade de
arbitrar o espaco de atuagio das operadoras na intermedia¢io do financiamento
dos servigos privados de satide. Por isso, critica-se essa proposta anénima e imobi-
lista, cuja sobrevivéncia dos oligopdlios privados e de seus lucros extraordindrios
aparece como Unica solugdo possivel para estabilizar o marco regulatdrio.

Nio se defende essa proposta, mas alguns analistas parecem acreditar
que, inexoravelmente,

(...) aexisténcia de uma regulagio estatal com estabelecimento de regras minimas para o
jogo (...) vai determinar seguramente grandes modificagoes qualitativas e quantitativas,
para o bem ou para o mal, dentre elas (...) a concentra¢io das operadoras com elimina¢ao
crescente das ineficientes e das pequenas (...) e a atragio de novos players, especialmente,
as operadoras estrangeiras (Mendes, 2001, p. 84-85).

Nesse caldo de cultura, pretende-se também desobrigar o Estado de
arcar com o onus do financiamento da popula¢io assistida pelos planos,
reduzindo seu escopo de atuagdo: seja na versao denunciada por Bahia ez al.
(2002, p. 583), isto ¢, “com o saldo dos ricos se atenderia aos pobres”, seja
na versao apresentada pelo Férum de Lideres Empresariais (Gazeta Mercan-
til, 1997), defendendo a expansio dos incentivos governamentais aos planos
de satide. Isso quando nio se almeja copiar a reforma autoritdria promovida
por Pinochet em 1980, em que se adotou um tipo de financiamento direto
aos planos — por meio de desconto na folha de saldrios dos trabalhadores —
que permitiu o crescimento desse mercado, apropriando-se dos fundos do
seguro social e “ressuscitando a velha idéia conservadora de que somente os
pobres e os indigentes deveriam receber prote¢ao social do Estado” (Labra,

2002, p. 1.046, trad. livre).
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Em que pesem os desafios administrativos ante a dindmica do mercado, a
Agéncia deve procurar respondé-los combatendo a concentragio, por meio de
agoes de fiscalizagdo e saneamento, que pressuponham um programa de refor-
ma institucional do mercado. Ao buscar integrar o mercado de planos ao SUS,
a luz das diretrizes constitucionais e das Leis n® 8.080 e 8.142, propomos
solugbes de um novo tipo, sem descuidar das atividades precipuas em defesa
do consumidor e da concorréncia regulada. Tal solugdo passa pela costura de
um contrato social regulatério, preenchendo o interesse publico com um con-
teddo — aberto ¢ em movimento — que garantisse a aplicagao especifica do
direito do acesso a sadde no mercado, em consonéncia com as politicas de
Estado na drea da sadde.

3 AS BASES DA REFORMA INSTITUCIONAL

3.1 Um projeto sistémico e democratico

No ano de 2000, foi criada a ANS por intermédio da Lei n® 9.961. Superado
o temor da “falta de estrutura”’, o desempenho da diretoria colegiada da ANS —
baseado em uma espécie de learning by doing — garantiu, tecnicamente, o
exercicio do seu mandato. Em especial, quando defendeu a supremacia do
papel de atuagio do MS em relagao ao Ministério da Fazenda, tentou regular
os contratos anteriores & Lei e generalizou o plano-referéncia no grupo assis-

tencial (Montone, 2003, p. 7-17).

Nio se discutiu nesta pesquisa a falta de coordenagdo entre suas diretorias,
tampouco se havia “(...) necessidade ou nao desta regulagao acontecer via modelo
de agéncia reguladora auténoma (...)” (Pereira, 2003, p. 7), especialmente em
razao da necessidade de contratagao de novos recursos humanos.

Contudo, reconhece-se que sem a montagem dessa estrutura organizacio-
nal ndo seria possivel exigir nada da ANS, principalmente reivindicar mudangas
que produzissem transformacoes de natureza sistémica no mercado, em busca
da unicidade do SUS. Isso ndo quer dizer que inexistam problemas relacionados
a gestdo da agéncia reguladora. Entre eles, mencionar-se-ia, por exemplo, a pro-
posta de estender o raio regulatério por meio do programa de migragdo e adap-
tagao — em termos administrativos correta — mas que, além de seus problemas
de #iming, concepgao e articulago politica, comete 0 mesmo equivoco da Medi-
da Proviséria n® 2.177-43, de 27 de julho de 2001, que procurou enfrentar os
conflitos da agdo regulatdria e a crise econdmica das operadoras, sem reduzir o
poder econémico dos oligopdlios privados (Ocké-Reis, 2001).

Na verdade, o mercado de planos de satde reproduziu-se gozando de
incentivos governamentais e das benesses oriundas da auséncia de um quadro
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regulatério. A rigor, nio houve um processo prévio de privatizagio, pois
o sistema de saide brasileiro nunca se constituiu em um single payer, nem o
Estado foi o dnico proprietdrio da rede assistencial, tampouco o responsdvel
pela concessio de atividades relacionadas a intermediac¢o do financiamento
da prestagao médico-hospitalar privada. Pelo contrdrio, os planos atuaram sem
nenhuma norma especifica que fornecesse pardmetros econémicos e assistenciais
para o seu funcionamento — exceto, pontualmente, as modalidades de auto-
gestdo e de seguro-satide.

No fim da década de 1990, legislar, fiscalizar e sanear esse setor tornaram
inadidveis. Contudo, se, por um lado, isso seguiu a linha do Cédigo de Defesa
do Consumidor (CDC), por outro, ocorreu em paralelo ao processo de refor-
ma liberal do Estado, uma vez que a assisténcia a saide era considerada livre a
iniciativa privada (ver o artigo 199 da Constituigao e o artigo 21 da Lei
n° 8.080). Pode-se, ainda, inferir que — no 4mbito da Lei n° 8.884, de 11 de
junho de 1994 —, em relagdo a liberdade de pregos, a regulagao dos planos
ocorreu em oposi¢ao a essa reforma liberal. Entre as atribuigoes da ANS, estao
previstos o controle de precos dos planos individuais e o monitoramento do
reajuste dos planos coletivos, em certa medida, indo de encontro a légica
do Sistema Brasileiro de Defesa da Concorréncia (SBDC). Nas palavras de
Considera, tal sistema “(...) definitivamente abandona o controle de pregos,
trocando-o pela lei da demanda e oferta” (Considera, 2002, p. 24).

Cabe a ANS zelar pela defesa do consumidor e da concorréncia regulada,
buscando reestruturar o mercado com vistas a redugio das prdticas oligopolis-
tas e A eliminagdo dos abusos econdmicos. Em especial, como as agbes e os
servigos de saide sio considerados de relevincia publica no artigo 197 da
Constitui¢ao, a Agéncia foi desenhada, naturalmente, para ser orientada em
defesa do interesse publico, seguindo 2 sua maneira a tradi¢io das legislagoes
antitruste. De acordo com Aradjo Jr., a principal fun¢io de leis antitruste é
preservar o interesse publico nas economias capitalistas, porque

se todos os interesses privados fossem convergentes, nio haveria razao para existirem
instituigdes antitrustes, que no nosso caso constituem o SBDC, formado pelo Conselho
Administrativo de Defesa Econdmica (Cade), pela Secretaria de Acompanhamento
Econdmico (Seae), do Ministério da Fazenda, e pela Secretaria de Direito Econdmico

(SDE), do Ministério da Justia (Aratjo Jr., 2004).

Trata-se de uma tarefa complexa: a regulamenta¢io pode determinar o
padriao de competi¢io do mercado e influir na rentabilidade das operadoras.
Ao tomar-se como base a tipologia descrita por Costa, no ambito das politicas
publicas regulatérias na satde, seria ingenuidade crer que “a agenda da eficiéncia
(regulatéria) aceite (...) solugbes de soma positiva, quando todos os grupos

302 Economia da Satde — 1° Prémio Nacional — 2004



afetados pela politica tém a ganhar, permitindo solug¢des étimas ou uninimes”
(Costa et al., 2001, p. 195). Afinal, a relagio com os agentes econdmicos
tende a ser pouco cooperativa, 