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APRESENTAGAO

inda que as inter-relagdes existentes entre saude e economia sejam objeto de estudo ha bastante tempo, a
utilizagdo mais sistematica dos conceitos e dos instrumentos oferecidos pela ciéncia econémica no campo
da saude e da gestao dos sistemas e servigos de saude sdo aquisicdes mais recentes.

As relagdes entre condi¢cdes socio-econdémicas e saude, por exemplo, foram magistralmente analisadas no
célebre relatorio de Edward Chadwick sobre a saude das classes trabalhadoras da Inglaterra, ainda no inicio do
século XIX. Aqui entre nds, sado reconhecidos, entre outros, os trabalhos precursores do médico sanitarista Mario
Magalhaes da Silveira, nas décadas de 1950 e 1960, na linha da importancia do desenvolvimento econémico para
a saude. Sua contribui¢ao foi reunida sob a inspiragao do baiano Eduardo de Mello Kertéstz, primeiro coordenador
da area de saude no Ipea, e publicada em 2005 por iniciativa do Projeto Economia da Saude e da Agéncia Nacional
de Saude. Também é dessa época o ensaio produzido por Paulo de Assis Ribeiro, Manoel José Ferreira e Ernani
Braga, intitulado Valor Econémico da Saude, elaborado em 1952 e recuperado para a divulgagao pela Revista
Brasileira de Epidemiologia de dezembro de 1998.

Na categoria de precursores podem também ser colocados: a monografia de Carlos Gentille de Mello, na primeira
metade da década de 1960, apresentada no Instituto Superior de Estudos Brasileiros (ISEB); a tese de José Duarte
de Araujo, apresentada em 1975, sobre Aspectos Econdmicos da Saude, para o concurso de Professor Titular da
Universidade Federal da Bahia; e o livro Prevenir e Curar, de Paul Singer, Oswaldo Campos e Elizabeth M. de
Oliveira, em 1978, que tem um capitulo intitulado Economia da Saude. Um pouco mais tarde, Aldo F. Tinoco e
Juarez Queiréz Campos, no inicio da década de 1980 escreveram sobre a importancia da saude para o
desenvolvimento econdmico e social. Enfim, a lista pode até nao ser muita extensa, provavelmente faltem outras
referéncias, mas a “cepa” é de primeira qualidade.

A Economia da Saude, com a abrangéncia tematica que hoje apresenta, contudo, é mais recente. Tem origem no
artigo semanal de Kenneth Arrow, “The welfare economics of medical care”, publicado em 1963 na American Economic
Review. O primeiro periddico especifico, o Journal of Health Economics, é do inicio da década de 1980. AEconomia da
Saude tem hoje um campo de atuagao bastante vasto. Vai desde questdes internas e externas ao setor, conceituais
e instrumentais, até abordagens micro e macroeconémicas. Para quem quer ter uma idéia detalhada do seu campo
de abrangéncia, recomendo recorrer a estrutura tematica desenhada por Alan Williams, em 1987, que esta reproduzida
no Handbook of Health Economics, editado por A.J. Culyer e J.P. Newhouse em 2000.

Nas ultimas duas décadas, algumas iniciativas foram sumamente importantes para o desenvolvimento da Economia
da Saude no Brasil: (i) a criagdo da Associagéo Brasileira de Economia da Saude (ABRES), em 1989, uma associagéo
de economia da saude e ndo uma associa¢ao exclusiva de economistas, coerente, desta forma, com a abordagem
multidisciplinar que deve ter este campo de pesquisa; (ii) o Projeto de Economia da Saude, uma Cooperagao
Técnica entre Brasil e Reino Unido que deu suporte a pesquisa, a capacitagao e a divulgacdo da Economia da
Saude no periodo de 2002 a 2005; e, por fim, (iii) a criagdo, em 2003, do Departamento de Economia da Saude, na
Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos do Ministério da Saude.

A iniciativa da Superintendéncia de Estudos Econémicos e Sociais (SEl) de dedicar um nimero de sua prestigiada
publicacdo BAHIA ANALISE & DADOS ao tema de economia da satde é muito oportuna. Ao todo s&o quatorze
artigos que abordam temas diversos como: utilizagao, oferta de servigos, mercado de planos de saude, eficiéncia,
desigualdades no acesso, equidade na alocagao de recursos, financiamento, gasto e carga de enfermidades.

A variedade de temas reflete, sem duvida, o interesse que a area vem despertando nos pesquisadores. Esta
publicacao, feita por uma instituicao tao prestigiosa como a Superintendéncia de Estudos Econdmicos e Sociais
da Bahia, € um marco importante para a economia da saude no Brasil.

Sérgio Francisco Piola

Médico Sanitarista
Diretor Adjunto da Diretoria de Estudos Sociais do Ipea

Sécio-fundador da Associacao Brasileira de Economia da Saude (ABRES)
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Analise economica da saude pela carga

de enfermidade:

uma introducao

Alexnaldo Cerqueira da Silva*

Resumo

O propésito principal deste artigo é apresentar os novos mé-
todos de analise em projetos de implementacéo de politicas pu-
blicas em saude, a partir das medidas de cargas de
enfermidades. Para tanto, foi realizado apenas o levantamento
bibliografico e uma exposicgao critica de cada um desses méto-
dos. Os indicadores tratados sdo Anos de Vida Ajustados pela
Qualidade (AVAQ) e os Anos de Vida Saudaveis (AVISA).

Palavras-chave: andlise econdmica da saude, AVISA, QALYs,
politicas de saude e carga de enfermidade.

INTRODUGAO

A avaliagdo dos programas de saude parte do
levantamento dos custos e dos beneficios de deter-
minados programas de assisténcia. Isto & impor-
tante, pois a ma definicdo ou a implementacao
inapropriada de politicas acarretard perdas de vi-
das e ndo a pura e simplesmente perda de dinhei-
ro. Por isso, a analise nessa area nao privilegia o
custo, mas sua efetividade. Infelizmente os méto-
dos tradicionais de analise custo-efetividade ou
custo beneficio pdéem em segundo plano o
dimensionamento correto do problema da Saude
Publica.

Deve-se também observar que a saude depen-
de de condicionantes econdmicos, sociais, demo-

* Especialista em Regulagdo da Anatel. Economista e Mestre em Econo-
mia pela UFBA. alexnaldo@anatel.gov.br ou alexnald@hotmail.com.
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Abstract

The present paper has as intention to present the new
methods of analysis in projects of implementation of public
politics in health,from the burden of diseases. For in such a way,
this paper only makes the bibliographical survey of these
methods, making an exposition criticizes of each one of them.
The main treat pointers are Quality Adjusted Life Yers (QALY)
and Discapacity Adjusted Life Years (DALY).

Key-words: Benefit-cost analysis, DALYs, QALYs, health

economics analysis and burden of disease.

graficos e geograficos, no sentido de identificagdo
de necessidades e percepgdes da saude na popu-
lag&do. A importancia da variavel demografica, por
exemplo, decorre da andlise das doengas crbnicas
e das doengas degenerativas.

O proprio conceito de saude vem sendo modifi-
cado, na medida em que s&o incorporados outros
elementos de analise, que ndo somente os aspec-
tos comuns a Medicina. Esta nova abordagem exi-
ge uma mudanga na analise das politicas publicas
no setor de saude, para que seja mais bem enten-
dida e para um melhor aproveitamento, no que se
refere a implementacao da acgao publica.

Essa situacdo cria a necessidade de introduzir
novas perspectivas de analise na avaliagdo da sau-
de coletiva. Desta forma, a utilizacdo de indicado-
res tem sido util como elemento amplificador no
entendimento do fendmeno. Alguns desses ele-
mentos seriam indicadores que levassem em conta
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a dindmica da mortalidade, das suas causas e de
que impactos na descrigdo de determinadas politi-
cas, seria 0 QUALY’s (Quality Adjusted Life Yers)
ou AVAQ e a DALY's (Discapacity Adjusted Life
Years) ou AVISA.

Sao dois os propositos deste artigo: apresentar
novos métodos de avaliacéo,
indicados pela Organizacao
Mundial de Saude; realgar a
importancia do uso desses in-
dicadores para avaliacdo de
projetos em saude.

AVALIAGAO ECONOMICA E
SAUDE

A pertinéncia da aplicacdo da analise custo-be-
neficio em projetos de natureza publica ou social
se constitui numa grande questao. No caso do se-
tor privado, o resultado da analise ¢ direto, pois e é
obtido através da receita ou do custo de determina-
da empreitada. Entretanto, em projetos de cunho
social, o objetivo ndo necessariamente sera a
maximizagado do lucro, mas este resultado esta
centrado em objetivos muito maiores, como nime-
ro de tratamentos terminados, nimeros de salas de
aula, quantidade de bolsas alimentacdo distribui-
das, entre outros.

Por isso, para uma correta avaliagao das politi-
cas publicas empreendidas pelo Estado, convém
determinar elementos mensuraveis, a fim de que
sejam alcangados objetivos de politicas especifi-
cas. O correto dimensionamento de tais indicado-
res passa a ser a pega-chave do problema. O
levantamento dos recursos necessarios, a identifi-
cagdo dos atores envolvidos a viabilidade do pro-
grama especifico, além da descrigdo do caminho e
do resultado que se queira alcancar € parte de toda
politica publica efetiva.

Sob o enfoque cronoldgico, Freitas (2005) divide
a analise econbmica da saude da seguinte maneira:
em 1960, era privilegiada a analise custo-beneficio
tradicional, medidas monetariamente. A partir da dé-
cada de 70, emerge a analise custo-efetividade, em
que os custos sdo medidos em termos de unidades
naturais, como anos de vida ganhos. A partir de
1980, em associacdo com elementos da teoria
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A analise QALYs ganha
importancia, na medida em que
este modelo abarca os dois
aspectos importantes da vida-
quantidade e qualidade

microecondmica (main stream), surge a analise cus-
to-utilidade, resultando no chamado QALY.

No primeiro tipo de analise, também conhecida
por analise minimizacdo de custo, o objetivo &
identificar os projetos com menores custos. Este
método é mais apropriado quando os projetos ou
programas sao equivalentes,
ou quando se espera que O
resultado seja semelhante um
ao outro.

Na Avaliagédo custo-efetivi-
dade o objetivo € a avaliagéo
dos resultados nao-monetari-
0s e monetarios quando exis-
te, nas varias alternativas, um Unico interesse de
efeito. Ou seja, cada alternativa de investimento per-
mite alcancar um efeito diferente, mas aquela que
resulta em um menor custo e associada ao interesse
especifico do programa. E tipica a avaliagéo do re-
sultado em anos de vida ganhos ou anos de inca-
pacidade que sao evitados, ndo havendo uma
comparagdo entre custo e beneficio. O resultado
ficaria dependente da politica que se queira privi-
legiar.

Por muitos anos a analise custo-efetividade era
a metodologia mais comumente empregada para
determinar alternativas de alocar os custos de im-
plantacdo de um programa e os beneficios, traduzi-
dos em numeros de recuperados ou outro qualquer
que indicasse efeitos positivos da implantagédo de
determinada politica.

O problema é que a comparagdo direta entre
custos e beneficios de qualquer ordem requer uma
previsdo muito precisa da rentabilidade do projeto-
programa. Por outro lado, a especificagado dos indica-
dores de rentabilidade faz com que os efeitos reais
nao sejam medidos completamente. Por isso, com o
objetivo de minimizar estes efeitos negativos e algu-
mas outras limitagbes impostas pelo método, e bus-
cando a integralizagdo dos efeitos totais dos
programas, sera feita esta analise, através do niumero
de mortes prematuras e as seqielas que sdo muitas
vezes resultado de tais enfermidades ou acidentes.

Existe algo a reter. A prolongacéo da vida ndo é o
unico componente do beneficio, mas também com
que qualidade este prolongamento se efetiva. Desse
modo, a analise QALYs ganha importancia, na medi-
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da em que este modelo abarca os dois aspectos im-
portantes da vida-quantidade e qualidade.

A analise custo-beneficio mede essas variaveis,
em termos monetarios, ndo se preocupando com
as conseqléncias, nos aspectos de alternativas,
comparaveis diretamente. Freqiientemente, é dificil
medir os beneficios em termos monetarios, como
por exemplo, qualidade de vida, condi¢des de tra-
balho. Podemos considerar a fome como variavel
mais geral de avaliagdo econémica.

Posto isso, algumas perguntas podem ser fei-
tas: quanto se deve gastar para ftratar um
soropositivo (HIV)? Quanto se deve gastar para a
construgdo de um posto de saude? Ou ainda, que
tipo de tratamento pode substituir uma colocagao
de marcapasso, ou um tratamento de hemodialise?

Freitas (2005) chama a atencéo para a leitura
correta da avaliagdo econémica em saude: “Sdo os
resultados uteis para a decisdo?”. Como 0 mesmo
autor ressalta, nao se deve esperar que todas as
perguntas sejam respondidas de forma adequada,
mas esta “permita apreciar as vantagens e desvan-
tagens do estudo”. Para isso, o autor propde a ava-

liacdo precisa dos custos e dos efeitos, além da
comparagdo exaustiva das alternativas possiveis.

A constru¢do de um indicador de carga de en-
fermidade tem como objetivos: i) ajudar a fixar prio-
ridades para os servigos de saude; ii) estabelecer
prioridades nas pesquisas em saude; iii) identificar
grupos desfavorecidos, a fim de focar as interven-
¢bes; iv) oferecer uma medida que venha a servir
de beneficio dos projetos, no sentido de avaliar e
priorizar programas sociais de saude (TORCHE,
1997).

A utilizagédo dos estudos de avaliagdo econdmi-
ca levou em conta as varias orientagdes metodolo-
gicas, a fim de que se chegasse a resultados
comparaveis. O Quadro 1 abaixo busca resumir os
elementos-chave dos métodos de avaliagao discu-
tidos anteriormente.

ANOS DE VIDA AJUSTADOS PARA A
QUALIDADE - QALY OU AVAQ

Pela dificuldade de afericdo dos métodos tradi-
cionais de custo-beneficio, sdo propostos métodos

Quadro 1
Principais avaliagoes econdmicas dos cuidados de saude: métodos de analise
Definicoes Identifica o custo incorrido Mede o custo e o resultado | Compara as op¢des de Compara as opgdes em
na mesma unidade produto em termos das termos do seu custo por
monetaria preferéncias individuais unidade de produto de
ou sociais saude
Pressupostos A analise de sensibilidade mostra como estes
pressupostos afetam os resultados. Os produtos
de saude sao valores esperados.
Recursos escassos e limitados de cuidados e saude implicam opgées de afetacdo. As escolhas maximizam
beneficios dos cuidados de saude entre a populagdo mais do que a distribuigéo eqitativa desses beneficios.
Resultados Intervengéo ou programa Ganhos liquidos = O produto mede uma Estabelece um patamar
menos dispendioso beneficio menos custo; "equivaléncia" (i.e. de custos aceitaveis por
custo / beneficio utilidade) aplicavel a unidade de eficacia
qualquer area médica
(QALY ou DALY).
Eficacia Raramente adequada a Compara diferentes estratégias com diferentes resultados.
situagdes clinicas Otimizagéao dos beneficios liquidos; i.e. maximizacao dos efeitos para um determinado
orgamento ou minimizagéo do custo por opgao de produgéo de salde.
Caracteristicas Exclui qualquer descrigao Custo e produto séo Quantifica os beneficios em unidades naturais de produto
dos resultados valorizados em unidades tais como sobrevivéncia ou funcdes alteradas.
monetarias
Os custos médicos sé@o avaliados em face de parametros de saude. Estes dependem
da valorizacdo da vida baseada no capital humano ou na disponibilidade a pagar.
Problemas Ignora o custo de oportunidade dos recursos utilizados. Os ajustamentos dos As escolhas clinicas
Dificil de exprimir o montante preciso dos beneficios em efeitos qualidade i.e. QALY | podem implicar resultados
termos monetarios. séo arbitrarios. diferentes (e.g. mudancas
no estatuto funcional,
esperanca de vida e
qualidade de vida).
Falta de fundamentagao formal em principios
econdmicos.

Fonte: Freitas (2005)
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alternativos, sendo que o mais difundido € o QALY
(Qualy Adjusted Life Years). A grande vantagem
desse modelo com respeito aos métodos comuns
de resultado de custo-beneficio é que este ultimo é
indiferente ao tempo de sobrevivéncia, se seis me-
ses ou seis anos. O importante passa a ser se hou-
ve sobrevivéncia com respeito a um tratamento ou
ndo. No caso do QALYs, o tempo de sobrevida,
um indicador de qualidade do tratamento, é impor-
tante para a efetividade do resultado. A maneira
que o QALYs faz para captar essa medida de su-
cesso de tratamento é atribuir pesos por tempo de
sobrevivéncia.

De acordo com Ferreira (2002, p.8-9), existem
varios métodos de medicdo dos QALYs a partir das
utilidades cardinais, dos quais Rating Scale,
Standard Gamble, Time-Trade-Off (TTQO), Person
Trade Off, Ratio Scaling. O Rating Scale, ou Escala
de Pontuacgéo, consiste na definicdo de uma escala
em que o estado de saude preferido & colocado
numa das pontas da linha e o0 ndo desejado na outra
ponta. Os outros estados de saude s&o colocados
em escalas intermediarias, e por ordem de preferén-
cia e de modo que os intervalos entre os estados de
saude correspondam as diferencas em termos de
preferéncia percebida por cada individuo.

No segundo tipo, para estados de saude crénica
em oposi¢do a morte, a partir de uma escala que
varia entre 1(um)-saude perfeita e 0(zero)-morte. O
individuo tem duas alternativas: alternativa 1 e al-
ternativa 2. A alternativa 1 consiste num tratamento
com dois resultados possiveis: ou o individuo re-
gressa ao estado de saude normal e vive por um
periodo adicional de t anos, com probabilidade p,
ou morre imediatamente - probabilidade comple-
mentar (1 — p), enquanto que na alternativa 2 é ofe-
recida ao individuo opg¢édo da certeza de ficar no
estado de saude cronico i até ao fim da vida, isto é,
durante t anos. Logo em seguida, é feito com que a
probabilidade p varie, até a posicédo de indiferenca
entre as duas alternativas, isto €, até ao ponto em
que o valor de preferéncia para o estado i € sim-
plesmente p/h, = p. Logo, a utilidade do estado de
saude i & simplesmente igual a probabilidade de in-
diferenga, ou seja, se o individuo é indiferente entre
as alternativas 1 e 2 quando p = 0,75, a utilidade do
estado € 0,75.
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Um modelo do tipo Time-Trade-Off (TTO) - para
estados de saude considerados melhores que a
morte, sdo oferecidas ao individuo duas alternati-
vas: alternativa 1, estado de saude i durante o tem-
po f (expectativa de vida de um individuo no estado
de saude) seguido pela morte; alternativa 2, sauda-
vel por um tempo x, em que x < {, seguido pela mor-
te. Da mesma forma que o standard gamble, o
tempo x varia até o individuo ser indiferente entre
as duas alternativas, onde o valor de preferéncia
para o estado / € dado por: h, = x/t.

O modelo Person Trade Off - permite fazer a se-
guinte pergunta: Se existirem n pessoas numa situ-
acdo de doenca A e z pessoas numa situacao de
doenca B, e se o tratamento puder curar um dos
grupos, devido a uma limitacao de tempo ou de re-
cursos, por exemplo, qual dos grupos escolheria
para ajudar? Um dos numeros n ou z devera ser
variado até que o individuo considere os dois gru-
pos equivalentes em termos de necessidade. Se n
e z forem numeros equivalentes como julgado pelo
individuo, entdo U (B) < (n/z). U(A), ou mesmo que
dizer que a desutilidade da situacdo B é n/z vezes
maior do que a da condigao A.

Por fim, o modelo Ratio Scaling - procura apurar
o grau de indesejabilidade de um individuo quanto
ao seu estado de saude, a partir de uma relagao de
itens ndo desejados em escala proporcional, por
exemplo, um estado é duas vezes pior, trés vezes
pior, etc, comparado com o outro estado de saude?
Se o individuo considera que o estado B é n vezes
pior que o estado A, a indesejabilidade ou a
desutilidade do estado B é n vezes maior que a do
estado A. Fazendo uma série de perguntas, conse-
gue-se relacionar todos os estados indesejados,
obtendo-se uma escala dos estados (n), que pode
ser convertida numa escala intervalar de preferén-
cias (z) através da formula: z=1-n.

A medida QALYs mais comum € dada a partir da
seguinte expressdo: U(Q;T) = V(Q).T, sendo V(Q),
determinado pelo método time trade-off, uma medi-
da de qualidade normalizada entre 0-morte, e 1-
vida sem problemas de saude, sendo possivel a
utilizagdo da mesma escala de DALYs, de maneira
contraria. Desse modo, a QALYs representa uma
carga negativa de enfermidade, na medida em que
esta for maior.
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Nessas condi¢des, essa medida pode ser um
indicador de utilidade, de acordo com Barros
(2001). De fato, caso um individuo que espera viver
até os 70 anos, e esta com 40 , e sua expectativa
de viver saudavel até aos 55 anos e entre 50 e 70
anos espera ter metade da qualidade de vida que
tem hoje, logo o valor do QALYs sera:

(55-40).1 + (70-55).0,5 = 22,5 anos

Figura 1
Anos de vida ajustados para a qualidade

Observando-se a primeira curva, constata-se
que a qualidade de vida sem intervengéo publica
tende a diminuir, concluida com a morte do indivi-
duo (w.QALY = 0). Por outro lado, espera-se que
com a implementacao de politicas de melhorias de
saude, a qualidade de vida melhore, a partir do
alongamento do ano de morte (aumento da expec-
tativa de vida), ocorrendo a morte apenas no mo-
mento w’. Na figura, pode-se perceber que a area
entre as duas curvas corresponde ao numero de
QALYs ganhos com a implementagéo. A area da
QALYs pode ser dividida em duas partes: A parte A
corresponde a quantidade
de QALYs ganhos devido
obtidos em qualidade (qua-
lidade ganha durante o
tempo que o individuo te-
ria de vida), enquanto que
a parte B representa a
quantidade de QALYs ob-
tida devido a ganhos em
quantidade (a quantidade
de vida ganha, mas ajus-

Saude
perfeita
1.0
V Com programa

7]
O 1
w +
u Quality
o Adjusted
g Life Years
= Ganhos
g Sem programa s
w Morte :
2 o0 i
[a]
2 NASCIMENTO MORTE MORTE'
=
(&)

tada pela qualidade da-
quela extensdo da vida).

QUANTIDADE DE VIDA (ANOS)

Fonte: Ferreira (2002, p.11)

A Figura 1 apresenta o conceito que esta por
tras da QALYs. Numa situagdo hipotética, com e
sem uma determinada politica (programa) ou uma
inovacao no tratamento de determinada enfermida-
de. De acordo com Ferreira (2002), a simplicidade
do modelo decorre da captagdo da qualidade de
vida a partir da quantidade de vida ganha, permitin-
do, além disto, agregar os individuos envolvidos.
Um ano de ano vida saudavel de um determinado
individuo equivale a 1 (um) QALY. Logo, um ano de
vida com um nivel de saude baixa, por exemplo, o,
em que o < 1, vale w.QALYs. Levando-se em conta
a vida futura a um valor corrente, a uma taxa 9, “é
possivel calcular o valor corrente dos QALY'’s espe-
rados por um individuo, considerando o seu «perfil
de saude» e a sua vida futura” (FERREIRA, 2002,
p. 11). A diferenga entre os QALYs gerados com ou
sem politica publica, corresponde ao ganho (ou
perda) em QALYs provocado pelo projeto.
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A partir disso, € possi-
vel fazer uma analise do
tipo custo-utilidade, com-

parando-se os diferentes niveis de intervencoes,
aconselha-se apurar os custos para cada QALY
ganho em cada tipo de implementacao, ou ausén-
cia desta. No caso das intervengdes devera ser es-
colhida, a que apresentar uma relagdo custo/QALY
menor. Por outro lado, nos casos em que as
implementagdes provoquem melhorias no curto
prazo, mas que possam ter efeitos secundarios, na
maior parte dos casos, as conseqiéncias ndo sdo
conhecidas. Nestes casos os QALYs tém que ser
calculados utilizando-se probabilidades de Drum-
mond et al. (1997) apud Ferreira (2002).

Ainda de acordo com Barros (2001), o valor do
resultado € um calculo de 2 (dois) fatores: O primei-
ro, diz respeito ao aumento da utilidade do estado
de saude do individuo. O segundo, ao niumero de
anos em que ¢é verificada essa melhoria.

Apesar de algumas criticas, existem duas hip6-
teses: “a) o valor para a sociedade é igual a soma
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dos beneficios de saude que produz; b) o beneficio
de satide em cada individuo é a soma dos ganhos
em saude (qualidade e vida) nos anos de vida em
que o individuo se beneficia dos efeitos do servigo
de satde” (BARROS, 2001, p. 364).

Uma das criticas que podem ser feitas a esse indi-
cador é que ele atribui 0 mesmo
peso de qualidade a qualquer in-
dividuo, ou seja, todos, nas mes-
mas condi¢des, apresentariam o
mesmo valor qualitativo, o que é
um excesso.

ANOS DE VIDA SAUDAVEIS -
DALYS OU AVISA

O AVISA, também conhecido como Anos de
Vida Ajustados pela Incapacidade (DALYs), “avalia
a importancia relativa dos problemas de saude, a
partir da quantificacdo da expectativa de vida sau-
davel que foi perdida, por enfermidade ou seqlie-
las, gerando incapacidade ou morte”. (TORCHE,
1997, p. 8). Este indicador utiliza como padrédo a
medida de tempo discreto representando o numero
de anos que foram perdidos com a enfermidade ou
pela incapacidade, e os anos de morte prematura.
O objetivo desta medida é buscar avaliar a carga
de enfermidade no que diz respeito ao tempo em
que um individuo esta ou n&o saudavel, permite um
alto padrdo de comparabilidade em relacdo a um
grande numero de programas de saude.

O carater de necessidade basica, que apresen-
ta varios tipos de prestacao a saude, tem levado a
realcar a questdo da cobertura do acesso. A cons-
trucdo das prioridades politicas, no que tange ao
projeto politico especifico, requer a disponibilidade
de novos métodos que venham a permitir uma ava-
liacdo correta dos beneficios, cuja disposicdo dos
responsaveis a pagar seja inferior aos custos de
provisdo do servigo. Isto realga o elemento
distributivo na avaliagdo dos programas de saude.

No estudo do método dos anos de vida sauda-
vel (AVISA), o valor do tempo de capacidade se
configura em modelos de avaliagdo com grande
apelo distributivo, na medida em que estes ressal-
tam o carater social do programa, e ndo apenas o
carater da saude médica strictu sensu.
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O carater de necessidade
basica, que apresenta
varios tipos de prestagao a
saude, tem levado a
realgar a questao da
cobertura do acesso

O célculo simplificado é feito da seguinte forma:
se, por exemplo, € sabido que a AVISA por infec-
¢bes numa determinada area € de doze anos perdi-
dos para cada 1000 pessoas, caso um programa
ou um projeto venha a permitir uma redugéo para
cinco por 1000 pessoas a um custo de R$ 1,00(um
Real) por individuo, desse
modo, a relagdo custo-benefi-
cio sera de 7/1000=0,7%.

Uma outra maneira de se
medir seria exatamente assumir
como unidade de medida a
DALYs (Disability-adjusted life
year), expressa em unidade de
tempo (anos). Esse método é uma combinagéo en-
tre os anos de vida perdidos por morte prematura
(YLL - Years Life Lost) e os anos vividos com incapa-
cidade (YLD — Years Lived with Disability). De ma-
neira geral, ambas medem carga de enfermidade.

Os anos de morte prematura podem ser calcula-
dos pela diferenga entre a idade na época faleci-
mento e a expectativa de vida ao nascer, que
corresponde ao limite potencial de vida. Se, por
exemplo, a expectativa de vida numa determinada
regido ou pais for de 70 anos e a idade de faleci-
mento de um individuo ocorrer aos 55 anos, entdo
os YLL = 20. Existe um inconveniente: essa medida
ndo considera os grupos que vivem acima da ex-
pectativa de vida. A férmula é a seguinte:

i&i(i\f—i)

i=0
E(x)

ou N AI[E(x) —i]

i=0

Onde:

A i € o periodo total de incapacidade em i anos
N é o limite potencial de vida

E(x) é a expectativa de vida

A segunda formula é uma derivagao da primeira
e pode ser definida como os Anos de Expectativa
de Vida Perdidos por Periodo. Este conceito toma
como referéncia a expectativa de vida de uma po-
pulacéo, além de substituir com vantagem a primei-
ra equacdo, na medida em que os dados de
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expectativa de vida s&o altamente difundidos entre
as principais fontes estatisticas e demograficas,
além de ser um conceito altamente difundido. E
provavel que a Unica dificuldade, ao se adotar a se-
gunda equacédo, seja a comparagao entre regiodes,
paises ou grupos com diferentes expectativas.

Também uma variante des-
te conceito é o chamado Anos
de Expectativa de Vida Perdi-
dos por Coorte." Ou seja, grupo
de pessoas que experimentam
0 mesmo evento sob certo pe-
riodo de tempo.

Por outro lado, o indicador
YLD é calculado pela diferenca
entre o inicio e o término do es-
tado de enfermidade, sendo
seus resultados em funcao tan-
to da duragao como da severi-
dade, com proporcionalidade
direta. Esse indicador varia en-
tre O(zero) e 1 (um) , em que o primeiro- zero-
corresponde a uma vida saudavel e o segundo- um
corresponde a morte, dividido em 7 (sete) classes,
como pode ser observado na tabela a seguir:

Tabela 1
Peso para o calculo da AVISA

Capacidade limitada de realizar no minimo 1
(uma) dessas atividades: procriagéo e 0.10
recreagao ou educagao

Capacidade limitada de realizar a maior parte
das seguintes atividades: procriagao e 0.22
recreagao ou educagao.

Capacidade limitada de realizar duas ou mais
atividades: procriagao e recreagao, educagao e 0.40
trabalho.

Capacidade limitada de realizar a maioria das
atividades: procriacao e recreagado, educagao e 0.60
trabalho.

Classe 1

Classe 2

Classe 3

Classe 4

Necessidade de ajuda para realizar necessida-

des basicas e diarias como preparagao de 0.81
alimentos, compras e afazeres domésticos.

Classe 5

Necessidade de ajuda para realizar necessida-
des basicas e diarias da vida como comer, 0.92
fazer a prépria higiene, usar o banheiro, etc.

Classe 6

Classe 7 Morte 1

Fonte: Torche (1997)

" Conjunto de individuos que nasceram durante o mesmo intervalo de
tempo, em geral, um ano, ao longo de todo o tempo em que pelo menos
um desses individuos permanece vivo. Por exemplo, a coorte de 1957 é o
conjunto de individuos nascidos em 1957 ao longo de toda a sua vida.
Nos humanos uma coorte pode durar 100 anos ou mais.
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O valor da vida varia, de acordo
com a idade das pessoas e em
fungao do valor social, em
diferentes idades. A logica
pratica é que dos mais jovens
aos mais velhos, a diferen¢a
nao é apenas a idade, mas
também apoio fisico emocional
e financeiro, pois existem
diferentes papéis, a partir da
maneira que determinada
sociedade se organiza

Para calcular a incapacidade, multiplica-se o
peso correspondente ao tipo de incapacidade pelo
intervalo de tempo em que o individuo se manteve
incapaz. Por exemplo, se um individuo tem uma in-
capacidade de classe 1 (peso = 0,10) durante 5
anos, o total sera YLD = 2,5.

Logo, calculando-se os
anos de vida potencialmente
perdidos, resultado da soma
entre os anos de vida de inca-
pacidade e os anos de morte
prematura (AVISA = YLD +
YLL), para um individuo qual-
quer apresente uma incapaci-
dade do tipo classe 4 (quatro),
durante 5(cinco) anos e ve-
nha a falecer aos 51 anos, e
admitindo-se uma expectativa
de vida aos 70 anos, entdo o
total do AVISA sera:

YLD =0,60. 5 anos = 3 DALY’s de incapacidade.
YLL = 70-51 = 19 DALYs de morte prematura.
AVISA ou DALY=3 + 19 = 21 anos.

O valor da vida varia, de acordo com a idade
das pessoas e em fung¢ao do valor social, em dife-
rentes idades. A l6gica pratica € que dos mais jo-
vens aos mais velhos, a diferengca ndo € apenas a
idade, mas também apoio fisico emocional e finan-
ceiro, pois existem diferentes papéis, a partir da
maneira que determinada sociedade se organiza: é
comum, por exemplo, que os individuos mais mo-
¢os dependam financeiramente dos individuos
mais velhos.

De acordo com Torche (1997), as ponderagdes
ou pesos serao diferenciados, segundo a idade,
pois isto favorece a captacao de diferentes funcdes
sociais de cada faixa etaria. Dai a idéia de que os
indicadores de politicas devam levar em conta os
efeitos distributivos de determinada politica.

Murray (1995), apud Torche (1997), explica que
o valor relativo de um ano de vida, segundo a idade
da pessoa, poderia ser escrito como um - a fungéo
exponencial, que aumenta rapidamente do nasci-
mento até os vinte e cinco anos, quando atinge o
seu auge, e logo em seguida decresce assintotica-
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mente até zero, podendo, entdo, ser representada
pela seguinte expressao:

Y=Cie™

Y é o valor dos anos de vida saudavel.

B = constante entre 0,03 y 0,05 (f = 0,04)

i = idade em i anos

C = constante de introdugédo das ponderagdes
desiguais por idade em carga de enfermidade
em relacdo ao total estimado com pesos
(Murray estimou em C = 0,16243).

Grafico 1
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A maioria dos individuos prefere receber benefi-
cios no presente. Este argumento justifica o recebi-
mento de um plus ao final do periodo de espera,
justificando, por exemplo, o recebimento de juros, no
caso de remuneragéo esperada do capital. Amplian-
do-se o escopo, ao se postergar qualquer beneficio
presente para um futuro recebimento, se paga uma
taxa de compensacao pela espera. Ao se incorporar
a preferéncia social, torna-se faz necessaria a intro-
ducédo de um fator de compensacao, transformando
os beneficios atuais em beneficios futuros. Esta € a
taxa de desconto intertemporal. Utilizando uma fun-
¢ao continua obtém-se: o9 ; onde & é a taxa de
desconto intertemporal.

Um outro argumento, de acordo com Barros
(2001): se a atualizagédo dos beneficios ndo fosse
feita, sobretudo no setor saude, conclui-se que se
deve investir 100%dos recursos em qualquer plano
de erradicacdo de alguma enfermidade, benefici-
ando geracgdes futuras, mas, por outro lado, nao in-
vestindo nada em reabilitagdo dos atuais doentes.
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Ao se aplicar uma taxa de desconto qualquer, ad-
mite-se que os beneficios futuros sdo descontados,
ponderando ambos os beneficios, atuais e futuros.

Teoricamente, o valor do DALY mede a magnitu-
de do dano provocado pela enfermidade, e admite
trés variaveis relevantes:

e O valor social do tempo perdido, em diferen-
tes faixas etarias;

e O intervalo de tempo que foi perdido em con-
seqléncia de uma morte prematura;

e Quantificacao dos resultados fatais.

A expressao geral é dada da seguinte forma:
i=a+N
JA.C.I'.(?_BE.G_MF“)Q'I'
i=a

Resolvendo a integral, obtém-se a solugdo da
AVISA por pessoa, definida entre a e a + N, pode
ser expressa da seguinte forma:

1B .
_{‘?'[;%m[ewwn (B +8).(N+a)-(1+(p +5}‘ﬂ]}

A = Incapacidade (A = 1, para morte prematura)
C.i.e = Valor do tempo vivido em diferentes
idades

a = ldade do inicio da enfermidade

N = Tempo de duracdo da incapacidade, ou
tempo perdido por morte prematura

0 = Taxa de desconto

Ou seja, o intervalo de tempo perdido em morte
prematura € o tempo que os individuos desejam ou
pretendem viver, mas morrem numa idade anterior
a sua expectativa de vida (TORCHE, 1997).

A determinacéo da taxa de desconto apropriada
- € comum ser aceita qualquer taxa de mercado,
sobretudo em projetos sociais, que reflita o custo
de oportunidade para que o setor privado venha a
realizar algum projeto de interesse publico. Por
isso, pelo menos para a realidade brasileira, a taxa
de desconto, que tem esses predicados € a taxa da
caderneta de poupanca, considerada a taxa que
aufere a menor remuneragdo do mercado. A dis-
cussao pode ser a mais variada.
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COMPARAGAO ENTRE O QALY E O DALY

Tanto o DALY como o QALY sé&o conceitos
complementares, enquanto o primeiro corres-
ponde aos anos de vida perdida, o segundo re-
presentam os anos de vida saudavel vividos.
Ambos tém como fator comum a multiplicagcéo
pelo numero de anos de vida por pesos distintos,
sendo a DALY usa a incapacidade e o QALY a
utilidade. Por exemplo, no caso de um individuo
cego (classe 4 de discapacidade? = 0,6), entdo 1-
0,6=0,4 de utilidade. Portanto, assumindo que a
expectativa de vida para este individuo é de 80
anos, e este viva 50 anos, logo: 0,6 x 50 = 30
QALYs ganhos e (0,4 x 50) + 1,0 x (80-50) = 50
DALYs. E facil perceber que DALY + QALY = 80
(tempo de vida esperado ou expectativa de vida),
e, portanto, QALY =1 — DALY.

Adaptando a Figura 1 anterior, essa comple-
mentaridade pode ser ilustrada como segue:

Figura 2
Relagao entre o DALY e QALY

Qualidade de Vida

F 3

0,0 1.0 A DALY's
1,0 0,0 ® QALY's

A Y A
Quantidade de Vida (T)

Com o mesmo método empregado por Barros
(2001), comparam-se as duas técnicas discutidas,
0 QALY e o0 DALY, a fim de demonstrar que ambas
sdo equivalentes. Seja (A;T), onde A é o estado de
saude em T anos. Admitindo 3 (trés) estados: sau-
davel (A*), morte (w), e um valor intermediario A’.

2 Discapacidade passou a ser usado em portugués como tradugado para a
palavra espanhola discapacidad e para a inglesa disability. Discapacidade
€ um neologismo, formado com o prefixo grego dis (que significa dificulda-
de). O conceito de discapacidade é aplicado aquelas pessoas que, devido
ao fato de possuirem alguma deficiéncia, apresentam limitagdes para o
desempenho de algumas das atividades da vida diaria. E comum que
pessoas que possuem deficiéncias semelhantes apresentem discapaci-
dades distintas, pois a discapacidade é estabelecida em fungédo de um
conjunto de fatores (anatémicos, psicologicos, sociais, ambientais, etc).
Aqui preferimos usar o termo incapacidade.
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Os QALYs tém como referéncia o método de avali-
acéo pelo tempo (time trade-off), perguntando ao
individuo com (A’;T) qual o valor em anos de saude
perfeita que € equivalente, ou seja, escolhe-se um
valor T* de tal modo que:

(NT) ~ (A5T*), T*<T

Por outro lado, o calculo do DALYs ocorre em
duas etapas. Na primeira etapa, a pessoa comeca
com (A;T) e Ihe pedem que escolha p* de modo
(A;T) ~ p*. (A5 T)+(1-p*).(w;T) correspondente aos
anos de vida por morte prematura. Na segunda
etapa, a pergunta é qual o valor A* de vida, de tem-
po maximo de incapacidade que seria suportavel,
de modo que (A*;A*) ~ p*(A*;T)+(1-p*).(w;T), admi-
tindo que as preferéncias sejam transitivas (A;T) ~
(A*;A%). Como (A;T) ~ (A*;T*) nos QALYs, dado que
as preferéncias sdo monotdnicas, logo T*=A*. Ou
seja, ambos os métodos sdo equivalentes se inter-
pretados como utilidades.

Logo, como cargas de enfermidade, o DALY e o
QALY sao medidas diametralmente opostas, que
representam formas complementares de avaliagao
tanto da quantidade como da qualidade de vida,
ambas variaveis de utilidade e de bem estar.

CONSIDERAGOES FINAIS

Como pbde ser observado, a valoracdo de pro-
jetos e programas realizados na area de saude
possui caracteristicas especiais, onde, a variavel
principal € o valor da vida humana. Nesse sentido,
os estudos tém privilegiado a analise custo-
efetividade a fim de determinar as atividades ou
programas prioritarios.

Dada a limitagdo dos métodos tradicionais, é
que chama a atencdo o aparecimento de novos
métodos, que buscam captar informacgdes relevan-
tes, sobretudo quanto a preferéncia em se investir
em determinados programas de saude.

O conceito de DALYs (AVISA) e a QALYs sao
medidas que captam a carga (grau) de enfermida-
de, porém em dire¢cdes opostas, onde o primeiro,
quanto maior pior, enquanto que o segundo, quan-
to maior melhor. Contudo, como visto, a DALYS re-
alca a efetividade, enquanto que a QALYSs realga a
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utilidade, ambas atuando como proxies de critérios
econdmicos com soélido cabedal teorico.

De acordo com Torche (1997), a maior parte
dos métodos de avaliagdo nao incorpora critérios
distributivos, como eficiéncia, preferindo um en-
foque mais pragmatico. Por isso, evoca-se que
sejam introduzidos nas analises sociais elemen-
tos distributivos que tenham como foco o acesso
aos beneficios produzidos pela saude, como am-
pliagdo dos programas de atencgdo basica, pro-
gramas de saude odontolégica, atendimento of-
talmoldgico, entre outros, que, além de melhorar
significativamente a qualidade de vida (critério de
utilidade), contribuem para a redugéo dos custos
de tratamento de outras enfermidades, reduzin-
do, assim, o gasto que seriam realizados caso
determinado programa estivesse ausente (crité-
rio de efetividade).

Por outro lado, a ampliagcao do acesso, sobretu-
do aqueles programas que possuem relagdo com a
necessidade basica de assisténcia a saude, pois
necessitam de subsidios, criam externalidades. Por
exemplo, a liberagdo de recursos para programas
de combate ao mosquito da dengue, uma vez que
melhora a qualidade de vida das popula¢des mais
carentes.

Os beneficios de um programa de redugéo de
acidentes em vias publicas podem ser avaliados
pelo numero de mortes evitadas nas vias que foram
melhoradas, a partir do custo da morte prematura.
Uma maneira pratica de se avaliar os efeitos
distributivos de determinada politica seria eleger
um grupo-referéncia, como por exemplo, os que se
enquadram nas politicas de assisténcia basica, e
estabelecer padrées de comparacdo com respeito
a outros grupos.

O importante a reter € que nenhuma metodolo-
gia atendera a todos os supostos ao mesmo tem-
po, sobretudo em um setor onde a mensuragéo dos
custos e beneficios se torna algo ainda mais pro-
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blematica. Portanto, devido as caracteristicas in-
trinsecas do setor de saude, necessariamente, de-
vem ser introduzidos elementos sociais em sua
analise. Este reconhecimento, de que o setor de
saude possui caracteristicas proprias que se dife-
renciam de outros setores, € que justifica a utiliza-
¢édo de uma metodologia diferenciada, e, por isso, é
valido o esfor¢o que as analises de carga de enfer-
midade empreendem como uma maneira de aferi-
¢éo dos beneficios.

REFERENCIAS

BARROS, P. P. Economia da satide: notas de aula. Porto, Portu-
gal, 2001.

FERREIRA, L. N. Utilidades, QALYS e medicéo da qualidade de
vida. Documento de Trabalho da APES. Algarve, Portugal. 2002.

FREITAS, M. Anélise econémica da saude. Portal de Saude Pu-
blica. Portugal, 2005. Disponivel em: <http://
www.saudepublica.web.pt/01-Administracao/011-Economia/
EconomiaSaude_MarioFreitas.htm>. Acesso em: 29 jun. 2006.

JOHANNESON, M. The relationship between cost-effectiveness
analysis and cost-benefit analysis. Soc. Sci. Med., v. 41, n. 4, p.
483-489, 1995.

PERPINAN, J. M. A; PRADES, J. L. P. Una modelizacién de los
afios de vida ajustados por la calidad como utilidades esperadas.
Economics and Business. Working Papers Series; 218. Disponi-
vel em: <www.recercat.net/bitstream/2072/363/1/218.pdf>.
Acesso em 20 de Julho de 2006.

RITTENHOUSE, B.E. Potential inconsistencies between cost-
effectiveness and cost-utility analysis. Intl. J. of Technology
Assessment in Health Care, v. 11, n. 2, p. 365-376, 1995.

TORCHE, A. Métodos para la evaluacion de proyectos del sector
salud. Trabajo Docente, n. 59. Santiago: Instituto de Economia,
P.U.C, 1997.

TORRANCE, G. W.; FEENY, D. Utilities and quality-adjusted life
years. Intl J of Technology Assessment in Health Care, v. 5, p.
559-575, 1989.

WEINSTEIN, M. C.; STASON, W. B. Foundation of cost-
effectiveness analysis for health and medical practices. N. Engl.
J. Med., v. 296, n. 13, p. 716-21, 1977.

BAHIA ANALISE & DADOS Salvador, v. 16, n. 2, p. 173-182, set. 2006




BAHIA

A reforma institucional do mercado de
planos de saude: uma proposta para
criacao de benchmarks

Carlos Octavio Ocké-Reis”

Resumo

Este trabalho procura mostrar que a regulagéo pode funcio-
nar como um instrumento para corrigir as falhas do mercado de
planos de saude. No entanto, apesar das normas que defendem
o consumidor e a concorréncia regulada, tais agdes podem, pa-
radoxalmente, trazer uma concentragdo maior do mercado se o
poder dos oligopdlios privados nao for enfrentado. Considerando
os conflitos decorrentes da agao regulatoéria e a crise econémica
do mercado, criticamos esse tipo de gestdo, sugerindo que a
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) induza a forma-
¢do e criacdo de novas instituicbes que funcionem como
benchmarks, em particular, para afirmar o interesse publico pre-
sente na area da saude e reduzir os pregos dos prémios dos pla-
nos de saude.

Palavras-chave: analise do mercado de planos de saude, politi-
ca governamental, regulagéo, saude publica.

INTRODUGAO

Na década de 1990, em que pese a correlagao
de forgas favoravel a desregulacdo dos monopélios
da Unido e a privatizagdo das empresas estatais, o
Estado sentiu, por razdes politicas de legitimidade,
a necessidade de regular o mercado de planos de
saude. No ambito das politicas sociais, em se tra-
tando da intermediagéo do financiamento de servi-
¢os privados de saude, essa medida foi inédita: ao

* Doutor em Saude Coletiva pelo Instituto de Medicina Social da UERJ,
Economista e membro da Diretoria de Estudos Macroeconémicos do
IPEA. octavio@ipea.gov.br.
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Abstract

This paper aims to show that regulatory actions could work
as an instrument to correct the shortcomings of the private health
insurance market. However, despite the roles that defend both
consumer rights and competition, these actions can, paradoxi-
cally, bring about a more marked concentration of the market if
the power of the oligopolies is not challenged. To criticise this sort
of management, considering both the regulatory conflicts and the
economic crisis facing the market, we suggest that the Agency
play a key role establishing a benchmark, particularly supporting
public health principles and reducing the price of private health
insurance.

Key words: analysis of health care markets, government policy,
regulation, public health.

ser sensivel a contestacdo “dos que tém voz e
voto”, o governo federal procurou fortalecer os con-
sumidores contra 0 aumento abusivo de precos, a
baixa qualidade e a proliferagéo das fraudes, apoi-
ando a criagdo 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 agéo regulatéria,
tampouco foi capaz de atenuar a crise econdmica
do mercado de planos. Destaca-se, de um lado, a
decisao do Supremo Tribunal Federal (STF) de ndo
reconhecer a Agéncia Nacional de Saude Suple-
mentar (ANS) como instancia responsavel pela
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regulagcdo dos contratos estabelecidos antes da
Lei, o que dificulta sua tarefa de mediar os interes-
ses contraditérios envolvidos na implementagéo do
Programa de Incentivo a Adaptacdo de Contratos
(PIAC); de outro, como as tarefas exigidas para fis-
calizar e para sanear o mercado tendem a crescer
com o acirramento da crise econémica e a concen-
tracdo das operadoras de planos, questiona-se a
predominancia de uma viséo tecnocratica no corpo
da gestao regulatéria, por se obscurecer o papel
central do Estado como financiador e organizador
do sistema de saude.

Segundo os 6rgaos de defesa do consumidor,
os preceitos normativos da ANS em defesa do con-
sumidor, da concorréncia regulada e do interesse
publico ndo sdo cumpridos. Pelo contrario, eles
vém se transformando cada vez mais em uma figu-
ra de retorica, tendo em vista o aumento abusivo
de pregos, o tratamento improprio para lidar com as
doencas preexistentes, o descredenciamento uni-
lateral dos prestadores, os tetos de utilizagéo etc.
As operadoras, por sua vez, alegam que 0s reajus-
tes sancionados pelo governo federal ndo acompa-
nham os custos dos planos individuais, sobretudo
em razdo da sobreutilizagdo dos servicos. Na mes-
ma linha, antes da decisdo do STF em agosto de
2003, tais operadoras acusavam a Agéncia e o pro-
prio Poder Judiciario de legitimar regras e liminares
que as obrigavam a arcar com custos de cobertura
ndo incluidos nos planos de saude contratados an-
tes da Lei. J& os médicos reivindicam as operado-
ras maiores honorarios, chegando a boicotar o
atendimento dos conveniados na perspectiva de
pressionar as operadoras. Tentam, ainda, emplacar
uma nova tabela de pregos, chamada Classificagéo
Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médi-
cos (CBHPM), no bojo da proposta de “contratuali-
zacao” dos prestadores privados junto aos planos
de saude. Além disso, criticam a interferéncia dos
planos sobre seu processo de trabalho. E, final-
mente, os gestores da ANS buscam assegurar me-
Ihores condigdes para o funcionamento do
mercado, mas nem por isso conseguiram reverter
0s sucessivos conflitos da agéo regulatéria, tam-
pouco apresentar um projeto estratégico para su-
perar a crise econdmica sem patrocinar a priori a
concentragao do mercado.
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Em especial, quando a Agéncia uniformiza as re-
gras de funcionamento do mercado, fiscaliza as irre-
gularidades econdmico-financeiras das operadoras
e elimina as empresas fraudulentas, paradoxalmen-
te, o que acaba favorecendo uma concentragéo do
mercado em favor dos oligopdlios privados, indo de
encontro aos preceitos normativos da ANS em defe-
sa do consumidor, da concorréncia regulada e do in-
teresse publico.

Diante desse marco regulatério ambiguo — as-
sentado na Lei n® 9.656 combinada a Medida Provi-
séria n® 2.177-44, de 24 de agosto de 2001 —, é
preciso redefinir qual € o papel e a abrangéncia da
saude suplementar no interior do Sistema Unico de
Saude (SUS). Vale lembrar, analisando o relaciona-
mento do mix publico/privado em um conjunto de
paises, que Grea et al. enfatizam a necessidade de
se regular mercados que ndo sdo, de fato, suple-
mentares ao sistema publico, como é o caso brasi-
leiro; em outras palavras, quando o mercado
substitui a cobertura de servigos incluidos no rol de
oferta do sistema publico (GREA et al., 2002, p. 4)."

Aprofunda-se essa discussdo, desde ja, assu-
mindo uma posigéo a la Weber:

sabe-se desses limites analiticos, pois “toda interpretagcao
persegue a evidéncia. Mas nenhuma interpretacédo de
sentido, por mais que seja evidente, pode pretender, dado o
mérito desse carater de evidéncia, ser também a
interpretagcdo causal valida. Em si mesma, ndo é outra coisa
sendo uma hipétese causal particularmente evidente”
(WEBER, 1997, p. 9, trad. livre).

Com esse espirito, na proxima seg¢éo, conside-
rando os desdobramentos da crise econdmica das
operadoras de pequeno e médio porte, analisamos
a concentragdo do mercado, em especial como tal
efeito poderia fortalecer os oligopodlios privados, mi-
nando a possibilidade de a ANS cumprir seus pre-
ceitos normativos em defesa do consumidor, da
concorréncia regulada e do interesse publico. Na
terceira segéo, apresentamos as bases da reforma
institucional — na perspectiva de resistir ao movi-
mento de concentragdo — que residem em dois pi-

"Segundo a Organizagéo para Cooperagéo e Desenvolvimento Econdmico
(OCDE), entende-se como “suplementar” a cobertura de servigos n&o inclu-
idos no rol de oferta do sistema publico, e “complementar” a cobertura de
servigos diferenciados, mas incluidos no sistema publico (co-pagamentos).
Para conhecer a proposta taxiondémica, consultar OECD (2004, p. 17-18).
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lares: de um lado, propde-se que a Agéncia assu-
ma um projeto sistémico e democratico, aumentan-
do sua capacidade de enforcement para reformar
as instituicdes do mercado. De outro, critica-se a
gestao tecnocratica e o modelo regulatorio da ANS,
indicando a necessidade de a as-
sisténcia a saude ser encarada
como um direito social especifico
no ambito do mercado cuja
materializagéo exigiria mudangas
na Constituicdo, de modo que a
regulagao dos planos de saude —
orientada pelo interesse publico
— fosse reforgada pela adogéo de
um regime de concessdo dos
servigos publicos.

Na quarta, procurando sintetizar a economia poli-
tica da crise regulatéria e do mercado, sugerem-se a
formagéo e a criagdo de benchmarks, que poderiam
contribuir, a um sé tempo, para mudar a légica
tecnocratica das agbes da ANS e para integrar o
mercado ao Sistema Unico de Saude (SUS), resis-
tindo a captura dos oligopdlios privados. Em suma,
essas entidades poderiam servir como braco de
apoio as atividades regulatérias para reduzir os pre-
¢os dos prémios, ampliar cobertura, melhorar a
qualidade da atencdo médica, induzir arranjos or-
ganizacionais solidarios e, ainda, ajudar no cumpri-
mento de metas clinicas e epidemioldgicas defini-
das pelo Ministério da Saude (MS), emprestando
uma orientagéo publica a dindmica do mercado de
planos de saude.

Ao discutir a possibilidade de se realizar uma re-
forma institucional do mercado em direcédo a
unicidade do SUS, conclui-se indagando em que
medida o Estado detém precondi¢bes para subordi-
nar os oligopdlios privados as diretrizes das politicas
de saude e que segmentos do mercado aceitariam
internalizar esse tipo de orientagéo publica.

O LAISSEZ-FAIRE REGULATORIO: a concen-
tracao do mercado

A crise econdbmica dos planos de saude apre-
senta especificidades em relagéo a crise econémi-
ca geral, além de ser dificil distinguir seu impacto
sobre cada modalidade de pré-pagamento, em
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Paralelamente a crise
econdémica das operadoras,
assiste-se ao acirramento da
concorréncia oligopolista dos
grandes players, cujo
objetivo é conquistar os
usuarios de baixo risco e
renda elevada

um mercado tao diverso econémica e institucio-
nalmente. Localizada sobretudo nas pequenas e
nas médias operadoras, a natureza dessa crise e
seus desdobramentos desafiam os analistas de
politicas de saude e os gestores da ANS (OCKE-
REIS, 2004).

Sem querer ofuscar, entre-
tanto, que tal crise sirva de pre-
texto para que certas operado-
ras deixem de assumir o0s
riscos da atividade econémica:
seja o plano empresarial, em
que a operadora repassa seu
custo operacional para o em-
pregador, seja o plano individu-
al de segunda linha, no qual o baixo valor pago ao
prestador médico-hospitalar implica, geralmente,
uma reducdo da qualidade dos servigos.

Apbs a Lei da regulamentagado, mantidos a tra-
jetéria de custos crescentes do mercado e os bai-
xo0s salarios, € admissivel supor que haja uma
multiplicagéo da insolvéncia das operadoras me-
nores e ineficientes e, por conseguinte, uma pro-
vavel fusdo de carteiras, acarretando uma con-
centracdo do mercado de planos de saude. Nesse
caso — como previne Mazzucchelli em um sentido
geral —, isso significaria “[...] ndo apenas a fuséo
dos distintos capitais ou a anexag¢do dos mais dé-
beis aos mais fortes, mas acima de tudo o controle
do capital social por um grupo cada vez mais re-
duzido de capitalistas” (MAZZUCCHELLI, 1985, p.
93). Ademais, o prazo de maturagcédo dessa crise
deve acompanhar o cronograma estabelecido
pela Agéncia para a constituicao de garantias fi-
nanceiras (capital minimo, provisédo de risco, mar-
gem de solvéncia etc.), conforme disposto na Re-
solugao da Diretoria Colegiada — 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 deter-
minar quais parcelas do capital total permanece-
rdo ociosas, quais permanecerao ativas e quais
serao efetivamente desalojadas” (MAZZUCCHE-
LLI, 1985, p. 60).

Paralelamente a crise econémica das operado-
ras, assiste-se ao acirramento da concorréncia
oligopolista dos grandes players, cujo objetivo &
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conquistar os usuarios de baixo risco e renda ele-
vada, vinculados ao setor formal da economia, ao
mesmo tempo em que se procura restringir o alto
risco — a selegdo adversa — da carteira dos planos
individuais, para evitar “prejuizos” (CASTIGLIONE,
2004) que diminuam a rentabilidade da operadora.
Alids, € mais ou menos isso que esta em jogo
quando, ap6s a decisdo do Su-
premo, as operadoras reajustam,
abusivamente, os pregos dos
planos antigos no contexto do
programa de migracao e adapta-
¢do. Afinal, esses players bus-
cam o lucro extraordinario de
monopolio, fazendo valer a defi-
nicdo conceitual de Schumpeter:
“[...] passando este ultimo [0 mo-
nopdlio] a ser visto ndo como o
‘contrario’, mas como o proprio
motivo fundamental da concor-
réncia” (POSSAS, 1989, p. 71).

Uma das alternativas para o mercado seria in-
corporar os setores de baixa renda por meio de pla-
nos individuais mais baratos e de menor qualidade.
Contudo, isso foi freado por um ciclo econémico
descendente e por uma legislacdo contraria a
radicalizacao da selegéo de riscos, isto é, contraria
a subsegmentacdo do desenho dos produtos. Ao
considerarem-se tais obstaculos, os oligopolios pri-
vados apostam no crescimento da carteira de pla-
nos coletivos, que hoje ja alcanca 70% do total do
mercado. Ndo € a toa que Phelps (1997, p. 344)
chama a atengdo para as suas vantagens: economi-
as de escala e diluicdo da selegédo adversa. Poder-
se-ia, assim, estar copiando os Estados Unidos,
onde “os segmentos mais custosos do mercado,
os idosos e os cronicos, sdo agora cobertos por
programas publicos. No mercado, quase toda co-
bertura € agora comercializada por meio dos em-
pregadores. [...]. O seguro individual & hoje
apenas uma categoria residual” (GLIED, 2001, p.
959-960, trad. livre).

Igualmente, os grandes players acabam atuan-
do como oligopsoénios, achatando os pregos dos
prestadores médico-hospitalares, o que poderia
prejudicar a qualidade da atengdo médica presta-
da aos consumidores, sobretudo os usuérios co-
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Em quase dez anos,
verificou-se que as
mensalidades dos planos de
saude subiram quase quatro
vezes mais que a inflagao
geral e o reajuste das
mensalidades foi quase o
dobro da inflagdo do préprio
setor saude, sem expurgar o
peso da inflagao dos planos
na taxa da inflagao setorial

bertos pelos planos individuais de segunda linha.

Pode-se imaginar, portanto, que médicos e hospi-

tais encontram-se espremidos entre os custos

crescentes e o “mau pagador”, salvo aqueles que
contam com estrutura empresarial prépria ou lar-
ga reputacado ou detém o monopdlio da prestagéo

— seja por razdes tecnolodgicas, seja pela localiza-

¢ao geografica.

Da dtica da politica regulat6-
ria, entretanto, intriga-nos haver
uma expectativa de que os oligo-
polios privados funcionem como
saneadores da crise econdmica
dos planos mediante um proces-
so de concentragdo. Pior: quan-
do a Agéncia uniformiza as
regras de funcionamento do mer-
cado, fiscaliza as irregularidades
econdmico-financeiras das ope-
radoras e elimina as empresas
fraudulentas, paradoxalmente, isso acaba favorecen-
do uma concentragao em favor dos oligopdlios priva-
dos, indo de encontro aos preceitos normativos da
ANS em defesa do consumidor, da concorréncia re-
gulada e do interesse publico.

Do ponto de vista da literatura, baseando-se na
experiéncia norte-americana, essa concentracdo
tenderia a prejudicar o cumprimento de tais precei-
tos normativos:

a) “se determinado tipo de regulagéo produz pre-
¢0s mais baixos e maior cobertura depende da
forca relativa de seus efeitos intermediarios so-
bre o nUmero de operadoras e sobre a concen-
tracdo do mercado” (CHOLLET et al., 2000, p.
2, trad. livre);

b) “é possivel que haja ganhos de eficiéncia e um
aumento do poder de monopodlio resultantes de
um mesmo processo de concentragdo. Se 0s
consumidores estéo piores ou melhores depen-
de de que efeito é maior” (HAAS-WILSON,
2003, p. 140, trad. livre);

c) torna-se dificil assegurar, precisamente, como
internalizar os supostos ganhos de eficiéncia,
isto é, como fazer que os agentes regulados
produzam, de fato, precos competitivos (KAHN,
1998, v. Il); e

d) é importante reconhecer o “[...] impacto negativo
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de longo prazo das fusdes das seguradoras de
saude sobre os pacientes e os médicos” (AMA,
2004, trad. livre), como indicam os médicos nor-
te-americanos, que lutam pela aprovagdo do
Projeto de Lei intitulado Health Care Antitrust
Improvements Act.

Se a transposigédo dessas constatagdes néo as-
segura uma posicdo categoérica sobre os efeitos
colaterais do processo de concentragdo sobre a
afirmacao dos principios da ANS, recorre-se a algu-
mas evidéncias empiricas observadas no caso bra-
sileiro para corroborar a suspeita:

a) levando em conta a estagnagédo do numero de
usuarios do mercado de planos de saude
(ALMEIDA, 2003), o faturamento desse merca-
do nao foi nada desprezivel, sobretudo porque
houve um leve crescimento nominal. Em valo-
res correntes, observa-se na Tabela 1 um mon-
tante de quase R$ 23 bilhdes em 1999, e, de
acordo com Cata Preta (2004, p. 20), essa mag-
nitude subiu para R$ 24 bilhdes em 2003; e

Tabela 1
Brasil: faturamento segundo modalidade de
pré-pagamento - 1999 (em milhdes de R$)

Seguro-saude 4,9 21,5
Medicina de grupo 52 22,8
Cooperativas médicas 4,0 17,5
Planos de autogestao 8,7 38,2
Total 22,8 100,0

Fonte: Associagéo Brasileira de Medicina de Grupo (ABRAMGE).

b) se se admitir que a concorréncia do mercado é
imperfeita — em que os pressupostos de equili-
brio sdo relaxados em oposigédo aos modelos de
concorréncia perfeita —, isso implica reconhecer
que ha uma concentragao relativa, na qual pou-
cas operadoras de planos cobrem a maioria dos
usuarios.

No Gréfico 1, vé-se que dentre as 1.728 opera-
doras, somente 12 detém mais de 30% do merca-
do, ou em outra escala, 78 empresas abarcam 60%
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do total. Trata-se de um padrdo de concorréncia
oligopolista: seguindo a tradicdo de Labini, obser-
va-se um oligopdlio diferenciado, hierarquizado em
produtos heterogéneos (SYLOS-LABINI, 1966).
Pode-se dizer, entdo, que tendo em vista a

[...] existéncia de um pequeno numero de firmas ou de
poucas firmas com alta participagdo no mercado, surge em
consequéncia o problema da interdependéncia entre as po-
liticas das firmas. O grau de concentracdo de mercado pas-
sa, dessa forma, a ser um dos fatores relevantes na
caracterizagdo de um regime oligopolista (HOLANDA FI-
LHO, 1983, p. 12-13); e

Grafico 1
Brasil: concentragcido de usuarios de planos de
saude, segundo numero de operadores — 2001
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Fonte: ANS, fev. 2001

c) independentemente se ocorrida antes ou depois
da Lei da regulamentacao de 1998, a evolugéo
da inflagdo do setor saude — que representa
uma proxy dos custos do mercado de planos —
foi menor, quase na mesma proporgéo entre os
periodos analisados, do que o crescimento dos
prémios (Tabelas 2 e 3).

Tabela 2

Municipio de Sao Paulo: taxa de inflagdo acu-
mulada, geral, salude e planos de saude, julho/
1994 a dezembro/1998

Geral 70,86 1,00 -
Saude 121,76 1,72 1,00
Planos de Saude 189,33 2,67 1,55

Fonte: indice de Custo de Vida - ICV / DIEESE.
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Tabela 3

Municipio de Sado Paulo: taxa de inflagdo acu-
mulada, geral, saude e planos de saude, janeiro/
1999 a dezembro/2003

Geral 59,03 1 -
Saude 100,43 1,70 1
Planos de Saude 169,50 2,87 1,69

Fonte: indice de Custo de Vida - ICV / DIEESE.

Pelo contrario, em quase dez anos, verificou-se
que as mensalidades dos planos de saude subiram
quase quatro vezes mais que a inflagéo geral e o rea-
juste das mensalidades foi quase o dobro da inflagdo
do préprio setor saude, sem expurgar o peso da infla-
¢ao dos planos na taxa da inflagéo setorial (Tabela 4).

Tabela 4

Municipio de Sado Paulo: taxa de inflagdo acu-
mulada, geral, saude e planos de saude, julho/
1994 a dezembro/2003

Geral 171,71 1 -
Saude 344,46 2,01 1
Planos de Saude 679,74 3,96 1,97

Fonte: indice de Custo de Vida - ICV / DIEESE.

Sabemos que o mercado de planos € segmen-
tado por nichos, isto €, pelo tipo de ocupacgéo, pela
posicdo funcional e pela renda das pessoas
(Teixeira et al., 2002, p. 30). Isso poderia prejudicar
a elaboracdo de uma analise agregada, por exem-
plo, quando comparamos a evolugdo dos precos
dos planos individuais e empresariais vis-a-vis a in-
flacao setorial, antes e depois da lei da regulamen-
tacdo. No entanto, obtivemos resultados tao
marcantes que tal generalizacdo poderia nos aju-
dar 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
crescimento dos pregos dos planos empresariais
(Tabelas 5, 6 e 7), apesar de tal aumento, recente-
mente, ter seguido a variagdo dos pregcos médios
desses mesmos planos oferecidos as empresas.
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Tabela 5

Municipio de Sado Paulo: taxa de inflagdo acu-
mulada, saude, planos de saude empresarial e
individual, julho/1994 a dezembro/1998

Saude 121,76
Plano de Saude Empresa 195,26
Plano de Saude Individual 187,94

Fonte: indice de Custo de Vida - ICV / DIEESE.

Tabela 6

Municipio de Sado Paulo: taxa de inflagdo acu-
mulada, saude, planos de saude empresarial e
individual, janeiro/1999 a dezembro/2003

Saude 100,43
Plano de Saude Empresa 131,95
Plano de Saude Individual 178,51

Fonte: indice de Custo de Vida - ICV / DIEESE.

Tabela 7

Municipio de Sado Paulo: taxa de inflagdo acu-
mulada, saude, planos de saude empresarial e
individual, julho/1994 a dezembro/2003

Saude 344,46
Plano de Saude Empresa 584,85
Plano de Saude Individual 701,93

Fonte: indice de Custo de Vida - ICV / DIEESE.

Em que pese o estatuto do terceiro-pagador
atribuido as operadoras, o qual permitiria a expan-
sdo da demanda dos servicos 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 configuragédo
oligopolista do mercado. A prépria formagéo sub-
repticia de cartéis, tendo em vista o poder econémi-
co dos oligopdlios, poderia também explicar o
descolamento da evolugéo do prego dos prémios
em relacédo a inflagao do setor saude.

Grosso modo, somando esses argumentos teori-
cos aos dados empiricos, tal concentragéo poderia
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implicar um aumento de precos, o qual prejudicaria
consumidores e, visivelmente, a concorréncia regu-
lada. Apesar disso, continua-se apostando — de for-
ma velada — que as operadoras mais aptas
conseguiriam sanear o mercado, diminuindo pregos
e melhorando a qualidade dos servicos privados,
mediante a concorréncia oligopolista: garantidas as
condi¢des mais favoraveis para a rentabilidade des-
se subsistema, a concentragdo do mercado seria
uma pega-chave para resolver a insolvéncia de par-
te das operadoras de pequeno e médio porte.

Para superar tanto o contraditério laissez-faire
regulatério quanto atenuar o primado do lucro e da
selecao de riscos presentes no mercado, deve-se
estimular que a Agéncia desenvolva e potencialize
sua conditio sine qua non: a capacidade de arbitrar
0 espago de atuagéo das operadoras na intermedi-
acdo do financiamento dos servigos privados de
saude. Por isso, critica-se essa proposta anénima e
imobilista, cuja sobrevivéncia dos oligopélios priva-
dos e de seus lucros extraordinarios aparece como
Unica solugédo possivel para estabilizar o marco
regulatério.

Nao se defende essa proposta, mas alguns
analistas parecem acreditar que, inexoravelmente,

[...] a existéncia de uma regulagao estatal com estabelecimen-
to de regras minimas para o jogo [...] vai determinar segura-
mente grandes modificagdes qualitativas e quantitativas, para
0 bem ou para o mal, dentre elas [...] a concentragéo das ope-
radoras com eliminagéo crescente das ineficientes e das pe-
quenas [...] e a atragdo 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 6nus do finan-
ciamento da populagdo assistida pelos planos, re-
duzindo seu escopo de atuacdo: seja na versao
denunciada por Bahia et al. (2002, p. 583), isto é,
“com o saldo dos ricos se atenderia aos pobres”,
seja na versdo apresentada pelo Férum de Lideres
Empresariais (Gazeta Mercantil, 1997), defenden-
do a expansao dos incentivos governamentais aos
planos de saude. Isso quando n&o se almeja copiar
a reforma autoritaria promovida por Pinochet em
1980, em que se adotou um tipo de financiamento
direto aos planos — por meio de desconto na folha
de salarios dos trabalhadores — que permitiu o
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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 protecao social do Es-
tado” (LABRA, 2002, p. 1.046, trad. livre).

Em que pesem os desafios administrativos
ante a dindmica do mercado, a Agéncia deve pro-
curar respondé-los combatendo a concentragéo
por meio de acbes de fiscalizacdo e saneamento
que pressuponham um programa de reforma insti-
tucional do mercado. Ao buscar integrar o merca-
do de planos ao SUS, a luz das diretrizes
constitucionais e das Leis n° 8.080 e 8.142, propo-
mos solugdes de um novo tipo, sem descuidar das
atividades precipuas em defesa do consumidor e
da concorréncia regulada. Tal solugao passa pela
costura de um contrato social regulatério, preen-
chendo o interesse publico com um conteudo —
aberto e em movimento — que garantisse a aplica-
¢do especifica do direito do acesso a saude no
mercado, em consonancia com as politicas de Es-
tado na area da saude.

AS BASES DA REFORMA INSTITUCIONAL
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 es-
trutura”, 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 supre-
macia do papel de atuacdo do MS em relagéo ao
Ministério da Fazenda, tentou regular os contratos
anteriores a Lei e generalizou o plano-referéncia no
grupo assistencial (MONTONE, 2003, p. 7-17).

Nao se discutiu nesta pesquisa a falta de coor-
denacédo entre suas diretorias, tampouco se havia
“[...] necessidade ou n&o desta regulagdo aconte-
cer via modelo de agéncia reguladora autbnoma
[...]” (PEREIRA, 2003, p. 7), especialmente em ra-
zd0 da necessidade de contratacdo de novos re-
cursos humanos.

Contudo, reconhece-se que sem a montagem
dessa estrutura organizacional n&do seria possivel
exigir nada da ANS, principalmente reivindicar
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mudangas que produzissem transformacgdes de
natureza sistémica no mercado, em busca da
unicidade do SUS. Isso ndo quer dizer que
inexistam problemas relacionados a gestao da
agéncia reguladora. Entre eles, mencionar-se-ia,
por exemplo, a proposta de estender o raio
regulatério por meio do progra-
ma de migragio e adaptacéo —
em termos administrativos cor-
reta —, mas que, além de seus
problemas de timing, concep-
¢do e articulagdo politica, co-
mete 0o mesmo equivoco da
Medida Provisoéria n°® 2.177-43,
de 27 de julho de 2001, que
procurou enfrentar os conflitos
da acédo regulatoria e a crise
econbmica das operadoras,
sem reduzir o poder econémi-
co dos oligopdlios privados
(OCKE-REIS, 2001).

Na verdade, o mercado de planos de saude re-
produziu-se gozando de incentivos governamen-
tais e das benesses oriundas da auséncia de um
quadro regulatério. A rigor, ndo houve um processo
prévio de privatizacdo, pois o sistema de saude
brasileiro nunca se constituiu em um single payer,
nem o Estado foi o Unico proprietario da rede assis-
tencial, tampouco o responsavel pela concessao
de atividades relacionadas a intermediagéo do fi-
nanciamento da prestacdo médico-hospitalar priva-
da. Pelo contrario, os planos atuaram sem nenhu-
ma norma especifica que fornecesse parametros
econOmicos e assistenciais para o seu funciona-
mento — exceto, pontualmente, as modalidades de
autogestado e de seguro-saude.

No fim da década de 1990, legislar, fiscalizar e
sanear esse setor tornaram inadiaveis. Contudo,
se, por um lado, isso seguiu a linha do Cédigo de
Defesa do Consumidor (CDC), por outro, ocorreu
em paralelo ao processo de reforma liberal do Esta-
do, uma vez que a assisténcia a saude era consi-
derada livre a iniciativa privada (ver o artigo 199 da
Constituicdo e o artigo 21 da Lei n° 8.080). Pode-
se, ainda, inferir que — no ambito da Lei n° 8.884,
de 11 de junho de 1994 —, em relacao a liberdade
de pregos, a regulacdo dos planos ocorreu em opo-
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O mercado de planos de saude
reproduziu-se gozando de
incentivos governamentais e
das benesses oriundas da
auséncia de um quadro
regulatério. A rigor, ndao houve
um processo prévio de
privatizagao, pois o sistema de
saude brasileiro nunca se
constituiu em um single payer,
nem o Estado foi o Unico
proprietario da rede
assistencial

sicdo a essa reforma liberal. Entre as atribuigbes da
ANS, estao previstos o controle de precos dos pla-
nos individuais e 0 monitoramento do reajuste dos
planos coletivos, em certa medida, indo de encon-
tro a logica do Sistema Brasileiro de Defesa da
Concorréncia (SBDC). Nas palavras de Considera,
tal sistema “[...] definitivamen-
te abandona o controle de
precgos, trocando-o pela lei da
demanda e oferta” (CONSI-
DERA, 2002, p. 24).

Cabe a ANS zelar pela de-
fesa do consumidor e da con-
corréncia regulada, buscando
reestruturar o mercado com
vistas a redugdo das praticas
oligopolistas e a eliminacao
dos abusos econdmicos. Em
especial, como as agdes e 0s
servicos de saude sdo consi-
derados de relevancia publica
no artigo 197 da Constituicdo, a Agéncia foi dese-
nhada, naturalmente, para ser orientada em defesa
do interesse publico, seguindo a sua maneira a tra-
dicdo das legislagbes antitruste. De acordo com
Araujo Jr., a principal fungao de leis antitruste é pre-
servar o interesse publico nas economias capitalis-
tas, porque

se todos os interesses privados fossem convergentes, ndo
haveria razéo para existirem instituicbes antitrustes, que no
nosso caso constituem o SBDC, formado pelo Conselho
Administrativo de Defesa Econémica (CADE), pela Secretaria
de Acompanhamento Econdmico (SEAE), do Ministério da
Fazenda, e pela Secretaria de Direito Econémico (SDE), do
Ministério da Justica (ARAUJO JR., 2004).

Trata-se de uma tarefa complexa: a regulamen-
tacdo pode determinar o padrdo de competi¢do 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 saude, seria ingenuidade crer que “a agenda da
eficiéncia (regulatéria) aceite [...] solucdes de soma
positiva, quando todos os grupos afetados pela po-
litica tém a ganhar, permitindo solugbes 6timas ou
unanimes” (COSTA et al., 2001, p. 195). Afinal, a
relagdo com os agentes econdmicos tende a ser
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pouco cooperativa, principalmente se o regulatory
State (MAJONE, 1997, p. 149) se opuser a um pro-
cesso de concentracdo que favorega os oligopdlios
privados.

Se ndo bastasse o notério conflito de interesses
entre a agéncia reguladora e os grandes players,
cumpre ressaltar que

[...] a regulamentacdo de uma lei ndo se confunde com a
regulagdo de uma indGstria ou de um mercado. E até
possivel que se faga uma boa regulagdo através da
regulamentagao de uma lei, mas, para isso, € essencial que
na lei se estabelecam de forma clara os principios e o tipo de
mercado que se quer promover. Essa discussao ndo existiu
no Brasil em nivel de governo ou do Congresso Nacional,
como preambulo da privatizagao (ASSIS, 1997, p. 13).

Vale dizer que isso ocorreu com a regulagao dos
planos, pois, de um lado, os principios normativos
em defesa do consumidor, da concorréncia regulada
e do interesse publico sao sistematicamente afronta-
dos, e, de outro, 0 mercado que se quer promover
nao esta explicitamente delineado.

Além do mais, quando a Agéncia uniformiza as
regras de funcionamento do mercado, fiscaliza as
irregularidades econdmico-financeiras das opera-
doras e elimina as empresas fraudulentas, parado-
xalmente, isso acaba favorecendo uma concentra-
¢édo do mercado em favor dos oligopodlios privados,
indo de encontro aos principios da ANS. Em outras
palavras, por adquirir um contorno imediatista, tais
medidas, de certo, imprescindiveis, sdo marcadas
por certo grau de despolitizagcéo, revelando a pre-
senca de um estilo de gestdo tecnocratico. Pior:
descoladas da problematica do SUS e desvincula-
das de uma reforma institucional do mercado como
foi o caso do Piac, poder-se-ia estar sancionando
um estranho laissez-faire regulatério, cuja expres-
sd0 mais inquietante & a defesa obscura de uma
concentracdo do mercado em favor dos grandes
players, originando uma grave contradi¢cdo no inte-
rior da Agéncia.

Questiona-se, portanto, a validade de uma ad-
ministragdo pautada pelo pragmatismo, contingen-
ciada pelos conflitos do cotidiano e cingida por um
olhar microeconémico, obscurecendo o papel cen-
tral do Estado como financiador e organizador do
sistema de saude.
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Sem duvida, uma gestdo baseada em modelos
de aprecamento e na supervisdo econdmico-finan-
ceira-assistencial das operadoras pode contribuir
para iluminar os caminhos a serem adotados pela
ANS. Afinal, a avaliagdo de desempenho do merca-
do exige uma boa fundamentacao técnica e um sis-
tema de informagédo e acompanhamento vigoroso,
conferindo consisténcia as agdes de fiscalizagéo e
saneamento. Tais a¢des visam monitorar, por um
lado, as condigbes dos produtos (preco, cobertura,
caréncias etc.) e, por outro, as regras de entrada,
funcionamento e saida das operadoras, entre ou-
tros, o nivel de reservas, a aplicagdo de garantias
financeiras, a transferéncia de usuarios das opera-
doras liquidadas etc. Logo, ndo ha sentido em
desconsiderar essa atividade precipua, que enfati-
za, em termos usuais, a gestéo regulatéria dos ne-
gocios praticados nesse mercado.

Contudo, parece util observar a adverténcia de
Kahn, quando diz que ao perguntar-se a microeco-
nomia questdes relacionadas a decisdes institucio-
nais, “[...] nés nos encontramos langados no interior
de uma confusa arena politica e social assim como
observamos um comportamento econémico em um
mundo real da ignorancia, erro e corrup¢do, onde
todas as instituicbes sédo imperfeitas em diversos ni-
veis” (KAHN, 1998, p. ii, trad. livre).

Desse modo, embora se saiba a importancia de
utilizar conhecimentos cientificos, técnicos e infor-
macionais como base para aplicagdo de politicas
voltadas para a regulagéo, o viés pragmatista aca-
baria enfraquecendo a capacidade regulatéria de a
Agéncia exercer seus principios normativos. Além
do mais, ao prestar-se atencdo ao que ensinam
Bobbio et al., pode-se imaginar que a hegemonia
de uma postura economicista configuraria “[...] a
tecnocracia como um modelo de exercicio do po-
der susceptivel de substituir in toto, através de uma
escala por etapas mais ou menos breves, a gestéao
politica do poder” (BOBBIO et al., 1998, p. 1235).

Parece essencial responder a esse pragmatis-
mo, empregando um tipo de gestdo que radicalize
os principios da ANS, na perspectiva de integrar o
funcionamento dos sistemas publico e privado de
saude, alids, como ja acontece com a experiéncia
embrionaria do ressarcimento ao SUS pelas opera-
doras: ao publicizar o mercado de planos, por meio
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de mudancas na Constituicdo e de uma reforma
institucional, dar-se-ia um passo decisivo para do-
tar o SUS da caracteristica de Unico.

Os conflitos da ac¢ao regulatéria e a crise econd-
mica dos planos nao deveriam, portanto, restringir
o0 campo de atuagdo da Agéncia a resolugéo da cri-
se de sinistralidade dos planos individuais ou a mi-
gracao dos contratos antigos: ambos reproduzem,
forcosamente, um través tecnocratico. Tanto € as-
sim que, sem querer reduzir a complexidade do
problema, caso nao seja possivel reverter os atuais
critérios do programa de migracao e adaptagéo dos
contratos antigos com vistas ao barateamento dos
seus custos de transferéncia, os consumidores po-
derdo ter prejuizos econdmicos e assistenciais, em
especial aqueles pertencentes a carteira de planos
individuais, que somam mais de 20% dos usuarios
do mercado (Tabela 8 e Grafico 2).

Tabela 8
Brasil: numero de usuarios, segundo tipo de
plano de saude, 2003

Planos de Saude =~ 22.534.000 15.466.000 38.000.000
Plano Coletivo 14.288.000 11.248.000 25.536.000
Plano Individual 8.246.000 4.218.000 12.464.000

Fonte: ANS, out. 2003.

Grafico 2
Brasil: percentual de usuarios, segundo tipo de
plano de saude — 2003

21,7%

Individual
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posteriores
a lei
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Fonte: ANS, out. 2003.
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Em um primeiro exame, apesar de 0os consumi-
dores contarem, freqiientemente, com a jurispru-
déncia do Cédigo de Defesa do Consumidor (CDC)
a seu favor e com a liminar do Superior Tribunal de
Justica (STJ), garantindo o reajuste de 11,75% em
2004, eles estao, entretanto, a reboque da decisao
do Supremo, que fortaleceu a posi¢do das opera-
doras nas agbes julgadas pelo Poder Judiciario,
pelo menos no que diz respeito ao reajuste de pre-
¢os. Considerem-se o lucro acumulado das opera-
doras e a mensalidade do usuario como um
deposito bancario em caderneta de poupanca, cujo
prémio mensal cobriria 0 gasto das familias em
saude — mecanismo de financiamento privado ba-
seado no modelo dos medical savings accounts
(DIXON, 2002, p. 408); em que pese a legislacédo
passada ndo admitir esse tipo de arranjo, obrigan-
do a retencao de lucros ou criando fundos solidari-
os de longo prazo, quando 0s usuarios mais
precisam resgatar a “poupancga”, isto €, quando al-
cangam uma idade avancada, as operadoras ten-
tam expulsa-los da carteira aumentando pregos —
sob o manto da decisdo do STF — a pretexto de
cumprir o ritual do processo migratério estimulado
pela Agéncia. E dificil prever qual sera o desfecho
dessa questao, pois o proprio Ministro da Saude,
Humberto Costa, ja ameacgou intervir no setor: “es-
tdo ocorrendo grandes abusos e o governo nao vai
permitir que eles prevalegam. Determinamos que a
ANS seja dura e rigorosa, autuando as empresas.
Caso haja persisténcia no descumprimento da lei,
h& a possibilidade de intervencdo” (COSTA, 2004).
Poder-se-ia admitir, até mesmo, que além da perda
dos consumidores, o Estado seja compelido a ado-
tar uma atitude passiva em relagcao a ineficiéncia
gerencial das operadoras, seja patrocinando com-
pensacdes pelo aumento de precos, seja aliviando-
as de pesadas multas mediante termos de ajuste
de conduta. Quem sabe, ainda, subsidiando direta-
mente as operadoras com recursos publicos ou co-
brindo um novo contingente de pessoas por
intermédio do SUS — sem nenhum planejamento
prévio — nas grandes metrépoles.

Por omissdo ou impossibilidade pratica, a idéia
de discutir um projeto regulatério sistémico e demo-
cratico, indicando para uma regulamentacdo harmo-
nica as diretrizes constitucionais do SUS, nunca foi
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seriamente debatida entre a diretoria colegiada da
ANS e o Conselho de Saude Suplementar
(CONSU). Isso permitiria postular uma regulagéo
mais ampla — de natureza sistémica —, forjando um
contrato social regulatério que fosse audacioso para
suplantar a ja dificil tarefa de parametrizar contratos
de direito privado em defesa do consumidor, da con-
corréncia regulada e do interesse publico.

Ao implementarem-se as mudangas na Consti-
tuicdo, intui-se que a integracao dos planos ao
SUS e a resisténcia a captura dos oligopélios pri-
vados poderiam ser sustentadas, entre outros fa-
tores, formando e criando novas instituicbes,
mediante um processo de reforma, com vistas a
publicizagdo do mercado. Essas instituicdes pas-
sariam a colaborar com as ag¢des regulatérias da
ANS em relacao a regulagédo de pregos, cobertu-
ra, qualidade da atengcado médica, arranjos organi-
zacionais solidarios e cumprimento de metas
clinicas e epidemiolégicas definidas pelo MS. Fal-
taria discernir os limites e as possibilidades da
aplicacao especifica do direito do acesso a saude
como preceito de cidadania. Afinal, embora regu-
lado, o mercado de planos de saude reproduz-se
na logica de valorizagdo do capital e da
radicalizagcéo da selegéo de risco.

Em paralelo, respaldada pelo regimento inter-
no, a diretoria colegiada da ANS tem a prerrogati-
va de tomar decisbes politicas e técnicas em
consonancia com as deliberacbes do CONSU.
Contudo, as demais instancias consultivas, que
também funcionam como mecanismos de partici-
pacdo social (a Camara de Saude Suplementar,
as camaras técnicas, as instancias de consulta e
audiéncia publica), poderiam ser alargadas -
conforme propbs o relatorio final da Comisséo
Parlamentar de Inquérito dos Planos de Saude
(2003, p. 7) —, visando fortalecer o controle social
sobre a Agéncia. Isso daria continuidade ao que
ja faz a Diretoria de Fiscalizac¢ao, por intermédio
do seu projeto “Parceiros da Cidadania”, que
vem atuando em sinergia com os 6rgdos que
compdem o Sistema Nacional de Defesa do Con-
sumidor (SNDC).

Nessa linha, a Agéncia se organizaria ndo sé
segundo a racionalidade burocratica (teste de con-
formidade legal) e teleoldgica (teste de efetividade
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funcional) (OFFE, 1984, p. 231), mas buscando
construir um consenso democratico, em torno de
um novo contrato social regulatério, que integrasse
o sistema publico e o privado de saude.

Esse contrato se aproximaria do que Genro
chama de

nova esfera publica, que devera ter como motivagdo de
fundo as pressdes setoriais, operando para submeter o
Estado e trazé-lo, da sua posigdo de estrutura acima da
sociedade, para uma inversdo que nao seja estatizadora da
sociedade, mas civilizadora do Estado, submetendo o seu
movimento ao crivo permanente da sociedade civil (GENRO,
1995, p. 120).

O porta-voz desse projeto € a sociedade civil or-
ganizada — distinta da economia e do Estado, con-
forme Costa (1994, p. 40-41) —, pois se constitui em
um espaco privilegiado para se fomentar propostas
afastadas da posicao liberal, na qual a integracédo
social se concentra no mercado, e do estatismo,
em que a sociedade civil aparece subsumida ao
Estado.

Desse modo, a legitimidade democratica da
regulacdo precederia sua viabilidade técnica,
acompanhando a premissa geral formulada por
Rivera (1995) no campo do planejamento social.
Ancorada em mudangas constitucionais, a reforma
institucional do mercado poderia oferecer uma mai-
or capacidade de enforcement as agdes regulatori-
as, desde que permitisse confrontar a vocacao
tecnocratica da ANS e interrogar os grandes
players quanto a sua isen¢ao para atuar como prin-
cipais organizadores desse mercado.

Uma critica a tecnocracia e ao modelo regulatério

Quando se propbe, nesta pesquisa, a adogéo
de um projeto sistémico — que prevé a integracao
do mercado —, ndo se abandona a idéia de melho-
rar as precondigdes administrativas da ANS. Em
particular, a reciprocidade entre as esferas técnica
e politica permitiria a Agéncia conduzir um tipo de
gestéo especializada e democratica.

Cumpre sublinhar que, segundo Bobbio et al., o
conceito de tecnocracia esté entre as nogdes mais
ambiguas de todo o corpo conceitual das moder-
nas ciéncias sociais. Em termos especificos, “[...] 0
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tecnocrata parte da competéncia e tem em vista a
eficiéncia [...], € um perito em idéias gerais, carac-
terizado por uma polivaléncia de fungdes, por um
conhecimento global das variaveis da acao”
(BOBBIO et al., 1998, p. 1234). Pode-se, entéo,
identificar os tecnocratas como peritos gerais com-
petentes em busca da eficiéncia, cuja atividade e
ascensao levariam a seguinte situagdo: “[...] o
tecnocrata indica, na base da competéncia, tanto
0s meios como os fins da agao social” (BOBBIO et
al., 1998, p. 1236).

A primeira vista, ha um viés tecnocréatico presi-
dindo a cultura organizacional da ANS, expressa,
verbi gratia, tanto em agdes de fiscalizagao e sane-
amento pragmaticas, quanto em um projeto de mi-
gracao e adaptagéo descolado da problematica do
SUS. Nao se trata, entretanto, de menosprezar a
relevancia da técnica especializada requerida para
administrar a ANS. Contudo, sem valores, normas
e praticas unificadoras em torno do reconhecimen-
to da assisténcia a saude como um direito social, a
regulacdo tende a se reificar em uma espécie de
“policia securitaria”, influenciada por um contexto
histérico e ideoldgico, no qual, conforme Touraine
(1999, p. 161), ha o predominio de uma razao ins-
trumental (os meios a servico dos fins).

Ceder lugar a medidas técnico-operacionais,
competentes ou n&o, para regular um mercado
condensado por interesses contraditorios, significa-
ria apequenar o poder da ANS para radicalizar a
defesa do consumidor, da concorréncia regulada e
do interesse publico, conforme previsto em seus
principios normativos.

Ao investigar-se os critérios de racionalidade e os
problemas funcionais da ac¢&o politico-administrativa,
Offe percorre um caminho tedrico que parece aplica-
vel nesse episodio. Segundo o socidlogo alemao,

do ponto de vista da simplificacdo das situagdes decisorias,
as crises apontam uma vantagem dupla: elas fornecem
critérios claros para o que deve ser feito e relegam para um
segundo plano as reivindicagbes que ndo podem ser
formuladas no quadro de referéncia da crise, ou que
parecem adiaveis. Esta simplificacdo s6 é possivel quando
prevalece uma interpretacéo funcional da crise (i.e. “a crise é
uma situagdo em que x deve ser realizado”) e ndo uma
interpretacdo “causal” (“a situagéo foi provocada por certos
interesses, acgdes, omissdes, relagdes de poder”) (OFFE,
1984, p. 230-231).
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N&o se investigou a genealogia dos conflitos da
acao regulatéria e da crise econdémica dos planos
tracando uma interpretacdo causal das suas deter-
minagdes, como sugeriu Offe. No entanto, ao negar
uma interpretagéo funcional da crise nesse quadro
de referéncia (i.e. a crise provocada pela decisédo
do STF obrigou a ANS a adotar um programa de
migracao e adaptagéo pragmatico), gostar-se-ia de
proclamar algo supostamente adiavel, isto é, a re-
forma institucional do mercado, integrando o mer-
cado ao SUS e resistindo a captura dos oligopdlios
privados.

O esbocgo de um projeto sistémico e democratico
permitiria, em tese, a Agéncia romper o circulo vicio-
SO entre tecnocracia e razéo instrumental. Contudo,
para ganhar densidade politica e se materializar na
pratica, tal projeto precisaria mudar o modelo
regulatério na Constituicdo, caso se quisesse dotar
0 SUS da caracteristica de unico. Tal mudanga facili-
taria a formacao e a criagdo de novas instituicbes —
0s benchmarks, demiurgos de um mercado que pos-
sa coexistir com as diretrizes do SUS.

Todavia, como a mudanca do modelo regulato-
rio poderia ajudar a estruturar bragos de apoio as
atividades regulatérias no mercado? Como ajuda-
ria a publiciza-lo, tornando-o mais suscetivel ao
monitoramento de precgos, cobertura, qualidade, ar-
ranjos solidarios e metas clinicas e epidemiolégi-
cas do MS?

Para além da discussédo do Projeto de Lei n°
3.337/2004, que trata das atribuicdes das agénci-
as reguladoras, é indispensavel estabelecer re-
gras claras, perenes e democraticas, visando
estabilizar o marco regulatério dos planos de sau-
de. Ademais, concordamos com a autonomia
advinda do modelo de autarquia especial, desde
que se observe a distingdo feita por Salgado, na
qual a Agéncia agiria como tal ao aplicar politicas
e diretrizes de governo, “[...] representando o que
no programa de Reforma do Estado apresentado
em 1995 denominou-se de agéncias executivas”
(SALGADO, 2003, p. 45).

Contudo, se estiver correta a interpretacao de
Aragéo, que o fundamento da independéncia re-
pousa no impedimento de a Presidéncia da Repu-
blica exonerar ad nutum os membros da diretoria
colegiada (ARAGAO, 2002, p. 433), isso implica re-
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conhecer que a dependéncia da ANS em relacéo
ao Poder Executivo € apenas relativa. De outra par-
te, a concepgéo que atribui as agéncias regulado-
ras uma independéncia de pouvoir neutre et
intermédiaire — com base na teoria dos poderes
neutrais no campo do direito constitucional — & bas-
tante polémica, em especifico
quando se trata de dirimir o pa-
pel das ouvidorias, ou a quem
compete o poder autorizativo de
concessao dos servigos publi-
€os: aos ministérios ou as agén-
cias. Tendo em vista seu
“mandado de otimizagéo”, isso
permitiia as agéncias decidir
per si, gerando, quiga, uma
zona de atrito com os outros po-
deres de Estado e com a socie-
dade civil organizada. Tais
atritos poderiam ser ameniza-
dos, de um lado, garantindo-se um maior espacgo
de discussao acerca das decisdes da ANS e, de
outro, adotando-se a nogédo de responsabilizagdo
(CARVALHO, 2002, p. 24), visando garantir a
transparéncia das ac¢des da diretoria colegiada, le-
vando, excepcionalmente, a exoneragéo dos diri-
gentes no caso de descumprimento do contrato de
gestdo com o MS.

Ao considerar-se a independéncia relativa e a
responsabilizacdo da diretoria colegiada da ANS, a
reformulagcado do modelo regulatério consolidar-se-ia
com uma mudanga constitucional, em que a
regulagao dos planos de saude orientada pelo inte-
resse publico — fosse reforgada pelo regime de con-
cesséo dos servigos publicos, tendo como norte “[...]
um fundamento conceitual e legal que instaure prin-
cipios para orientar a relagao entre esses dois siste-
mas (publico e privado) e para dar coeréncia na
subordinagdo de ambos ao direito a saude como
preceito de cidadania” (NOGUEIRA, 2002, p. 105).

A nosso ver, a intermediacao do financiamento
privado a assisténcia médica deveria ser uma ativi-
dade sob a responsabilidade exclusiva do Estado,
por intermédio do regime de concessao, afiancan-
do uma maior eficacia a politica regulatéria, no sen-
tido de garantir o direito a saude no ambito do
mercado. Para isso, seria necessario alterar o arti-
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A intermediacao do
financiamento privado a
assisténcia médica deveria
ser uma atividade sob a
responsabilidade exclusiva
do Estado, por intermédio do
regime de concessao,
afiangando uma maior
eficacia a politica regulatéria,
no sentido de garantir o
direito a saude no dmbito do
mercado

go 199 da Constituicdo Federal e o artigo 21 da
Lei n° 8.080 — em que se |é que a assisténcia a
saude ¢é livre a iniciativa privada — uma vez que “é
destacado pela doutrina o maior ambito do poder
regulamentar incidente sobre os servigos publicos
delegados, que permanecem sob a titularidade pu-
blica, se comparado com o exis-
tente nos setores da economia
ndo publicizados” (ARAGAO,
2002, p. 386).

Nesse novo contrato social
regulatério, o interesse publico
deve ser revestido da garantia
de aplicacao especifica do direi-
to do acesso a saude como pre-
ceito de cidadania, reformulando
o artigo 199 da Constituicdo e a
Lei n° 8.080. De fato, a relevan-
cia publica dos servigcos de sau-
de definida no artigo 197 da
Constituicdo ndo parece um arcabouco juridico su-
ficiente para sustentar uma reforma institucional do
mercado de planos de saude, que se situe além da
complexa tarefa de parametrizar contratos de direi-
to privado, em defesa do consumidor e da concor-
réncia regulada.

Segundo Grotti, os servigos de saude ndo séo
identificados como servigos publicos privativos
do Estado “[...] quando desempenhados pelos
particulares, uma vez que a Constituicdo nao li-
mitou a prestacao deles ao Estado ou a quem lhe
faca as vezes, embora [...] os servigos séo de
todo modo qualificados como de relevancia publi-
ca” (GROTTI, 2002, p. 47). A autora em questao
esta se referindo as atividades da iniciativa priva-
da no setor saude, consideradas explicitamente
de relevancia publica no artigo 197 da Constitui-
¢do de 1988. Parece-nos, entdo, pouco convin-
cente a posicao de Pereira Filho, quando escreve
que “[...] as acdes e servigos publicos de saude
podem ser executados por pessoas fisica ou juri-
dica de direito privado, sem perder a natureza de
servigo publico (art. 197 da Constituicao), que nao
se confunde com o exercicio de atividade tipica-
mente privada na area da saude (art. 199)” (PE-
REIRA FILHO, 1999, p. 114). Nao ha duvidas,
portanto, de que segundo a Constituicdo Federal
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de 1988, todas as acgdes e os servigos de saude
s&o de relevancia publica.

No entanto, vale lembrar o argumento de Grau,
segundo o qual “[...] a unica fungédo cumprida pelo
conceito de relevancia publica no quadro constitu-
cional parece ser ensejar que o Ministério Publico
atue, em relagéo a eles, nos termos que dispde o
artigo 129, 1l da Constituicdo” (GRAU, 1992, p. 20).
Se é importante contar com o Ministério Publico
para zelar pelo funcionamento do mercado, tendo
em vista a fonte inesgotavel de contradigbes entre
o interesse das operadoras e dos consumidores, a
nosso ver, “[...] qualquer aplicador do conceito juri-
dico de saude esta constitucionalmente obrigado a
precisa-lo considerando a realizagdo da fungéo so-
cial da propriedade e a imediata exigéncia em to-
dos os niveis do direito a saude, definido como
direito social” (DALLARI, 1995, p. 31).

Nessa linha defendida por Dallari, Nogueira
apresenta uma proposicao original e persuasiva,
que inspirou a reflexdo sobre as formas concretas
que materializariam o direito a saude no interior do
mercado, em que pese a sutileza dessa reflexéo,
posto que, embora regulado, ele se reproduz na 16-
gica de valorizacao do capital e da radicalizagéo da
selecao de risco. Segundo o autor,

[...] as interven¢des administrativas do Estado, no que se
refere a pregos e tarifas, ou clausulas contratuais, ou ainda,
a direitos do consumidor, devem ser encaminhadas para
satisfazer objetivos da saude como direito de todos. [...].
Deve estar inscrito na missdo institucional da ANS o
proposito de fazer que os servigos prestados e as condi¢des
dos contratos subordinem-se ao objetivo de acesso, como
parte da garantia constitucional do direito a satude. Segundo
esse raciocinio, se os planos e os seguros de saude, por
uma razéo contratual ou de precos, dificultam o acesso a
assisténcia, criando, dessa forma, condigdes injustas para
os usuarios, o direito a saude esta sendo contrariado. Vé-se
que a logica aqui € subordinar as questdes de concorréncia,
de preco e, em geral, de defesa do consumidor, ao direito
constitucional a saude. Em resumo, a regulagdo das
relacbes econdmicas deveria ser subsidiaria a regulacéo
que tem em vista os fins da politica social e dos direitos
associados a esta (NOGUEIRA, 2002, p. 102-104).

N&o se pretende esgotar a controvérsia em tor-
no da discussdo sobre o modelo regulatério, mas
para mudar o pragmatismo das a¢des regulatérias
da ANS — que sanciona um contraditério laissez-
faire regulatério em favor dos grandes oligopolios
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privados — caberia propor um projeto sistémico e
democratico, que pressupde mudancgas na Consti-
tuicdo, visando impulsionar uma reforma instituci-
onal do mercado, moldada por um contrato social
regulatorio publicista. Rumo a unicidade do SUS,
restaria o desafio de indicar mecanismos instituci-
onais concretos para a ANS tentar induzir a refun-
dacdo de relagdes mercantis, por meio da
formacgéo e da criacao de benchmarks, procuran-
do fazer valer o direito especifico ao acesso a
saude no mercado.

A CRIAGAO DE BENCHMARKS

Existe uma orientacdo basica na medicina ho-
meopatica segundo a qual cada doenca deve ser
tratada de acordo com o seu semelhante, denomi-
nada de similia similibus curentur. Nao foi, certa-
mente, 0 veneno homeopatico que nos motivou a
pensar essa questdo, mas a constatacao da exis-
téncia de um método em que “semelhante cura se-
melhante”. Por analogia, esse método acabou se
tornando uma fonte de inspiracdo acessoéria para
formular uma proposta de reforma institucional, na
qual a ANS definiria critérios politicos e técnico-ci-
entificos para formar ou criar organizagbes que
funcionassem de acordo com seus valores e nor-
mas, cuja pratica de gestao fosse espraiada para o
conjunto do mercado.

Nos termos desta pesquisa, a idéia basica con-
sistiria em indicar um benchmark (um ponto de re-
feréncia) que apresentasse um desempenho
satisfatorio ao longo do tempo, observados os dife-
rentes padrées de competigdo. Considerado o regi-
me de concessdo, sua formagéo ou criacao forjaria
um ambiente propicio para dinamizar a reforma ins-
titucional, garantindo a parametrizacdo dos contra-
tos de direito privado em defesa do consumidor, da
concorréncia regulada e do interesse publico, na
perspectiva de integrar os planos ao SUS — como
ja acontece, de forma embrionaria, com a figura do
ressarcimento — e de resistir a captura dos oligop6-
lios privados, dando um passo importante para se
publicizar o mercado.

Em tese, uma regulacdo por desempenho
(yardstick competition) promove um maior nivel de
eficiéncia quando diminui as assimetrias de infor-
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macao (POSSAS et al., 1997, p. 89). Em particular,
informada pela teoria da Agéncia, Salgado chama
atencdo para os limites do contrato como peca
certificadora do real esforco feito pelo agente regu-
lado para atender a autoridade reguladora. Afinal,
“[...] os contratos ndo podem ser contingentes em
relacao ao esforco, apenas em relagao ao desem-
penho (este, sim, pode ser observado)” (SALGA-
DO, 2003, p. 12). Portanto, o desempenho do
mercado é aferido observando a referéncia escolhi-
da, lembrando que a yardstick competition “[...] ndo
operaria satisfatoriamente e seria menos efetiva
quando os agentes fossem [...] heterogéneos” (MA-
RINHO, FACANHA, 2001, p. 12).

Da perspectiva da ANS, ao comparar as opera-
doras com os resultados praticados pelo bench-
mark, seria inovador eleva-los a condigdo de
parceiros na construgdo da politica regulatéria.
Vale lembrar que isso n&o invalidaria aplicar penali-
dades de cunho antitruste, que evitassem a
colusao entre estas, na repressao de praticas frau-
dulentas, como a simulag¢éo de dados. De qualquer
maneira, a escolha de uma forma institucional su-
perior a outra pode n&o ser politicamente crivel e,
por esse motivo, a teoria diz que a selecao deve le-
var em conta a sua viabilidade (COASE, 1994).
Ora, compete a diretoria colegiada da ANS, por
meio da instalagdo de uma camara técnica e de
uma consulta publica, convencer os agentes regu-
lados e os consumidores acerca da oportunidade
de formar ou criar benchmarks, ao induzir, por den-
tro, que a regulacao crie bragos de apoio as suas
atividades regulatérias com vistas a relativizar o
poder das grandes operadoras privadas.

Caberia mostrar, ademais, que tais iniciativas
“[...] tém ilustrado a necessidade de definir politicas
dentro dos sistemas de saude que assegurem a
coeréncia entre as avaliagdes e 0s processos
regulatérios” (WAIT, 2004, trad. livre). Tendo em
vista as normas previstas na lei da regulamenta-
¢ao, parece que a introdugdo de benchmarks cum-
priria um outro papel sui generis: além de apoiar a
politica regulatéria, permitiria avaliar a eficiéncia?
dos segmentos do mercado, servindo como instru-

2 Em dimensao simplificada, segundo Marinho e Faganha (2001, p. 2), o
conceito de eficiéncia denotaria a “[...] competéncia para se produzir re-
sultados com dispéndio minimo de recursos e esforgos”.
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mento de avaliagao adicional da sua performance.

A discussdo da implantagdo de um sistema de
avaliagdo bem como de um esquema de incentivos
nao sera aprofundada, mas se supde que a sua
presenca poderia melhorar a qualidade da gestéao
das operadoras de planos de saude. Na verdade,
ao atrelar o estatuto do benchmark a sangéo per-
manente de um sistema de avaliagédo, que acabaria
redefinindo, continuamente, a sele¢ao e a alocagéo
de incentivos, espera-se que, coordenadas pela
acdo da ANS, as proprias operadoras se sentissem
motivadas a alcancar alguns resultados, tais como:
produzir informagdes fidedignas acerca do seu de-
sempenho e dos prestadores; incrementar a efici-
éncia da sua gestéo e dos prestadores; e permitir a
livre troca de operadora ou plano, sem custos de
transacgéo abusivos para o consumidor.

Nesse quadro, a Agéncia levaria em conta a
performance dos benchmarks — sem prejuizo da
sua alternéncia — para orientar as agdes regulaté-
rias em relagdo a pregos, cobertura, qualidade da
atencdo médica, arranjos organizacionais solidari-
os e cumprimento de metas clinicas e epidemiolo-
gicas. O critério de escolha e o desempenho de
suas atividades poderiam constar do contrato de
gestdo entre o MS e a ANS, e, desde ja, sugerem-
se trés caminhos ndo-excludentes para formagéo
e criagdo desse novo arranjo institucional:

a) Criacdo de um ranking para avaliar o desempe-
nho e a responsabilidade social das operadoras.
Identificar clusters no mercado de operadoras,
segundo indicadores econdémico-financeiros, a
rede hospitalar credenciada, o desempenho mé-
dicoassistencial, o nUmero de usuarios e a locali-
dade geografica. No agrupamento selecionado,
a ANS analisaria as operadoras por meio de um
conjunto de variaveis e, em seguida, estruturaria
indices de risco econdmico-financeiro, indices de
risco assistencial e indices de equidade organi-
zacional.® Ao avaliar a performance, a ANS indi-
caria aquelas que mais se aproximaram da best
practice estipulada pela Agéncia, posicionando-

3 Aidéia de construir esse indice organizacional — que mereceria maiores
investigagbes — nasceu ap6s a leitura de Paolucci et al. (2004), em que se
discute a necessidade de se garantir esquemas de solidariedade em mer-
cados de planos de saude competitivos.
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as em um ranking, que funcionaria tal qual um
suporte acessorio das agdes regulatorias.

b) Selecao de empresas ou de uma modalidade de
pré-pagamento.
Definir empresas-modelo ou determinadas mo-
dalidades de pré-pagamento, quer por suas ca-
racteristicas gerais, quer por seu comportamen-
to no mercado. Em tese, parece razoavel indicar
organizagdes que apresentam uma performan-
ce satisfatéria, combinando doses de eficiéncia
e equidade na sua gestdo administrativa, de
modo que a Agéncia identifique, em seu preco,
cobertura, solidariedade organizacional e ade-
réncia as politicas de saude, elementos que po-
deriam funcionar como um farol para a regula-
¢édo do mercado.
Ao considerar-se a necessidade de se estimular
um papel mais proativo dos empregadores — pu-
blicos e privados — na gestdo da saude privada,
destacam-se, nesta pesquisa, os planos de au-
togestdo, em particular os tipicos sistemas
mutualistas de financiamento e administracao,
em razao do carater nao-lucrativo, da presenca
de subsidios cruzados entre os diferentes gru-
pos de risco e de renda e dos baixos custos de
comercializagao e intermediacéo.
Esse arranjo, igualmente, estimularia a presen-
¢a do terceiro setor na area da saude, talvez
mais suscetivel a incorporar uma orientagao pu-
blica no cotidiano da sua gest&o. Afinal, trata-se
de uma organizagéo social que ndo é nem esta-
tal nem mercantil, ou seja, séo “[...] organiza-
¢Oes sociais que, por um lado, sendo privadas,
ndo visam ao lucro e, por outro lado, sendo ani-
madas por objetivos sociais, publicos ou coleti-
vos, ndo sao estatais” (SANTOS, 1998, p. 5).

c) Instituicdo de novas estruturas organizacionais.
Criar sponsors, ativos agentes coletivos do lado
da demanda, para intermediar a contratagédo
das operadoras de planos de saude, procuran-
do, entre outros, aumentar o poder de barganha
dos consumidores, evitar a selecéo de risco e
padronizar a cobertura. Por orientar a demanda
— observando-se a experiéncia do managed
competition norte-americano (HACKER, 1997,

198

p. 51-52) — tais entidades deteriam um poder de
persuasdo acentuado para incentivar as opera-
doras a orientar sua gestédo, segundo o modelo
do benchmark definido pela ANS.

No caso brasileiro, tais agentes poderiam estar
representados por uma instancia oriunda da pré-
pria Agéncia ou do MS. Se quisermos adotar um via
mais corporativa, essa representacao poderia se
dar mediante os sindicatos patronais, por exemplo
a Confederagéo Nacional da Industria (CNI), e pe-
las centrais sindicais, como a Central Unica dos
Trabalhadores (CUT). Em relagdo as pequenas e
as médias operadoras — cuja clientela em boa parte
€ de trabalhadores informais ou oriundos de micro-
empresas — poder-se-ia pensar na atuag¢édo no Ser-
vico Brasileiro de Apoio as Micro e Pequenas
Empresas (Sebrae).

Constituir um plano de saude co-gestionario en-
tre servidores publicos e governo federal, contando
com a participacdo das instituicbes publicas. O
benchmark estaria, agora, encarnado no préprio
Estado. Tendo em vista a larga escala do numero
de usuarios e o volume do gasto federal com a as-
sisténcia médica dos servidores, cujo valor em
2002 — projetado para 2004 — correspondeu a R$
1,2 bilhdo (Tabela 9), o plano estaria, a principio,
dotado de uma boa capacidade de gestdo, cuja
centralizacdo permitiia um corte nos gastos de
custeio da maquina burocratica. Além disso, conta-
ria com um poder razoavel de negociagdo com os
prestadores médico-hospitalares, usando seu po-
der de oligopsénio para calibrar precos, mas sem
ajustes que prejudiquem a qualidade dos servigos
privados prestados.

Tabela 9

Gasto social federal por area de atuagao: Assis-
téncia médica aos servidores federais - 2001-
2002 (Em milhdes de R$)

2001 752 1.146

2002 914 1.227

Fonte: SIAFI/SIDOR
" Deflator: IGP-DI/ FGV - IBRE.
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Além da sua aderéncia as politicas de saude, o
éxito desse plano criaria precondicbes favoraveis
para se conjeturar a possibilidade de se arquitetar
um plano de saude do Estado, de viés bismarkiano
(seguro social publico), voltado a cobertura dos
servidores publicos federais, que teria dupla fun-
¢éo: fortalecer o modelo beverediano e mediar o
crescimento do modelo liberal. O proprio Alain
Enthoven, comprometido com a introdug&o de me-
canismos de mercado para incentivar os prestado-
res a alcancar melhores resultados no que se
refere a satisfacdo dos pacientes e a redugéo dos
custos, afirmou que

[...] o fato de que alguma coisa é feita no setor privado néo

significa que incentivos econdmicos racionais sejam
aplicados. O fato de que alguma é no setor publico ndo
significa necessariamente que ndo sejam. Nos Estados
Unidos, sdo os empregadores do setor publico quem tém
feito o melhor trabalho na implementacdo de estruturas
econdmicas racionais para a atengdo médica dos
empregados (ENTHOVEN, 2002, trad. livre).

E verdade que, ao incentivar a afiliagdo de fun-
cionarios da administragéo direta a esquemas pri-
vados de intermediacado financeira, destinando
recursos para custear parte do valor dos prémios, o
governo federal poderia estar fragilizando o SUS
nas trés esferas de governo. Contudo, & preciso
discutir alternativas organizacionais e assistenciais
para os trabalhadores do setor publico, tornando
transparente a sua relagdo com os planos de sau-
de. Além do mais, considerando as restri¢cdes fis-
cais impostas ao SUS, n&o seria mais vantajoso
ser coberto por um plano de autogestao do Estado,
em uma gestao tripartite, do que por um plano de
saude privado, que muitas vezes imp&e de forma
discricionaria seu pre¢o?

Nessa linha, de um lado, em raz&o da tendéncia
a concentracdo do mercado, essa opgao se sus-
tentaria tendo em vista o poder oligopsénico do Es-
tado, garantindo maiores condi¢des para publicizar
o0 mercado; de outro, como os gastos tributarios —
que patrocinam o consumo privado de planos de
saude — sdo estimados na ordem de R$ 2,4 bilhdes
em 2004 (Tabela 10), poder-se-ia reivindicar que tal
renuncia de arrecadagdo — a permanecer — fosse
alocada de forma equitativa como um incentivo no
contexto da reforma institucional.
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Tabela 10

Projecdo gasto tributario por fungdo orgamen-
taria e por modalidade de beneficio - 2004

(Em milhdes de R$)

Despesas médicas - IRPF* 1.729 37,46
Ass. Médica, Odontolégica

e Farmacéutica a 689 14,93
Empregados IRPJ**

Entidades Sem Fins

Lucrativos - Assisténcia 1.232 26,70
Social

Medicamentos 965 20,91
TOTAL 4.615 100,00

Fonte: Coordenagdo-Geral de Politica Tributaria / SRF.
* IRPF - Imposto de Renda Pessoa Fisica.
** IRPJ - Imposto de Renda Pessoa Juridica.

A presencga de um plano de saude do Estado re-
forcaria a capacidade de a Agéncia regular a dina-
mica econdmica das operadoras, com vistas ao
cumprimento dos preceitos normativos da ANS em
defesa do consumidor, da concorréncia regulada e
do interesse publico.

N&o se chegou pelo mesmo caminho, mas o pré-
prio mainstream econdmico reconhece que seria ne-
cessario desenhar instituicdes sociais ndo-mercantis
para superar as falhas do mercado de planos de sau-
de (ARROW, 1963, p. 947). Desse modo, a formagao
e a criagao de benchmarks, a um s6 tempo, favorece-
ria @ mudanca da gestdo tecnocratica da ANS e
sedimentaria um novo modelo regulatério baseado
no regime de concessao. Afinal, tais benchmarks po-
deriam se constituir em uma instituicdo-chave para ir-
radiar os principios normativos da Agéncia, no
contexto dos conflitos de interesse da acéo regulato-
ria e da crise econémica do mercado.

Em suma, a reforma institucional se orientaria a
partir de um contrato social regulatério publicista,
visando integrar os sistemas publico e privado de
saude e resistir a captura dos oligopdlios privados.
Essas medidas seriam fundamentais para se
publicizar o mercado, em especial tensionando-o a
incorporar o direito social a saude em seu dominio.

CONCLUSOES

E indispensavel estabelecer regras claras, pere-
nes e democraticas, visando estabilizar o marco
regulatério dos planos de saude. Em dire¢éo a uni-
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dade do SUS, seria oportuno repactuar a lei da regu-
lamentacao no Congresso Nacional, mas antes pa-
rece fundamental responder qual é o papel e a
abrangéncia de tais planos no interior do sistema,
caso se queira mesmo dota-lo da caracteristica de
unico. Do ponto de vista do enfrentamento da crise
econdmica das operadoras, as agbes de fiscaliza-
¢édo da ANS devem ser ampliadas e aperfeicoadas.
No entanto, se a aplicagdo dos mecanismos de dire-
¢éo fiscal e de liquidagdo extrajudicial funciona
como um instrumento efetivo de saneamento, ela
pode, paradoxalmente, patrocinar um contraditorio
laissez-faire regulatorio, acelerando a concentragao
do mercado, indo de encontro aos principios norma-
tivos da Agéncia em defesa dos consumidores, da
concorréncia regulada e do interesse publico.

N&o ha uma postura par excellence antimerca-
do, mas nem tampouco a lei da regulamentagéo foi
feita para expandir a rentabilidade das operadoras.
Sublinha-se, entretanto, que descolada da proble-
matica do SUS e desvinculada da reforma instituci-
onal, a lei pode sancionar uma concentragdo em
favor dos grandes players, originando uma grave
contradigcdo no interior da ANS. Ao n&o se levar em
conta as diferengas econOmicas e institucionais
das operadoras, essa concentragdo tende a se
consolidar, trazendo uma dificuldade adicional para
reinventar o SUS, com um subsistema privado pro-
penso a excluir, especialmente, os crénicos e 0s
idosos. Garantida a integracdo do mercado ao
SUS, por meio do regime de concessao de servigcos
publicos, poder-se-ia até indagar se a permissao a
internacionalizacao do setor acentuaria ou nao tal
excluséo.

Tendo em vista a tendéncia a concentracdo do
mercado de planos de saude, valeria a pena refletir
sobre a possibilidade de o Estado criar bragos de
apoio as atividades regulatérias da ANS com vistas
a relativizar o poder das grandes operadoras priva-
das. Nessa diregao, poder-se-ia estimular a forma-
¢do e a criagdo de benchmarks para atuar em
parceria com a ANS na regulacdo de certos nichos
de mercado. Sem prejuizo dos consumidores,
deve-se avaliar, até mesmo, como tais benchmarks
poderiam colaborar no processo de migragéo e
adaptacao dos planos antigos, na alienagéo da car-
teira dos usuarios e na transferéncia do controle
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(acionario e securitario) das operadoras, de acordo
com os critérios definidos pela diretoria colegiada,
em consonancia com a Camara de Saude Suple-
mentar e o Conselho Nacional de Saude (CNS).
Em contrapartida, eles poderiam funcionar como
um farol para reducgéo de pregos, ampliagdo da co-
bertura, melhoria da qualidade da aten¢gao médica,
adocdo de arranjos organizacionais solidarios e
cumprimento de metas clinicas e epidemiolégicas
do MS.

N&o adianta, entretanto, publicizar o mercado
sem expandir e alocar de forma mais eficiente os
recursos financeiros destinados ao SUS - se
possivel — como uma caricatura de politicas
neokeynesianas (OCKE-REIS, 1999, p. 142),
produzindo uma politica de saude eficaz, gerado-
ra de empregos, renda e produto, no marco do
novo contrato social regulatério. Em uma conjun-
tura pautada por restrigdes fiscais — a despeito
da possivel aprovacgdo de projeto de lei que atua-
liza os percentuais minimos de participagdo da
Unido, dos estados e dos municipios no bojo da
Emenda Constitucional (EC) n°® 29 —, é dificil pre-
ver o que acontecera se o desfecho dos conflitos
da acgado regulatéria e da crise econdbmica dos
planos resultar em pesados danos aos consumi-
dores. Dessa maneira, o Estado pode ser com-
pelido a adotar uma atitude passiva em relagéo a
ineficiéncia gerencial das operadoras, quando se
observa, por exemplo, uma pressdo para repas-
sar automaticamente o aumento de sinistralidade
para os prémios. Da mesma forma, isso se verifi-
caria quando a ANS acena a possibilidade de re-
ajustar os planos individuais em 25%, na
data-base de 2005, ou, ainda, alivia as grandes
operadoras de pesadas multas mediante os ter-
mos de ajuste de conduta. Esse cenario poderia
se repetir, também, de forma indireta, no caso da
cobertura de um novo contingente de pessoas
por intermédio do SUS — sem nenhum planeja-
mento prévio — nas grandes metrépoles, ou mes-
mo subsidiando as operadoras com recursos
publicos. Ademais, ao incentivar tdo-somente um
programa de migragdo e adaptacdo, isso pode-
ria, de um lado, prejudicar os usuarios em rela-
¢do ao aumento abusivo de pregos e a restricdo
de cobertura e, de outro, pressionaria a demanda
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por servigcos publicos. Nesse quadro, a ANS vem
sofrendo uma dura critica do Instituto Brasileiro
de Defesa do Consumidor (IDEC) e da Fundacéo
Procon, que exigem a suspensdo do Piac até a
rediscussao das regras estabelecidas pela Reso-
lucdo Normativa (RN) n°® 64. Alega-se, especial-
mente, que tanto o CDC quanto o Superior
Tribunal de Justica (STJ) ja consideram abusivos
as exclusdes das doencas crbnico-degenerati-
vas, os tetos de utilizagdo e os limites de dias de
internagéo e, desse modo, ndo caberia a Agéncia
forcar a adogdo de um programa de migracao de
efeitos duvidosos para os consumidores.

Na verdade, contando com o apoio de recursos
financeiros e organizacionais do Estado, a ANS po-
deria se constituir em uma instituicdo capaz de diri-
gir uma reforma em bases favoraveis aos seus
preceitos normativos. A rigor, reformar as institui-
¢bes do mercado significaria subordinar o mercado
de planos a um preceito de cidadania, consideran-
do que os bens e os servicos privados produzidos
na area da saude sao — a sua maneira — demarca-
dos pela logica do direito social. Como nos chama
atencdo o Prémio Nobel de Economia de 1998,
Amartya Sen, as atividades empreendidas na sau-
de sao portadoras de motivagdes e externalidades
que extrapolam a racionale mercantil (SEN, 1999,
p. 31-38). Esse carater meritério da assisténcia a
saude deveria ser introjetado conscientemente nas
acbes da Agéncia. Além disso, considerando as in-
certezas relativas ao adoecer e a eficacia da inter-
vencdo médica, além da presenca de custos
catastréficos em determinados casos, aderimos ao
projeto que atribui tdo-somente um carater suple-
mentar ao mercado de planos de saude no sistema
de saude brasileiro.

Afinal, esse € um mercado que prima pelo lucro
e pela radicalizagdo da selegéo de riscos, em um
pais muito desigual socialmente. Restaria saber,
por um lado, em que medida o Estado detém
precondi¢des para subordinar os oligopodlios as di-
retrizes das politicas de saude e, por outro, quais
seriam os segmentos do mercado que aceitariam
mais facilmente internalizar esse tipo de fung¢éo so-
cial, sem trocadilhos, vital.
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Eficiéncia do setor de saude
nos estados brasileiros
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Resumo

O acompanhamento da eficiéncia do setor de saude é indis-
pensavel para a formulagéo de politicas publicas adequadas, as
quais devem alocar os recursos sociais de forma coerente com
os resultados alcangados. Partindo dessa afirmagéo, este traba-
Iho tem como objetivo analisar a eficiéncia relativa dos Estados
brasileiros na prestacéo de servigo no setor de satde no ano de
2003. A metodologia utilizada é a abordagem nao-paramétrica
de analise envoltéria de dados (DEA) em conjunto com a analise
de regressao (Tobit), para determinar o impacto de alguns fato-
res na determinagao da eficiéncia relativo dos estados. Os resul-
tados indicaram que existe heterogeneidade significativa na
eficiéncia do setor de saude entre as Unidades Federativas.

Palavras-chave: Saude Publica, Brasil, Analise Envoltéria de
Dados, Alocacéo de Recursos.

INTRODUGAO

O setor de saude € um dos pontos centrais de
qualquer politica econdmica, sendo responsavel
pela captagdo de boa parte dos recursos publicos.
A analise de eficiéncia nesse setor € de fundamen-
tal importancia para os formuladores de politicas
publicas. O setor € um dos principais receptores de
recursos publicos, e tem como missdo cuidar do
mais precioso bem humano: a vida. Em um pais
onde os recursos econdmicos S&0 escassos, O
acompanhamento da eficiéncia do setor de saude
¢é indispensavel para a formulacdo de politicas pu-
blicas adequadas, as quais devem alocar os recur-
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Abstract

The accompaniment of the efficiency of the health sector is
indispensable for the formularization of adequate public politics,
which must place the social resources of coherent form with the
reached results. Leaving of this affirmation, this work has as
objective to analyze the relative efficiency of the Brazilian States
in the rendering of services in the sector of health in the year of
2003. The used methodology is the not-parametric boarding of
Data Envelopment Analysis (DEA) in set with the regression
analysis (Tobit), to determine the impact of some factors in the
determination of the relative efficiency of the states. The results
had indicated that significant heterogeneities in the efficiency of
the sector of health between the Federative Units.

Key words: Public Health, Brazil, Data Envelopment Analysis,
Resource Allocation.

sos sociais de forma coerente com os resultados
alcancados. A saude da populagédo é um dos fato-
res mais importantes na analise do desenvolvimen-
to de um pais, uma regido, um estado ou mesmo
um municipio. Justifica-se sua importancia na me-
dida em que isso mostra o sucesso ou fracasso da
politica de atendimento as necessidades basicas
da populagao.

Sendo assim, o acompanhamento da eficiéncia
€ um pré-requisito indispensavel para a formulagéo
de politicas publicas de saude, na medida em que
relaciona os resultados obtidos e os escassos re-
cursos sociais colocados a disposicdo dos Esta-
dos. As politicas publicas relacionadas ao setor
saude no Brasil ttm como um dos pilares funda-
mentais a descentralizagdo das ac¢des e dos recur-
sos até o nivel municipal. De acordo com dados
fornecidos pelo Ministério da Saude, no Brasil, em
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2003, eram credenciados pelo Sistema Unico de
Saude (SUS), 5.580 hospitais de todas as nature-
zas, que ofereceram 441.591 leitos, realizando
11,6 milhdes de internagdes, com tempo médio de
permanéncia igual a 6,1 dias e custo de R$ 5,8 bi-
Ihdes (BRASIL..., 2006).

No estudo de caso enfocado neste artigo, anali-
sa-se a eficiéncia na alocagao de recursos no setor
de saude nos estados brasileiros e no Distrito Fe-
deral durante o periodo de 2003. Espera-se, com
isso, que este estudo possa auxiliar os formulado-
res de politica publica do setor de saude do Brasil,
no sentido de adotarem politicas mais coerentes
com as especificidades regionais, levando-se em
conta as diferengas de cada regiao na eficiéncia na
alocacao dos recursos disponiveis.

METODOLOGIA

A mensuragédo da eficiéncia de qualquer organi-
zacao (um hospital, um posto de arrecadacéo tribu-
taria, uma escola, uma firma, etc.) que usa
multiplos inputs (insumos) para produzir multiplos
outputs (produtos ou resultados) é uma tarefa com-
plexa de comparacao entre as varias unidades or-
ganizadas.

A abordagem que aqui sera discutida e utilizada
€ conhecida por DEA (Data Envelopment Analysis),
uma técnica fundamentada na teoria da produgéo
microecondmica e que se baseia na programacao
linear para mensurar performances relativas entre
unidades de “producédo” (COELLI, 1996; MARI-
NHO; FACANHA, 2000; MARINHO; MORENO;
CAVALINI, 2001). O DEA envolve o estudo compa-
rativo de unidades organizadas (ou DMUs, do in-
glés Decision Making Units, € um termo utilizado na
técnica DEA para referenciar unidades homogéne-
as) que usam os mesmos inputs para produzir os
mesmos outputs, objetivando usar estas informa-
¢Oes para construir uma fronteira de eficiéncia so-
bre os dados.

Segundo Charnes et al. (1994), para estimar e
analisar a eficiéncia relativa das DMUs, a DEA utili-
za a definicdo de 6timo de pareto, segundo o qual
nenhum produto pode ter sua produgdo aumentada
sem que sejam aumentados oS seus iNsumMos ou
diminuida a produgéo de outro produto, e, de forma
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alternativa, quando nenhum insumo pode ser dimi-
nuido sem ter que diminuir a produgédo de algum
produto. A eficiéncia é analisada, relativamente,
entre as unidades.

A utilizacdo do modelo DEA com orientagao-pro-
duto se deve ao fato de esta orientagdo ser mais
condizente com os objetivos do trabalho e, sob a
pressuposi¢ao de retornos constantes a escala, de o
resultado do modelo ser o mesmo, independente da
orientagéo utilizada, procura maximizar o aumento
proporcional nos niveis de produto, mantendo fixa a
quantidade de insumos e, de acordo com Charnes
et al. (1994) e Estellita Lins e Meza (2000), pode ser
representado, algebricamente, por

max(Mq),

sa. ¢y, -YA<O0,
-x + XA<0,
-A<0,

em que y, &€ um vetor (m x 1) de quantidades de
produto da i-ésima DMU; x, € um vetor (k x 1) de
quantidades de insumo da i-ésima DMU; Y € uma
matriz (n x m) de produtos das n DMUs; X é uma
matriz (n x k) de insumos das n DMUs; A € um vetor
(n x 1) de pesos; e ¢ € um escalar que tem valores
iguais ou maiores do que 1(um) e indica o escore
de eficiéncia das DMUs, em que um valor igual a1
(um) indica eficiéncia técnica relativa da i-ésima
DMU, em relacdo as demais, e um valor maior do
que um evidencia a presenca de ineficiéncia técni-
ca relativa. O (¢ -1) indica 0 aumento proporcional
nos produtos que a i-ésima DMU pode alcangar,
mantendo constante a quantidade de insumo.
Nota-se, também, que 1/¢ € o escore de eficiéncia
técnica da i-ésima DMU e varia de 0 (zero) a 1
(um). O problema apresentado em (1) € resolvido n
vezes - uma vez para cada DMU, e, como resulta-
do, apresenta os valores de ¢ e A, sendo ¢ o escore
de eficiéncia da DMU sob analise e A fornece os
peers (as DMUs eficientes que servem de referén-
cia ou Benchmark para a i-€sima DMU ineficiente).

Com relagdo as medidas com orientagéo-pro-
duto, pode-se observar, na Figura 1, consideran-
do retornos constantes a escala, a tecnologia
representada pela curva de possibilidade de pro-
dugéo C.. Localizando-se sob esta curva, o ponto
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G representa uma DMU ineficiente, em que a distan-
cia FG representa sua ineficiéncia técnica, isto é,
equivale as quantidades de produtos que podem
ser elevados, mantendo as mesmas quantidades
dos insumos. A eficiéncia técnica da DMU que rea-
liza sua producdo em G é determinada por

ET = OF Com relagéo a eficiéncia alocativa, esta

é representada por 4 = O—F consequentemente,
0B

a distancia FB refere-se a ineficiéncia alocativa
desta microrregiao.
A eficiéncia econdmica é obtida do produto en-
tre as eficiéncias técnica e alocativa:
0G 0F 0G
EFE=FIxEFA=—x——=—
0F 0B OB
Figura 1
Medidas de eficiéncia com orientagéo produto

. A
X1/y2

R

0

Fonte: Coelli, Rao e Battese (1998).

Em geral, apesar de a eficiéncia econdmica
apresentar suma relevancia no que tange a
maximizagao dos lucros, para que seja alcangada,
faz-se necessario que a unidade produtora seja, a
priori, eficiente tecnicamente. Isso torna as anali-
ses sobre as medidas de eficiéncia técnica e de
escala condicdao fundamental para posteriores
analises acerca da eficiéncia econémica das uni-
dades produtivas.

No presente estudo, as DMUs consideradas séo
as unidades federativas (26 estados brasileiro e o
Distrito Federal) , tendo como contexto de estudo as
praticas do SUS durante o ano de 2003. Assim, os
outputs considerados sado: 1) Numero de interna-
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¢Oes per capita; e 2) O inverso da taxa de mortalida-
de. Ja os inputs considerados sao: /1) Despesas to-
tais per capita; 12) Valor médio das internagdes; e,
13) Leitos por hospitais. Por questdes técnicas, a
taxa de mortalidade, que € um indicador classico de
qualidade na avaliagéo de prestadores de servigo do
setor saude, e que € um resultado (output), ndo
deve ser, obviamente, maximizada. Desse modo, to-
mou-se o inverso dessa taxa como variavel a ser
maximizada no modelo. As bases de dados utiliza-
das foram retiradas do site DATASUS
(www.datasus.gov.br) do Ministério da Saude.

RESULTADOS

No que se refere aos escores de eficiéncia,
pode-se observar na Tabela 1 que permite verificar
que o menor valor foi observado no estado do Rio
de Janeiro (59,80%) e o maior (100%) em oito esta-
dos. A média geral, do Brasil, é 86,60%, o que se
configura em valor elevado. A regido Centro-Oeste
(96,00%) apresentou a melhor eficiéncia. Essas re-
gides somavam 12,3 milhdes de habitantes, ape-
nas 6,96% do total da amostra. Os piores indices
estdo nas regides do Sudeste (69,10%) e Sul
(88,40%) que somam 57,34% da populagéo total
da amostra.

Desse modo, apenas 10% da populacdo da
amostra estao sujeitos a valores extremos de efici-
éncia, com 90% da populagao submetidos a efici-
éncias medianos.

A Tabela 2 e a Tabela 3 apresentam os valores
realizados e projetados para os recursos e para
produtos utilizados para calcular a eficiéncia do se-
tor de saude nos estados brasileiros e no Distrito
Federal. Esses valores projetados significam, para
0s recursos, 0s valores minimos de consumo e,
para os produtos, os valores maximos de produgao
que poderiam ser atingidos no conjunto da amos-
tra. A consecucao desses valores levaria os esta-
dos ineficientes para a fronteira de eficiéncia.
Quanto maior a distancia (acima ou abaixo) dos re-
sultados da divisdo dos valores realizados pelos
projetados em relagao a unidade, maior o “desper-
dicio” (quer dizer a distancia entre o valor observa-
do e o valor projetado (6timo) do recurso) de
recursos ou menor a eficiéncia na produgéo. Assim,
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Tabela 1

Escores de eficiéncia relativa em servigos de
saude e populagdo nas Unidades Federativas
Brasileiras, em 2003

Regiao Norte 0,899 13.784.895
Rondénia 1.000 1.455.914
Acre 1.000 600.607
Amazonas 0,763 3.031.079
Roraima 0,684 357.296
Para 1.000 6.574.990
Amapa 1.000 534.821
Tocantins 0,848 1.230.188
Regiao Nordeste 0,885 49.357.119
Maranhédo 1.000 5.873.646
Piaui 1.000 2.923.695
Ceara 0,784 7.758.437
Rio Grande do Norte 1.000 2.888.087
Paraiba 0,856 3.518.607
Pernambuco 0,726 8.161.828
Alagoas 0,821 2.917.678
Sergipe 0,854 1.874.597
Bahia 0,921 13.440.544
Regido Sudeste 0,691 75.392.023
Minas Gerais 0,795 18.553.335
Espirito Santo 0,714 3.250.205
Rio de Janeiro 0,598 14.879.144
Séo Paulo 0,655 38.709.339
Regiao Sul 0,840 26.024.981
Parana 0,874 9.906.812
Santa Catarina 0,787 5.607.160
Rio Grande do Sul 0,858 10.511.009
Regido Centro-Oeste 0,960 12.317.233
Mato Grosso do Sul 1.000 2.169.704
Mato Grosso 0,998 2.651.313
Goias 0,881 5.306.424
Distrito Federal 0,960 2.189.792
Brasil 0,866 176.876.251

Fonte: Resultados da pesquisa

no caso dos inputs, resultados da razéo realizado/
projetado maiores do que 1,000 significam “desper-
dicios” tanto maiores quanto maior o valor encon-
trado. Ja no caso dos outputs, valores dessa razéo
menores do que 1,000 representam hiatos na pro-
ducgdo tanto mais acentuados quanto menores os
valores encontrados. No que se refere aos recur-
sos, pode-se notar que o valor das despesas totais
per capita ndo apresentou um desajuste acentuado
entre os estados. O estado de S&o Paulo foi o que
apresentou o maior “desperdicio”, por estar 11,6%
acima do valor 6timo. Na variavel leitos por hospi-
tais, o Distrito Federal apresentou o maior desper-
dicio, ficou 318,80% acima do 6timo, e as regides
Sudeste e Centro-Oeste apresentaram os maiores
“desperdicios”, na ordem de 89,90% e 86,50% res-
pectivamente. A variavel - valor médio por interna-
¢Oes - apresentou o maior desperdicio no estado
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Tabela 2

Valores Realizados (A), Valores Projetados (T) e
Razao (A/T) entre Valores Realizados e Projeta-
dos para os Diferentes Produtos Agregados nas
Unidades Federativas Brasileiras

Regido Norte 0,060 0,611 0,069 0688 0,863 0,888
Rondénia 0,061 0,730 0,061 0730 1.000 1.000
Acre 0,074 0508 0,074 0508 1.000 1.000
Amazonas 0,048 0556 0,069 0,729 0,701 0,762
Roraima 0,031 0565 0,062 0,826 0496 0,684
Para 0,076 0,719 0076 0,719 1.000 1.000
Amapa 0,057 0625 0057 0,625 1.000 1.000
Tocantins 0,071 0,578 0,086 0,682 0831 0,848
Regido Nordeste 0,069 0,522 0,080 0,614 0,872 0,850
Maranh&o 0,063 0,877 0,063 0877 1.000 1.000
Piaui 0,086 0719 0,086 0719 1.000 1.000
Ceara 0,065 0446 0,084 0569 0,772 0,785
Rio Grande do Norte 0,061 0,476 0,061 0476 1.000 1.000
Paraiba 0,074 0422 0,086 0543 0859 0,777
Pernambuco 0,062 0319 0087 0439 0,716 0,728
Alagoas 0,070 0435 0086 0530 0,814 0,820
Sergipe 0,068 0485 0082 0673 0835 0,721
Bahia 0,076 0521 0082 0704 0922 0,740
Regido Sudeste 0,059 0,273 0,086 0,448 0,683 0,610
Minas Gerais 0,066 0301 0,084 0488 0790 0,617
Espirito Santo 0,061 0,342 0087 0479 0,701 0,715
Rio de Janeiro 0,052 0212 0,087 0412 0596 0,514
S3o Paulo 0,056 0,237 0,087 0412 0648 0,575
Regigo Sul 0,071 0,313 0,085 0,458 0,829 0,683
Parana 0,075 0,356 0087 0412 0,865 0,864
Santa Catarina 0,066 0,327 0,085 0463 0,778 0,706
Rio Grande do Sul 0,071 0,255 0,084 0499 0844 0,511
Regido Centro-Oeste 0,078 0,445 0,083 0,550 0,947 0,810
Mato Grosso do Sul 0,087 0412 0,087 0412 1.000 1.000
Mato Grosso 0,074 0498 0,076 0723 0979 0,688
Goias 0,073 0472 0085 0552 0,863 0,855
Distrito Federal 0,079 0400 0083 0513 0,948 0,780

Fonte: Resultados da pesquisa.
P1 = Internagbes per capita e P2 = Inverso da Taxa Mortalidade

do Rio Grande do Sul, na ordem de 40,20%, o que
contribuiu para a Regiao Sul apresentar o maior in-
dice de “desperdicio” (34,70%), e o menor desper-
dicio foi encontrado em Roraima (0,10%). Os
desajustes do sistema provém mais do nimero ex-
cessivo de unidades de leitos da rede hospitalar
das Unidades Federativas. Os custos per capita es-
tdo razoavelmente ajustados (Tabela 2).

No que se refere aos produtos do sistema, as
internagdes per capita, a Regido do Centro-Oeste
apresentou o melhor resultado, que corresponde a
0,947% da produgao 6tima, e em segundo lugar fi-
cou a regido Nordeste, com 0,872% da produgéo
6tima. Embora a comparagéo nao seja imediata por
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Valores Realizados (A), Valores Projetados (T) e Razdo entre A e T para os Diferentes Recursos Agre-
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Regido Norte 85,587 54,432 327,271 84,449 52,774 313,561 1,013 1,031 1,044
Rondénia 85,762 39,881 262,130 85,762 39,881 262,130 1,000 1,000 1,000
Acre 91,837 70,524 306,300 91,837 70,524 306,300 1,000 1,000 1,000
Amazonas 77,630 48,253 356,960 79,399 48,253 305,755 0,978 1,000 1,167
Roraima 95,112 54,143 324,760 86,342 54,143 321,419 1,102 1,000 1,010
Para 72,912 55,399 344,380 72,912 55,399 344,380 1,000 1,000 1,000
Amapa 69,519 56,538 275,450 69,519 56,538 275,450 1,000 1,000 1,000
Tocantins 106,333 56,288 420920 105372 44,678 379,491 1,009 1,260 1,109
Regido Nordeste 97,769 59,356 407,682 98,450 50,455 393,929 0,993 1,176 1,035
Maranh&o 86,646 61,634 352,560 86,646 61,634 352,560 1,000 1,000 1,000
Piaui 106,275 42,960 370,890 106275 42,960 370,890 1,000 1,000 1,000
Ceara 93,789 58,842 452,890 95,041 52,730 399,606 0,987 1,116 1,133
Rio Grande do Norte 104,047 38,705 443480 104,047 38,705 443,480 1,000 1,000 1,000
Paraba 100,883 60,043 411210 101,558 51,253 411,210 0,993 1,172 1,000
Pernambuco 97,900 71,293 499,260 98,824 56,158 435,250 0,991 1,270 1,147
Alagoas 100,162 76,483 420,840 101,193 51,899 414,359 0,990 1,474 1,016
Sergipe 96,981 63,702 353,180 98,454 50,676 353,180 0,985 1,257 1,000
Bahia 93,236 60,545 364,830 94,013 48,078 364,830 0,992 1,259 1,000
Regido Sudeste 101,651 106,899 553,013 97,612 56,293 432,147 1,041 1,899 1,280
Minas Gerais 91,381 75,510 496,870 92,411 56,736 417,927 0,989 1,331 1,189
Espirito Santo 100,125 73,954 470370 100,427 54,086 426,581 0,997 1,367 1,103
Rio de Janeiro 104,791 137,877 593,050 98,804 57,175 442,040 1,061 2,411 1,342
S&o Paulo 110,307 140,254 651,760 98,804 57,175 442,040 1,116 2,453 1,474
Regigo Sul 95,384 70,913 575,450 94,909 56,908 427,349 1,005 1,246 1,347
Parana 102,427 60,040 619,340 98,804 57,175 442,040 1,037 1,050 1,401
Santa Catarina 93,152 67,709 526,190 94,470 56,878 425,693 0,986 1,190 1,236
Rio Grande do Sul 90,572 84,989 580,820 91,453 56,671 414,313 0,990 1,500 1,402
Regido Centro-Oeste 94,575 97,266 439,465 95,867 52,164 396,647 0,987 1,865 1,108
Mato Grosso do Sul 98,804 57,175 442,040 98,804 57,175 442,040 1,000 1,000 1,000
Mato Grosso 95,308 42,424 416,820 96,976 42,424 328,997 0,983 1,000 1,267
Goias 95,688 52,466 463,350 97,418 52,466 405,694 0,982 1,000 1,142
Distrito Federal 88,500 237,000 435,650 90,271 56,590 409,855 0,980 4,188 1,063

Fonte: Resultados da pesquisa.

R1 = Despesas totais per capita; R2 = Leitos por hospitais e R3 = Valor médio das internagdes

se tratar de taxas, pode-se notar que existe uma
distédncia entre o valor observado e o desejavel
para a taxa de mortalidade na regido Sudeste, a
média da taxa é quase duas vezes maior do que o
valor 6timo (Tabela 3).

Algumas variaveis que impactam a eficiéncia dos
servicos de saude dos estados e Distrito Federal ndo
estéo sob controle dos seus administradores, como é
0 caso do Produto Interno Bruto (PIB), da populagao
e do prazo médio de internagéo. Estas variaveis po-
dem ser imediatamente classificadas como input ou
output (no caso do prazo médio de internagéo).

Para investigar a natureza das relagdes entre
essas variaveis e os escores de eficiéncia, recor-
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reu-se a combinagdo da DEA com uma analise de
regressdo. Utilizou-se o recurso de inverter o esco-
re de eficiéncia (inverso que varia entre 0,01 e oo)
e aplicou-se uma regressao censurada do tipo
Tobit, conforme fizeram Dor (1994) e Kooreman
(1994). O inverso dos escores de eficiéncia (ES-
CORE) é a variavel dependente, e o PIB per capita.
estadual e distrital (PIB/POP) e o Prazo médio de
internacao (INTERMED) sé&o as variaveis explicati-
vas. A amostra pode ser dividida entre estados efi-
cientes e ineficientes, seguindo a recomendacao
de Bardhan, Cooper e Kumbhakar (1998), que as-
sinalam a possibilidade de os coeficientes da re-
gresséo serem, nas unidades ineficientes, diferen-
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tes daqueles presentes em uma funcéo de produ-
¢ao subjacente as unidades eficientes.

Diversos modelos foram executados, incluindo
todos os estados e o Distrito Federal, ou apenas os
ineficientes. No conjunto de todos os estados, no
nivel de teste de 1%, o prazo médio de permanén-
cia € significativo e tem sinal ne-
gativo. Conclui-se que quanto
maior o prazo médio de interna-
¢éo, menor é o escore de eficién-
cia técnica dos estados. O valor
do PIB per capita nao foi signifi-
cativo, o seu coeficiente foi prati-
camente igual a zero. Para os
estados ineficientes, no nivel de
1%, pode-se inferir uma relagéo
direta entre tamanho do PIB per capita e eficiéncia
e uma relacéo inversa entre a eficiéncia e o prazo
médio de internacao. Esses resultados estédo apre-
sentados na Tabela 4.

Tabela 4
Regressao de Eficiéncia dos Estados Brasilei-
ros e do Distrito Federal

Todos os Estados e Distrito Federal

Variaveis é S( ﬁA) Teste “2”
Intercepto 128,60* 11,08 11,60
PIB/POP - 0,00002" 0,0010 -0,014
INTERMED -7,14* 2,24 -3,18
Estados Ineficientes

Variaveis i s(f) Teste “z”
Intercepto 110,42* 6,86 16,10
PIB/POP 0,001689* 0,0006 2,69
INTERMED -6,98* 1,46 -4,78

* : significativo a 1%; ns: nao significativo
Fonte: Resultados da Pesquisa.

CONSIDERAGOES FINAIS

Os niveis gerais de eficiéncia relativa nos esta-
dos brasileiros e no Distrito Federal estdo disper-
sos, € os melhores eficiéncias se concentram na
Regido Norte (4 estados) Nordeste (3 estados) e
Centro-Oeste (2 estados).

Pode-se concluir que o valor das despesas to-
tais per capita ndo apresentou um desajuste acen-
tuado entre os estados, o estado de Sao Paulo foi o
que apresentou o maior desperdicio, por estar
11,6% acima do valor étimo. Na variavel leitos por
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No que refere se aos
produtos do sistema, as
internagoes per capita, a
Regidao do Centro-Oeste

apresentou o melhor

resultado, que corresponde a
0,947% da produgao o6tima

hospitais o Distrito Federal apresentou o maior des-
perdicio, que ficou 318,80% acima do 6timo, e as
regides Sudeste e Centro-Oeste apresentaram os
maiores “desperdicios” na ordem de 89,90% e
86,50%, respectivamente. A variavel - valor médio
por internagdes - apresentou o maior “desperdicio”
no estado do Rio Grande do
Sul, na ordem de 40,20%, que
contribuiu para a Regido Sul
apresentar o maior indice de
desperdicio (34,70%), e o me-
nor “desperdicio” foi encontrado
no Estado de Roraima (0,10%).
No que se refere aos produtos
do sistema, as internacgdes per
capita, a Regido do Centro-
Oeste apresentou o melhor resultado, que corres-
ponde a 0,947% da produgéo 6tima, e em segundo
lugar ficou a regido Nordeste, com 0,872% da pro-
dugédo 6tima. Na regido Sudeste existe uma distan-
cia entre o valor observado e o desejavel para a
taxa de mortalidade na regido Sudeste, a média é
quase duas vezes maior do que o valor 6timo.

Foram encontradas evidéncias de que existem
relacdes inversas entre o prazo médio das interna-
¢bes e o fator eficiéncia do conjunto de todas as
unidades federativas brasileiras. Esse resultado
mostra que, as Unidades Federativas podem aufe-
rir ganhos de eficiéncia reduzindo os prazos médi-
os de internacdo, além dos resultados esperados
da melhor administragdo dos recursos e produtos
da saude.

As Unidades Federativas ineficientes com maio-
res valores para o PIB per capita tendem a apresen-
tar escores de eficiéncia maiores do que Unidades
Federativas ineficientes mais pobres. O escore de
eficiéncia das unidades federativas brasileiras inefi-
cientes aumenta com a redugéo do prazo de perma-
néncia médio de internacdes, ceteris paribus.

Portanto, acredita-se que estes resultados se-
jam imprescindiveis para os tomadores de deciséo,
no sentido que sejam adotadas politicas coerentes
com as necessidades de gestédo do setor de saude,
por meio das quais seja garantido a populagéo bra-
sileira um servigo de saude mais eficiente, contribu-
indo, assim, para que a economia do Brasil se
desenvolva mais rapidamente.
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A sobreutilizacao do cuidado de saude
no sistema suplementar brasileiro
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Resumo

Este artigo investiga a presenca de sobreutilizacéo de servi-
¢os no sistema de saude brasileiro a partir de uma analise
contrafactual. Duas variaveis de utilizagdo do cuidado médico
foram selecionadas: consultas médicas e dias de internagédo. Os
resultados sugerem a presencga de sobreutilizagdo para os dois
tipos: para o modelo de consultas, encontramos que cada indivi-
duo utiliza, na média, 24% mais servigos que se néo tivesse pla-
no de saude. Para a estimativa de internagéo, encontramos que
cada individuo utiliza, na média, 22% mais servigos que se néo
tivesse plano de saude.

Palavras-chave: sobreutilizagéo, risco moral, sistemas de sau-
de, demanda por servigos de saude.

INTRODUGAO

O sistema de saude brasileiro € um sistema
misto, com atuagéo dos setores publico e privado
no provimento e financiamento dos bens e servigos
de saude. O setor de saude suplementar, caracteri-
zado pelo financiamento privado, representa uma
importante e significativa parcela do mercado de
assisténcia médica no Brasil. Segundo dados de
1998, da PNAD (Pesquisa Nacional por Amostra
Domiciliar), cerca de 25% da populagéo possui al-
gum tipo de plano ou seguro de saude. Diversos
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Abstract

This paper explores the existence of an overuse of services
in the Brazilian health system by a counter-factual analysis. We
selected two healthcare utilization variables: medical visits, and
the number of hospitalization days. The results suggest an
overuse of both: for the visits model, we found that each individu-
al uses, in average, 24% more services than if he/she did not
have a health insurance plan. In regard to hospitalization, we
found that each individual uses, in average, 22% more services
than if he/she did not have a health insurance plan.

Keywords: overuse, moral hazard, health system, demand for
health services.

estudos tém analisado o comportamento dos indivi-
duos quanto a utilizagdo dos servigos de saude di-
ante de diferentes formas de financiamento desses
(NEWHOUSE, 1996; MANNING et al., 1987). Em
geral, observa-se que, quanto maior a cobertura do
plano ou seguro de saude, maior é o incentivo para
os individuos escolherem mais cuidado de saude,
resultando, dessa forma, em um problema de risco
moral. A introdu¢do de mecanismos que minimizem
as distor¢gbes no uso dos servigos resulta em gan-
hos de bem-estar para a sociedade, dai a importan-
cia de se conhecer a magnitude desses efeitos.
Ainda sao poucos os trabalhos que investigam as
inter-relacdes entre os setores de saude publico e
privado no Brasil, bem como a atuag&o da assis-
téncia suplementar no mercado de bens e servigos
de saude.

O objetivo desse trabalho € estimar a sobreutili-
zacao dos servigos de saude no sistema suplemen-
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tar vis-a-vis o sistema publico de saude. A sobreuti-
lizagdo é entendida como a utilizagdo excessiva
observada entre usuarios do sistema suplementar
de saude e usuarios do sistema publico. Optamos
por denominar essa diferenca de sobreutilizagéo,
ja que essa nao é uma medida exata do que se de-
nomina risco moral na literatura
econdmica. A diferenca poderia

para dias de internacéo, foi de 0,14 dias per capita
por ano. Esses valores representam 22% do nu-
mero de médio de consultas estimado e 25% do
numero médio de dias internado estimado. A inter-
pretacdo desses resultados como uma medida do
risco moral sugere que os contratos no sistema
suplementar podem n&o estar
desenhados adequadamente. A

ser interpretada como uma me-
dida do risco moral, conforme
definido na teoria econdmica,
se supusermos que os custos
envolvidos na utilizagdo do sis-
tema publico correspondem aos
custos monetarios com que os
individuos se defrontariam na

O mercado de bens e
servigos de saude é um
mercado que apresenta
particularidades quando
comparado aos demais.

Ressaltamos dois aspectos:

o ambiente de incerteza e a
presenc¢a de informacgao
assimeétrica

sociedade pode estar incorren-
do em perdas de bem-estar,
uma vez que os individuos com
cobertura privada escolhem
mais cuidado do que escolheri-
am na auséncia de seguro e as
seguradoras, por sua vez, ante-
cipam esse comportamento ele-

auséncia de um sistema de se-

guro. Por outro lado, essa diferenca pode refletir
também as dificuldades de acesso ao servico publi-
€O se supusermos que o padrao 6timo de utilizagdo
€ 0 observado no setor privado. Provavelmente, a
diferenca estimada se deve tanto a um problema
de risco moral, quanto a diferengas no acesso en-
tre os dois setores.

A estimativa da magnitude da sobreutilizagéo é
realizada através de uma analise contrafactual, em
que a diferenca entre a utilizagdo média estimada
dos individuos que possuem plano subtraindo a uti-
lizacdo média estimada para esses mesmos indivi-
duos, caso ndo possuissem plano privado, nos
fornece o valor esperado da sobreutilizagdo no sis-
tema de saude suplementar.

Utilizamos os dados da PNAD de 1998, realiza-
da pelo IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica), que fornece uma ampla variedade de
informacgdes individuais e domiciliares. Em 1998,
foi a campo um suplemento que indaga a respeito
das caracteristicas de saude dos individuos.

As categorias de cuidado médico selecionadas
foram: (i) o niumero de consultas realizadas nos ulti-
mos doze meses e (ii) 0 numero de dias internado
na ultima internag&o, nos ultimos doze meses.

Os principais resultados encontrados apontam
a presenca de sobreutilizagdo no sistema de sau-
de suplementar para ambos os tipos de cuidado.
Para consultas médicas, a sobreutilizagao foi esti-
mada em 0,63 consultas per capita por ano, e
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vando o prémio de seguro. A
elevacdo do prémio do seguro pode resultar em
restricdo do acesso a cobertura privada. Uma mu-
dancga institucional importante envolveria a incor-
poracao de mecanismos de divisdo de custos com
consumidores ou até mesmo a adogao de praticas
de cuidado gerenciado.

O RISCO MORAL

O mercado de bens e servicos de saude é um
mercado que apresenta particularidades quando
comparado aos demais. Ressaltamos dois aspec-
tos: o ambiente de incerteza e a presenca de infor-
magéao assimétrica. A incerteza esta presente em
dois momentos da decisdo de consumo individual.
Primeiro, existe incerteza quanto a necessidade do
uso dos servicos médicos, uma vez que, em sua
maior parte, este uso é decorrente de choques
estocasticos. Segundo, existe incerteza quanto ao
diagnoéstico clinico e quanto a eficacia do tratamen-
to. Além disso, a distribuicdo das despesas médi-
cas, tanto na populacdo quanto ao longo do ciclo
de vida dos individuos ndo € normal, assumindo
valores muito altos para poucos episodios.

A assimetria de informagbes esta presente na
relagéo entre os trés agentes envolvidos no esta-
belecimento de um contrato de seguro de saude: o
consumidor, a seguradora e o provedor dos bens e
servicos de saude, e pode resultar em problemas
de agéncia. Os consumidores e a seguradora
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correspondem a demanda de mercado, podendo o
sistema de seguros ser de natureza publica ou pri-
vada; enquanto que os provedores correspondem
a oferta de mercado.

A relagéo entre o segurador, seja com o prove-
dor ou com o consumidor, apresenta problemas de
risco moral. Com o provedor o problema se registra
na medida em que estes podem induzir a uma so-
breutilizacdo dos servigos, dado que possuem mai-
or quantidade de informagéo que os financiadores/
seguradores. Essa inducdo de demanda pode
ocorrer tanto para elevar os rendimentos diretos
dos provedores, quanto para reduzir a incerteza do
diagnostico, e, com isso, obter também ganhos de
reputacdo. Entre o consumidor e o segurador, o ris-
co moral pode ocorrer na presenca de seguro ple-
no. Nesse caso, os consumidores tendem a
sobreutilizar os servicos, ja que o custo marginal do
produto demandado é zero.

A evidéncia tetrica e empirica ja apontou, em
diversos estudos (CUTLER; ZECKHAUSER, 2000;
NEWHOUSE, 1996; MANNING et al. 1987;
CAMERON et al, 1988; SAPELLI; VIAL, 2003;
CHIAPORRI, 1998) que o risco moral € um dos
principais problemas no mercado de seguros de
saude. O risco moral gera perdas de bem-estar, na
medida em que parte da populagao nio esta apta a
adquirir um plano ou seguro de saude devido ao
aumento dos custos com conseqiiente elevagao
dos precgos. Acontece isso porque a seguradora
antecipa o comportamento dos individuos, elevan-
do os pregos do seguro, excluindo, com essa medi-
da, uma parcela da populagao.

Existe, portanto, um frade-off entre a diluigdo do
risco na populagéo (possibilitando a transferéncia
de renda entre os diferentes estados da natureza)
e a introdugédo de incentivos adequados. Ou seja, 0
aumento do grau de cobertura do seguro implica
em uma divisao de riscos mais ampla, mas também
leva ao aumento de perdas de bem-estar, porque
os individuos escolhem mais cuidado (risco moral)
e os provedores ofertam mais cuidado (indugéo de
demanda) (CUTLER; ZECKHAUSER, 2000). Entre
0S mecanismos usuais para minimizar o risco moral
no comportamento do consumidor, podemos citar
0s mecanismos de divisdo de custos, como co-pa-
gamentos, co-seguros e franquias.
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A principal referéncia na literatura empirica € o
estudo coordenado por NEWHOUSE, entre 1971 e
1982, denominado de RAND Health Insurance
Study, o qual se constitui de um experimento longi-
tudinal que tem como um de seus objetivos anali-
sar o comportamento do individuo diante de
diferentes arranjos de seguro saude. Um dos prin-
cipais resultados desse trabalho é a mensuragéo
da elasticidade preco da demanda por servigos de
saude. A utilizagcao dos servigos diminui na medida
em que os consumidores desembolsam diretamen-
te uma parcela do pagamento. Manning e outros
(1987) estimam, para a populagao do experimento,
valores entre -0,1 e -0,2, dependendo do tipo de
cuidado considerado e da variacdo na taxa de
copagamento. Na literatura empirica ndo existe um
consenso acerca dessa magnitude, os valores en-
contrados variam de -0,14 a -1,5, dependendo do
tipo de cuidado considerado e do método de esti-
magao (CUTLER; ZECKHAUSER, 2000).

Uma dificuldade dos trabalhos empiricos que
analisam o problema de risco moral € a presencga
da endogeinedade entre a escolha de adquirir pla-
no de saude e a utilizagdo dos servicos de saude.
Essa endogeinedade se deve ao fato da decisao
de obter um plano ser realizada com base na ex-
pectativa de utilizagdo dos servicos. Dessa forma,
caracteristicas especificas dos individuos que ad-
quirem planos podem influenciar sua utilizagéo, re-
sultando em um problema de viés de selegcéo
amostral. As bases longitudinais constituem uma
forma de solucionar o problema da endogeineda-
de. Essas bases acompanham o mesmo individuo
ao longo do tempo, identificando o impacto das
mudancas nas caracteristicas individuais e nas ca-
racteristicas dos planos ou seguros sobre a utiliza-
¢do. Além disso, € possivel identificar o momento
de adesdo ao plano e controlar o estado de saude
do individuo.

Cameron e outros (1988) sao os pioneiros no
desenvolvimento de um modelo que interage a de-
manda por seguro de saude e a utilizagédo do cuida-
do de saude. A implementagdo empirica do
trabalho, a partir de dados cross-section do
Australian Health Survey de 1977-78, consiste em
utilizar variaveis instrumentais da escolha do segu-
ro de saude como variavel dependente do modelo
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de utilizagéo do cuidado de saude. E estimado um
modelo para a probabilidade de ter um determina-
do tipo de seguro,? e o valor predito da probabilida-
de é a variavel instrumental da escolha de ter
seguro sendo incluida no modelo de utilizagdo. O
resultado mostra que o uso do cuidado & maior
para aqueles que possuem uma cobertura mais
ampla, indicando a presenga de risco moral.
Sapelli e Vial (2003) estimam risco moral e sele-
¢do adversa no sistema de saude chileno. Para
mensurar a presencga de risco moral, compara-se a
utilizacédo do servico de saude na presenga do se-
guro com a utilizagdo caso o individuo ndo houves-
se obtido aquele seguro. Sao analisadas duas
variaveis de utilizagdo do cuidado médico: numero
de consultas médicas € numero de dias internado.
O risco moral ndo é encontrado para dias interna-
do, mas é encontrado para consultas médicas.
Utilizando dados longitudinais durante dois anos,
na Franga, Chiappori e outros (1998) avaliam a pre-
senga de risco moral no uso do cuidado médico. O
trabalho analisa os impactos da divisdo de custos
entre seguradores e pacientes, através da alteracdo
na taxa de copagamento. A analise considera ape-
nas a decisdo de realizar ao menos uma consulta,
para trés tipos de cuidado: consultas realizadas no
consultério, consultas realizadas em casa e consul-
tas no consultério de um médico especialista. Os
principais resultados indicam a presenga de risco
moral para consultas em casa, mas néo para consul-
tas no consultério, sugerindo risco moral na deman-
da pelo cuidado médico quando custos nao
monetarios também s&o importantes. Ou seja, cus-
tos como de deslocamento e tempo podem repre-
sentar uma importante fracdo do custo total
considerado pelo consumidor, tendendo a diminuir o
impacto da mudancga de precos sobre a utilizagao.
No Brasil, existem poucos estudos que investi-
gam empiricamente a presenca do risco moral no
sistema de saude. O trabalho desenvolvido por
Stancioli e Zylberstajn (2002), valendo-se das infor-
macdes da PNAD de 1998, aponta a presenca de
risco moral. A escassez desses trabalhos se deve,
provavelmente, a restrita disponibilidade de bases
que contemplem dados de utilizagdo do servico de

2 Quatro tipos de seguro de saude sdo considerados
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saude associados a caracteristicas individuais,
como cobertura por algum plano de saude, carac-
teristicas sécio-econdmicas, de estado de saude,
entre outras.

A regulamentacgéo do setor de saude suplemen-
tar brasileiro, de 1998, ndo apresenta nenhuma
restricdo ao uso de mecanismos de divisdo de cus-
tos (como, por exemplo, copagamento) e o cuidado
gerenciado.®* Mesmo ndo havendo restrigbes, es-
ses mecanismos ainda sdo pouco difundidos no
setor privado e inexistentes no setor publico. Se-
gundo dados da PNAD de 1998, apenas 28% dos
individuos com plano de saude pagam, além da
mensalidade, algum valor pelos atendimentos a
que tém direito, ou seja, pequena parte da popula-
¢ado com plano esta sujeita a algum mecanismo de
divisdo de custos.*

No caso de sistemas publicos, a introdugao des-
ses mecanismos financeiros é pouco usual e,
quando existe, incide apenas sobre alguns grupos
de servicos. A dificuldade de implementacédo de
mecanismos de divisdo de custos em sistemas pu-
blicos, isto &, a racionalizagdo do uso dos servicos,
através de custos monetarios impostos aos pacien-
tes, reside na questdo distributiva. Os impactos
desses mecanismos séao distintos, dependendo do
nivel de renda. Esses sistemas, em geral, empre-
gam mecanismos de racionalizagéo indiretos/ndo
monetarios. No caso do sistema publico brasileiro,
0s mecanismos de racionalizagdo do uso ndo es-
tdo implementados institucionalmente, embora, na
pratica, ocorra a restricdo do acesso através de fi-
las de espera.

MODELO EMPIRICO

A abordagem empirica proposta neste trabalho
consiste em uma analise contra-factual, em que esti-
mamos a utilizagcdo dos servigos de saude para dois
segmentos do sistema de saude brasileiro, conside-

3 O termo Cuidado Gerenciado se refere, de uma forma genérica, as pra-
ticas adotadas para administrar os servigos prestados pelos provedores
contratados pelos planos e seguradoras de saude.

4 As perguntas da PNAD s&o insuficientes para permitir uma comparagéo
entre os grupos de individuos com plano de salde sujeitos a mecanismos
de divisao de custos e os individuos com plano de saide sem mecanis-
mos de divisdo de custos. O nivel de detalhamento ndo informa sobre que
tipos de servigcos o copagamento incide e de que forma.
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rando o status de cobertura de plano de saude dos
individuos. O uso desses servigos € estimado em
dois modelos separados: o primeiro para a subamos-
tra com plano de saude e o segundo para a subamos-
tra sem plano de saude e € mensurado através de
dois indicadores: nimero de consultas médicas reali-
zadas nos ultimos doze meses e numero de dias in-
ternado na ultima internagdo realizada nos ultimos
doze meses. As consultas médicas e o numero de
dias internado representam diferentes tipos de cuida-
do de saude e diferentes processos de decisdo. No
caso de consultas médicas, a decisdo de consumir o
servico é, na maior parte, realizada pelo préprio indivi-
duo, enquanto que, no caso da internacéo, a decisao
€ usualmente tomada pelos médicos.

Para estimar a utilizagdo dos servigos médicos,
tomamos como base modelos de dados de conta-
gem. Escolha que se justifica na medida em que a
utilizagdo é mensurada através do numero de visi-
tas médicas e do numero de dias internado, os
quais consistem de valores ndo negativos e intei-
ros. O modelo de Poisson é considerado basico no
arcabouco dos modelos de dados de contagem,
tendo como alternativo o Binomial Negativo, onde a
distribuicdo permite mais flexibilidade na modela-
gem da variancia. O Binomial Negativo é o modelo
paramétrico padréo para o caso de sobredisperséo
dos dados, ou seja, o caso onde a variancia condi-
cional excede a média. A fim de verificar se os da-
dos sdo sobredispersos, efetuamos o teste da
razdo de verossimilhanga, que indica a sobredis-
persdo dos dados.

Esse modelo é estimado em duas etapas: na
primeira, € usado um probit para explicar a decisdo
de compra do plano de saude. Ja na segunda, o
modelo foi o binomial negativo a fim de explicar a
utilizagéo dos servigos. Ou seja:

Prob (D, =1) = Prob (Za. >u) (1)
E [yi/ D, &, = exp (Xif + &) )

Onde:

i =1,2,3.... Individuos;

D, = variavel binaria igual a 1, se o individuo
possui plano de saude ;e igual a 0 ,se ndo pos-
sui plano;
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a, = Parametros estimados para as K variaveis;
B,,= Parametros estimados para as M variaveis;
y, = Utilizag&o do servigo de atengdo médica. O
mesmo modelo é estimado para duas variaveis
dependentes separadamente, numero de con-
sultas e numero de dias internado;

u, e € = erros aleatorios;

Z e X = vetores de caracteristicas individuais.

A equacédo (1) corresponde a probabilidade de
ter um plano de saude. A equacéo (2) corresponde
ao modelo de utilizagéo, que é estimado separada-
mente para a subamostra com e sem plano de sau-
de. A segunda etapa do modelo tem como variavel
explicativa o valor predito da probabilidade. Esse
procedimento procura controlar a presenca do viés
de selecao.

A estimativa da sobreutilizacdo consiste em
uma analise contrafactual, onde o valor esperado
da sobreutilizagédo é a diferenca entre (i) 0 nimero
esperado de servigos consumido pelo individuo i
apo6s adquirir um plano de saude e (i) o numero
esperado de servigos que o individuo i poderia con-
sumir, caso ele ndo adquirisse o plano de saude.

Temos, portanto, que:

Sobreutilizagzo = E ( y,/ X, D=1)—E (y,/ X, D,=0)

Onde y, é a utilizagéo da sub-amostra com pla-
no de saude; X é o vetor de atributos dos individuos
com plano de saude; D =1 s&o individuos que pos-
suem algum plano de saude (sistema suplementar)
e Dg=0 s&o individuos que n&o possuem nenhum
tipo de plano de saude.

No caso de um valor positivo para a estimativa
da sobreutilizacdo, o valor esperado é maior para
aqueles que adquirem um plano, que para os mes-
mos individuos, caso ndo tivessem comprado um
plano de saude. Uma fragilidade para essa estima-
tiva de risco moral, como discutido anteriormente, é
que ela pode estar superestimada, na medida em
que a diferenga pode refletir, em parte, o custo de
acesso ao setor publico, que, por sua vez, esta as-
sociado ao custo de oportunidade de uso dos servi-
¢os publicos.
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BANCO DE DADOS E ANALISE DESCRITIVA

Nesta secao, descrevemos o banco de dados e
as principais variaveis incluidas na estimacéo.

Banco de dados

A base de dados utilizada é a Pesquisa Nacio-
nal por Amostra de Domicilios do ano de 1998, rea-
lizada pelo IBGE. A pesquisa traz um suplemento
inédito com informacdes a respeito das caracteristi-
cas de saude dos moradores.

A seguir, descrevemos o efeito esperado das
variaveis do modelo de utilizacdo. A Tabela 6, em
anexo, explica como as variaveis foram incluidas
na primeira e na segunda etapa da estimacéao.

Variaveis explicativas usadas nas equagdes de
utilizacao:

1. Renda familiar per capita. A variavel renda pode
apresentar dois efeitos: o primeiro se refere a
um aumento na utilizacdo na presenca de segu-
ro, devido ao baixo custo marginal de uso, que
da ao individuo a possibilidade de aumentar o
consumo de bens e servigos de saude; e o se-
gundo, na direcdo contraria, que aumenta o
custo de oportunidade (custo de tempo) de utili-
zagao dos servicos.

2. Grupos de Idade. Consideramos nove grupos
deidade: de 0 a2 anos,de 3a5anos,de6a10
anos, de 11 a 25 anos, de 26 a 40 anos, de 41 a
50 anos, de 51 a 60 anos, de 61 a 70 anos e 71
ou mais. O grupo de referéncia é de 6 a 10 anos
de idade. Essa segmentagéo procura abranger
diferentes grupos de risco. A divisdo dos grupos
etarios procurou contemplar padrdes de utiliza-
¢do homogéneos.

3. Género. A variavel sexo busca sinalizar para a
diferenca de necessidade de utilizacao do servi-
¢o de saude entre homens e mulheres. Espera-
se que mulheres utilizem mais o servico de
saude que homens.

4. Area de residéncia. As dummies para area de
residéncia (regido metropolitana, urbana e rural)
tém como objetivo captar diferentes densidades
populacionais. Espera-se que areas de baixa
densidade tenham efeito negativo tanto na utili-
zacao dentro do segmento dos planos de sau-
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de, quanto do segmento da populagado coberta
apenas pelo SUS. O efeito esta associado ao
custo de tempo de deslocamento para acessar
0s servicos e a reduzida oferta de provedores
nessas areas.

5. Unidades da Federagdo. As dummies das Uni-
dades da Federacao tém como objetivo contro-
lar as diferencas na oferta e acesso aos
servicos de saude. A unidade de referéncia é o
estado de Séo Paulo.

6. Anos de estudo. Quanto maior a escolaridade,
maior deve ser a utilizagdo do servigo de saude,
uma vez que os individuos mais escolarizados
tém maior capacidade de valorizar o cuidado re-
cebido. O grau de informacgéo tende a impactar
principalmente a utilizagdo preventiva. Desse
modo, o efeito esperado & diferente para os mo-
delos de consultas e de internacéo.

7. Numero de filhos por faixas etarias. O controle do
numero de filhos, por faixa etaria, pode alterar a
utilizacéo dos servigos de saude, na medida em
que o tempo disponivel para realizar um atendi-
mento de salde (custo de oportunidade) diminui
com o aumento do numero de filhos na familia.

8. Saude auto avaliada. A pergunta sobre saude
auto-avaliada refere-se a uma medida do estado
de saude auto-avaliado. S&o cinco categorias de
resposta, muito bom, bom, regular, ruim ou muito
ruim. E esperado que, quanto pior for esse indi-
cador de saude, maior seja a utilizagao dos servi-
¢os de saude. Agrupamos as categorias de
resposta em uma variavel binaria onde individu-
0s que reportam saude muito boa e boa foram
considerados saudaveis e individuos que repor-
taram saude regular, ruim e muito ruim foram
considerados com estado de saude precario.

9. Presenga de doenca crbnica. Foram incluidas
12 dummies para indicar a presenga de doenca
cronica. A presenga de determinada doenca
cronica deve aumentar a utilizagdo do servigo
de saude (fator de risco).

10.Acesso. A variavel de acesso foi construida com
0 objetivo de se tentar controlar o diferencial de
acesso aos servicos de saude entre a popula-
¢éo possuidora de plano e a populagdo com co-
bertura apenas do sistema publico de saude. A
construgdo da variavel esta explicada no anexo.
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11. Qualidade. A variavel proxy de controle da qualida-
de refere-se a uma medida sobre como o individuo
considera o atendimento de saude recebido. S&ao
cinco categorias de resposta: muito bom, bom,
regular, ruim ou muito ruim. Essa pergunta refere-
se apenas aqueles individuos que receberam al-
gum atendimento de saude no ultimo ano.
Agrupamos as classes de resposta em uma varia-
vel categorica, atribuindo aos individuos que n&o
receberam atendimento no ultimo ano o valor
zero; valor hum (1) para aqueles que reportam o
atendimento recebido como regular, ruim e muito
ruim e valor dois (2) para aqueles que reportam o
atendimento recebido como muito bom e bom.

12. Probabilidade de ter um plano de satde. Quanto
maior a probabilidade de possuir um plano de sau-
de, maior deve ser a utilizagcdo dos servigos de
saude.

Analise descritiva

A Tabela 1 sistematiza o niumero médio de con-
sultas e de dias internado na ultima internacao para
os individuos com plano, sem plano de saude e total
da populagédo. Observamos que os individuos com
plano tém média e desvio-padrao de consultas supe-
riores a daqueles sem plano.?

Tabela 1
Numero médio de consultas e dias de interna-
¢ao nos ultimos doze meses

Média 3,18 1,80 2,14 0,10 0,09 0,09
Desvio-padrao 4,85 3,72 4,07 0,44 0,45 0,45

Fonte: Elaboragao propria a partir de dados da PNAD/98

A média de dias internado na ultima internacéo
também é maior entre os individuos com plano em
relagéo aos individuos sem plano, sendo esta diferen-
¢a pouco acentuada.

Para analisar como as variaveis de risco influenci-
am as chances de se utilizar os servigos, estimamos

5 O teste de médias indica que as médias sdo diferentes ao nivel de
significancia de 1%.
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um modelo probit para a probabilidade de realizar ao
menos uma consulta e ficar pelo menos um dia inter-
nado. As variaveis de controle usadas foram as mes-
mas do modelo de utilizag&o.

ATabela a seguir sistematiza a probabilidade mé-
dia de uso, ao menos uma vez, do cuidado de saude.

Tabela 2
Probabilidade média de utilizar ao menos uma
vez o cuidado de sauide

Média 0,63 0,53 0,55 0,06 0,07 0,07
Desvio-padrao 0,16 0,18 0,18 0,06 0,07 0,07

Fonte: Elaboragéo prépria a partir de dados da PNAD/98

A probabilidade de realizar ao menos uma con-
sulta no ano € maior entre os individuos com plano
em comparagéo aqueles sem plano. Essa diregao
se inverte quando consideramos a probabilidade de
ficar, pelo menos, um dia internado na ultima inter-
nacao, ou seja, para individuos sem plano a chance
de ficar ao menos um dia internado é maior.

Os dados da Tabela 3 mostram a probabilidade
estimada de utilizar ao menos uma vez o cuidado de
saude, segundo a cobertura de plano de saude e os
atributos de risco sexo, grupos de idade e saude
auto-avaliada. Com relacao ao género, o resultado
indica que as mulheres tém maior probabilidade de
utilizar os dois tipos de cuidado, independente da
cobertura de plano de saude. Isto pode representar
tanto uma maior aversao ao risco quanto uma maior
taxa de risco. Entre os grupos de idade, um padréo
observado é que entre primeiro e o segundo grupo
sempre ha um decréscimo significativo da probabili-
dade estimada, sendo que o menor valor para essa
probabilidade, no caso de consultas, € no grupo de
idade de 11 a 25 anos, passando, entdo, a aumentar
conforme a idade. Quanto a variavel de saude auto-
avaliada, observamos uma grande diferenga na pro-
babilidade entre aqueles que julgam seu estado de
saude como bom e ruim.
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Tabela 3
Probabilidade média de utilizar ao menos uma vez
o cuidado de satude segundo atributos de risco

Complano Sem plano Complano Sem plano

Homem 0,57 0,45 0,05 0,05
Mulher 0,71 0,6 0,08 0,08
De 0 a 2 anos 0,83 0,72 0,1 0,1
de 3 a5 anos 0,71 0,58 0,05 0,05
de 6 a 10 anos 0,6 0,46 0,03 0,03
de 11 a 25 anos 0,54 0,41 0,05 0,05
de 26 a 40 anos 0,64 0,52 0,07 0,07
de 41 a 50 anos 0,67 0,57 0,06 0,07
de 51 a 60 anos 0,72 0,63 0,08 0,09
de 60 a 70 anos 0,77 0,69 0,11 0,12
71 ou mais 0,79 0,72 0,16 0,16
23;?: 2o 0,61 0,46 0,05 0,04
:5;?: d:L:tlj)i;n 0,83 073 0,15 0,10

Fonte: Elaboracgéo propria a partir de dados da PNAD/98

RESULTADOS

A primeira parte dessa segao apresenta a estima-
tiva da sobreutilizagao para consultas médicas e nu-
mero de dias internado. A segunda parte analisa os
principais coeficientes do modelo de utilizagéo para
ambos os tipos de cuidado e a terceira parte apre-
senta as consideracoes finais do trabalho.

Existe sobreutilizacao?

Como explicado anteriormente, estimamos a
sobreutilizacdo dos servicos de saude a partir de
uma analise contrafactual, onde a diferenga dos
valores médios estimados para os mesmos indivi-
duos possuidores ou nao de plano de saude nos
fornece a estimativa do risco moral.

O numero médio de consultas médicas por ano
estimado para individuos que possuem plano é de
3,24. Enquanto que, para esses mesmos individu-
0s, 0 numero médio de consultas médicas, caso
eles nao tivessem plano de saude, é de 2,46.5 As-
sim a estimativa da sobreutilizacdo de consultas
médicas € de 0,78 consultas por individuo, por ano.

Ou seja, a sobreutilizagdo de consultas € dada
pela diferenca:

8 O teste de médias indica que as médias sao diferentes a um nivel de
significancia de 1%.
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E (ys/ X, Dg=1)—E (ys/ X, Dg=0) =
Sobreutilizagao = 3,24 - 2,46 = 0,78

Para a estimativa da sobreutilizagao de dias de
permanéncia internado em hospital, temos que a
média estimada de dias internado na ultima inter-
nacgao entre individuos chefes de familia que pos-
suem plano é de 0,54 dias e a média encontrada
para esses individuos se nao possuissem plano foi
de 0,42 dias’. Nesse sentido, a sobreutilizagédo des-
se tipo de cuidado é de 0,12 dias per capita na ulti-
ma internagao.

E(ys/ X, Dg=1)-E (y/ X, Dg=0) =
Sobreutilizacdo =0,54 - 0,42 =0,12

24%
22%

Consultas médicas (0,78 como % de 3,24)
Internacéo (0,12 como % de 0,54)

Dessa forma, os resultados indicam que existe
sobreutilizagdo tanto no cuidado hospitalar quanto
no ambulatorial. Para o primeiro caso, uma possivel
associacao € que os provedores podem estar indu-
zindo a utilizagdo excessiva, uma vez que esse cui-
dado depende, sobretudo, da decisdo do médico.

A sobreutilizagdo dos cuidados de saude pode
comprometer a eficiéncia dos contratos de plano
ou seguro de saude, gerando perdas de bem-estar,
na medida em que os precos praticados estariam
acima do nivel 6timo. O nivel 6timo pode ser enten-
dido como o nivel de pregcos no qual o nUmero ma-
ximo de individuos estaria apto a adquirir o plano
ou seguro de saude sem que qualquer individuo in-
corra em perdas. Nesse caso, uma das implicagdes
mais significativas é a ndo cobertura pelo sistema
suplementar de saude de individuos que nao ad-
quirem plano devido a sua restricio orgamentaria.

Uma das formas usuais de se inibir a sobreutili-
zacgao dos servigos € a implementagao de instru-
mentos de contengcdo de demanda. A evidéncia
empirica indica que a demanda por servicos médi-
cos € elastica em relagdo aos pregos, ou seja, a
implementagao de instrumentos de divisao de cus-
tos com os consumidores como co-pagamentos,

70O teste de médias indica que as médias séo diferentes a um nivel de
significancia de 1%.
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co-seguros e franquias tende a alterar a utilizagdo
dos servigos. Entretanto, a redugcdo nos procedi-
mentos afeta, de forma diferenciada, os individuos
de diferentes classes de risco. Ou seja, aqueles
com alta probabilidade de ocorréncia do evento (no
caso a doenga) e sujeitos a algum mecanismo de
divisdo de custos tém que arcar
com uma despesa desembolsada
maior que aqueles com uma baixa
probabilidade de ocorréncia do
evento, diminuindo, dessa forma a
divisdo de riscos nesse pool de
consumidores.

Analise dos principais
oeficientes

O objetivo desta secéo & apresentar os resulta-
dos do modelo de utilizagdo para consultas médi-
cas e dias de internagéo estimado para a amostra
com e sem plano de saude. De uma forma geral,
estamos interessados nas variaveis associadas ao
risco, caracterizadas como aquelas que aumentam
a chance de utilizagdo dos servigos de saude, e na
diferenca da magnitude entre os coeficientes esti-
mados nos dois grupos de individuos.

Consultas médicas

Os resultados gerais indicam que variaveis de
risco como idade, sexo e estado de saude sédo im-
portantes na explicagdo do modelo de utilizagdo de
consultas.

Observamos que a variavel género apresenta o
resultado esperado: mulheres t€m uma maior utili-
zacao esperada que homens. Os coeficientes esti-
mados para a amostra com e sem plano néo
apresentam uma substancial diferenga quanto a
sua magnitude.

A segunda variavel de risco importante nas
equacbes de utilizacdo é a idade. Os resultados
apontam que a utilizacdo tende a ser maior nos
grupos extremos, esse comportamento € um fato
estilizado na literatura: gastos elevados nos anos
iniciais da vida, decrescentes em seguida e cres-
centes a partir de determinada idade.

Considerando as doengas crbnicas, os coeficien-

BAHIA ANALISE & DADOS Salvador, v. 16, n. 2, p. 217-229, set. 2006

Considerando a variavel
da renda, um aumento de
rendimentos tende a
diminuir a permanéncia de
dias de internacgao, tanto
no modelo estimado para
individuos com e sem
plano

tes foram, na maioria ,significativos e positivos. Esse
resultado indica que a presenca de problema croni-
co tende a aumentar a utilizacdo de consultas. Ob-
servamos que, em geral, os coeficientes estimados
sd0 maiores para a amostra sem plano que na
amostra com plano de saude. Isto indica uma maior
utilizagcdo esperada, controlando-
se as demais caracteristicas, na
presenca de doenga cronica entre
individuos sem plano de saude.
Esse resultado pode estar associa-
do tanto ao tratamento preventivo,
quanto a expectativa de acesso ao
servico de saude. Caso individuos
com plano sejam mais avessos ao
risco, e tenham maior facilidade no
acesso aos servicos de saude, o tratamento preven-
tivo é realizado com maior freqiiéncia, resultando
em um diagnostico mais precoce de doengas e em
um tratamento que demanda menos utilizagdo dos
servigos na presenca da doencga. Por outro lado, os
individuos sem nenhum plano de saude privado po-
dem formar expectativas negativas sobre o atendi-
mento no sistema publico, que pode ser reflexo, em
parte, de uma demanda ndo atendida no passado,
resultando numa diminuigéo do tratamento preventi-
vo e em um conseqlente aumento do tratamento
curativo na presenga de doenca.

A saude auto-avaliada também é uma variavel
de risco importante nas equagbes de utilizagdo.
Essa variavel capta, sobretudo, a predisposicao do
individuo a procurar um servico de saude, pois
quanto pior o estado de saude sob a 6ética pessoal,
maior deve ser a chance de utilizar o servigo. Os
resultados indicam que quanto melhor o estado de
saude auto-avaliado, menor é a utilizacdo, inde-
pendente da cobertura por plano de saude.

Com relagéo a renda familiar per capita, consta-
tamos que quanto maior a renda, menor ¢ a utiliza-
¢do de consultas na amostra sem plano. Esse
resultado sugere que o custo de oportunidade de
utilizagdo aumenta com a renda. E interessante ob-
servar que a renda parece ser mais importante na
determinacéo da escolha de adquirir plano que nas
equacgdes de utilizagcdo propriamente.® Resultado

8 Os resultados do modelo que estima a probabilidade de possuir plano
encontram-se nNo anexo.
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semelhante é encontrado na literatura internacional
(CAMERON et al., 1998; SAVAGE; WRIGHT, 2002).
Entre individuos possuidores de plano, o resultado
indica que quanto maior a renda maior € a utilizagéo
de consultas.

O coeficiente da probabilidade estimada de pos-
suir plano de saude é significativo e positivo nos
dois modelos de utilizagdo de consultas. O coefici-
ente estimado para a amostra dos ndo possuidores
de plano é maior que o estimado para a amostra
dos que tém plano, o que indica que um aumento
na probabilidade de ter plano tende a impactar
mais a utilizacdo daqueles que ndao possuem que
entre aqueles que possuem plano de saude.

A Tabela 4 apresenta os coeficientes do modelo
binomial negativo estimado para a variavel de utili-
zacao consultas médicas, tanto para a amostra dos
possuidores de plano, quanto para a amostra da-
queles que ndo tém plano de saude.

Dias de internagao

Na sec¢éo anterior descrevemos os principais re-
sultados encontrados para a variavel de utilizagdo
de consultas médicas. Nesta secdo, procuramos
refazer o0 mesmo exercicio, considerando a utiliza-
¢éo de dias de internagéo.

De uma forma geral, os resultados, quando
comparados ao modelo de utilizagdo de consultas
médicas, diferem quanto a significancia das varia-
veis explicativas. Nesse caso, ndo foram significati-
vas as dummies de anos de estudo, sexo, grupos
de idade intermediarios e unidade da federagao.
Esse resultado pode estar refletindo uma inade-
quacao das variaveis de controle, uma vez que a
deciséo de internar alguém em hospital esta mais
associada ao comportamento do provedor do que
aos atributos dos pacientes. A despeito desta fragi-
lidade, a PNAD n&o apresenta outras variaveis que
permitam controlar para as caracteristicas da ofer-
ta. Entre as variaveis de risco com melhor ajuste ao
modelo, destacamos os resultados encontrados
para o estado de saude.

O resultado da variavel saude auto-avaliada
mantém o padrédo encontrado no caso de consul-
tas: quanto melhor é o estado de saude auto-avali-

ado, menor é a utilizacdo do numero de dias
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Tabela 4
Consultas médicas - Modelo de utilizagdo bino-
mial negativo

Coeficientes estimados

Log Renda 0.0146* -0.0190
De 0 a 2 anos 0.5288 0.5449
de 3 a 5 anos 0.2924 0.2799
de 11 a 25 anos -0.1857 -0.1453
de 26 a 40 anos -0.0831 -0.0700
de 41 a 50 anos -0.0837 -0.0548
de 51 a 60 anos -0.0875 -0.0666
de 60 a 70 anos -0.1161 -0.0796
71 ou mais -0.0707 -0.0997
Sexo -0.3182 -0.4163
Metropolitana 0.2596 0.338
Urbana 0.0410* 0.1396
Rondénia -0.2131 -0.3612
Acre -0.0334* -0.3519
Amazonas -0.1370 -0.3704
Roraima 0.0415* -0.0511*
Para -0.1737 -0.2686
Amapa -0.1570* -0.2672
Tocantins -0.3236 -0.2209
Maranhédo -0.0796* -0.4898
Piaui -0.0313* -0.2620
Ceara -0.0280* -0.1562
Rio Grande do Norte 0.1683 0.0013*
Paraiba 0.0668 -0.1369
Pernambuco 0.0541 -0.0500
Alagoas 0.0694* -0.2105
Sergipe 0.1647 -0.1764
Bahia 0.0415* -0.1447
Minas Gerais -0.0493 -0.0924
Espirito Santo 0.2389 0.0919
Rio de Janeiro -0.0285* -0.1032
Parana -0.0054* -0.0643
Santa Catarina -0.1203 -0.2652
Rio Grande do Sul 0.0456 -0.0543
Mato Grosso do Sul 0.0036* -0.0279*
Mato Grosso -0.1456 -0.3418
Goias -0.1369 -0.1542
Distrito Federal 0.0157* -0.1234
até 3 anos de estudo -0.1341 -0.0788
de 4 a 7 anos de estudo -0.0929 0.0498*
de 8 a 10 anos de estudo -0.0533 0.0850
de 11 a 14 anos de estudo -0.0235* 0.0899
filhos de 0 e 1 anos 0.2509 0.2217
filhos de 2 a 7 anos -0.0404 -0.0285
filhos de 8 a 15 anos -0.0893 -0.0796
filhos de 16 a 25 anos -0.0582 -0.0730
salde auto- avaliada -0.4586 -0.6756
coluna 0.1683 0.1995
artrite 0.0298* 0.0755
cancer 0.5892 0.8152
diabete 0.2887 0.3860
asma 0.3429 0.4445
hipertensao 0.2186 0.3356
coragao 0.2006 0.2792
renal 0.1974 0.1147
depressao 0.2768 0.2540
tuberculose 0.3763 0.5432
tendinite 0.2034 0.1630
cirrose 0.2968 0.2532
acesso 0.1907 0.1612
qualidade 0.3596 0.5206
proba@lldade estimada de 0.1080 0.1668
possuir plano

constante 11.412 0.8851
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internado. A magnitude dos parametros varia entre
0s modelos estimados para a amostra com e sem
plano de saude, sendo menor o coeficiente no caso
da amostra com plano de saude, indicando uma
menor permanéncia de internagao.

Com relagédo as doengas crénicas observamos
que a presenca do problema tende a aumentar a
utilizacdo do numero de dias de internacao tanto
para os individuos com cobertura privada como
para os sem cobertura. Na comparacdo da magni-
tude dos coeficientes entre os dois grupos néo é
possivel identificar um padréo.

Considerando a variavel da renda, um aumento
de rendimentos tende a diminuir a permanéncia de
dias de internacao, tanto no modelo estimado para
individuos com e sem plano. Esse resultado coinci-
de com o encontrado no caso da utilizagéo de con-
sultas (apenas no modelo para individuos sem
plano) e a justificativa, provavelmente é a mesma,
quanto maior a renda, maior € o custo de oportuni-
dade de utilizagdo do cuidado de saude.

A Tabela 5, apresenta os coeficientes estimados
para a utilizagido de dias de internacéo, tanto para a
amostra com plano de saude privado, quanto para
a amostra sem plano de saude.

CONSIDERAGOES FINAIS

Este trabalho procurou investigar a sobreutiliza-
¢ao dos servigos de saude no sistema suplementar
brasileiro. Consideramos dois indicadores de utili-
zacao dos servicos, sendo os modelos estimados
separadamente. As variaveis de cuidado de saude
analisadas foram o numero de consultas médicas e
0 numero de dias internado na Ultima internagao.
Os resultados encontrados indicam que existe so-
breutilizacdo para ambos os tipos de cuidado. No
caso de consultas, o valor estimado foi de 0,78 con-
sultas per capita por anos e dias de internagéo 0,12
dias per capita, na ultima internacdo dos ultimos
doze meses.

Este resultado é importante na medida em que
o Brasil € um pais em desenvolvimento com restri-
¢bes na sua capacidade de financiamento e provi-
mento dos bens e servigos considerados meritori-
os. Além disso, a sustentabilidade de um sistema
publico de saude universal e integral conforme pre-
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Tabela 5
Dias de Internagdo - Modelo de utilizagao bino-
mial negativo

Coeficientes estimados

Log Renda -0.1025 -0.0898
De 0 a 2 anos 0.3233 0.7078
de 3 a5 anos -0.0055* 0.3983
de 11 a 25 anos -0.0777* 0.3380
de 26 a 40 anos 0.2109* 0.5016
de 41 a 50 anos 0.3006 0.5064
de 51 a 60 anos 0.2036* 0.3717
de 60 a 70 anos 0.5214 0.7422
71 ou mais 0.9517 0.7676
Sexo -0.0421* -0.0236*
Metropolitana 0.0715* 0.1159*
Urbana -0.0163* 0.1420
Rondénia 0.3449* 0.2116*
Acre 0.2996* 0.2449*
Amazonas -0.4974 -0.4309
Roraima -0.5396* 0.7186*
Para -0.0072* -0.1207*
Amapa 0.3281* 0.2075*
Tocantins -0.3578 0.0544*
Maranhdo -0.6408 -0.1281*
Piaui -0.0245* 0.0141*
Ceara -0.5784 0.2489
Rio Grande do Norte -0.2832* 0.2541*
Paraiba 0.2328* 0.0269*
Pernambuco -0.3342 0.2573
Alagoas -0.5549 0.0839*
Sergipe -0.2327* 0.0613*
Bahia -0.3248 -0.0347*
Minas Gerais -0.2441 0.2552
Espirito Santo 0.0728* 0.0066*
Rio de Janeiro -0.3199 0.0344*
Parana -0.2137* 0.2775
Santa Catarina 0.1169* 0.1540*
Rio Grande do Sul 0.0748* 0.3538
Mato Grosso do Sul 0.2475* 0.1925*
Mato Grosso 0.2249* 0.0165*
Goias 0.0239* 0.2378

Distrito Federal -0.1840* -0.0330*
até 3 anos de estudo -0.3820 0.2124*
de 4 a 7 anos de estudo -0.2605* 0.2659*
de 8 a 10 anos de estudo -0.0528* 0.1295*
de 11 a 14 anos de estudo -0.2510 0.1962*
filhos de 0 e 1 anos 0.9596 0.7952
filhos de 2 a 7 anos -0.0947 -0.0650
filhos de 8 a 15 anos -0.0656* -0.1569
filhos de 16 a 25 anos -0.0765 -0.1019
saude auto- avaliada -0.9480 -12.922
coluna 0.0878* -0.1451
artrite -0.1831 -0.1081
cancer 14.875 13.690
diabete 0.3600 0.4859
asma 0.5966 0.5146
hipertensao 0.2390 0.0935
coracao 0.7437 0.5603
renal 0.8492 0.5752
depressao 0.4430 0.6941
tuberculose 10.268 12.441
tendinite 0.0194* 0.1858*
cirrose 12.753 13.328
acesso 0.4388 0.3734
qualidade 0.4482 0.5545
probapllldade estimada de 0.3714* 04584
possuir plano

constante 0.1067* -0.9219

* Nao significativo
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visto na legislagcdo do SUS pode ser pouco viavel,
sobretudo considerando as inovagdes tecnolégicas
continuas na area da saude. O setor privado é, cer-
tamente, uma opgé&o para viabilizar o acesso aos
servicos de saude para parte da populacao brasilei-
ra; e a atuagdo conjunta entre os setores publico e
privado esta proposta desde a concepgéo do SUS,
em 1988. Estudos, como este, que de alguma for-
ma se propdem a analisar a adequacao dos contra-
tos no setor privado, podem oferecer subsidios
para politicas de gestéo, possibilitando extenséo
da cobertura.
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ANEXO:

Quadro 1
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Definicao das variaveis explicativas

Renda

Grupos de idade
Género

Area de residéncia

Unidade da
Federacédo
Anos de estudo

Numero de filhos

Posicao na ocupagéao

NuUmero de compo-
nentes na familia
Qualidade

Acesso

Probabilidade
de ter plano

Saude auto- avaliada

Presenca de doenca
cronica

Logaritmo da renda familiar per capita

Nove grupos de ldade

Dummy, sendo 0 para mulheres e 1 para homens
Conjunto de dummy, area de residéncia
metropolitana, urbana e rural, padronizado pela

regido rural.
Conjunto de 27 variaveis dummy.

Conjunto de dummies para os seguintes niveis de
escolaridade: 0 a 3 anos de estudo, 4 a 7 anos de
estudo, 8 a 10 anos de estudo, 11 a 14 anos de
estudo e 15 anos ou mais. A categoria de
referéncia usada é de 15 anos ou mais de estudo.
Conjunto de quatro variaveis discretas, referente
ao numero de filhos na familia, com as seguintes
faixas de idade: 0 e 1 ano, 2 a 7 anos, 8 a 15
anos, 16 a 25 anos.

Conjunto de oito varidveis dummy, empregado
com carteira, empregados sem carteira,
trabalhador doméstico, conta prépria, empregador,
trabalhador nao remunerado ou na produgéo para
0 proprio uso/consumo, ndo pea e desocupados.
Padronizado pelos empregados com carteira.
Variavel discreta

Varidvel categérica igual a zero se o individuo
ndo utilizou nenhum servico de saude, igual a um
se utilizou e considerou este atendimento ruim,
regular ou muito ruim e igual a dois ,se
considerou este atendimento muito bom ou bom
(Questao V1367 da PNAD: Considera que este
atendimento de saude foi: muito bom, bom,
regular, ruim ou muito ruim)

Variavel dummy, igual a 1, se o individuo teve
problema de acesso e 0, do contrario. A
construgdo dessa variavel consiste em uma
combinacdo de trés questdes referentes a
utilizagédo dos servigos de saude. Variavel
V1350: Nas duas Ultimas semanas, procurou
algum lugar, servigo ou profissional de saude
para atendimento relacionado a prépria saude?
Caso a resposta seja afirmativa: variavel V1354:
Nessa primeira vez que procurou atendimento de
salde, nas duas Ultimas semanas, foi atendido?
Sim (ndo houve problema de acesso). Nao
(houve problema de acesso). Caso a resposta a
V1350 seja negativa, ir para variavel V1368: Nas
duas Ultimas semanas, por que motivo ndo
procurou atendimento de satde? N&o houve
necessidade (ndo houve problema de acesso).
Categorias de resposta de 02 a 10, por ex: ndo
tinha dinheiro, horario incompativel (houve
problema de acesso).

Valor predito da variavel dependente do modelo
probit

Dummy, igual a 1, se o individuo avalia o seu
estado de satde como bom ou muito bom e 0,
se avalia como regular, ruim e muito ruim.

A PNAD questiona sobre a presenca de 12 tipos
diferentes de doengas cronicas: coluna, artrite ou
reumatismo, cancer, diabetes, bronquite ou
asma, hipertenséo, doenca do coragdo, doenga
renal crénica, depressao, tuberculose, tendinite e
cirrose. Foi incluida uma variavel dummy para
cada doenga. Caso o individuo responda que
possui a doenca, a categoria de resposta é igual
a 1; do contrario, zero.

BAHIA ANALISE & DADOS Salvador, v. 16, n.2, p. 217-229, sct. 2006

Tabela 6
Resultados dos coeficientes estimados pelo
modelo probit

Rondénia -0.2488**
Acre -0.7472%**
Amazonas -0.2567**
Roraima -1.2389**
Para -0.0508
Amapa -0.3250***
Tocantins -0.2528**
Maranhao -0.4743*
Piaui -0.2609***
Ceara -0.2986™*
Rio Grande do Norte -0.4314***
Paraiba -0.1019**
Pernambuco -0.1088**
Alagoas -0.2942***
Sergipe -0.1405***
Bahia -0.1585***
Minas Gerais -0.0357*
Espirito Santo -0.0279
Rio de Janeiro -0.2441**
Parana -0.3192***
Santa Catarina -0.2961**
Rio Grande do Sul -0.1618***
Mato Grosso do Sul -0.0280
Mato Grosso -0.5040***
Goias -0.0468*
Distrito Federal -0.4804**
sexo -0.1042**
idade -0.0038***
idade2 0.0001***
Raca 0.1109***
mutropolitana 0.4702***
Urbana 0.3056***
Log Renda Familiar per capita 0.4625***
até 3 anos de estudo -1.1729**
de 4 a 7 anos de estudo -0.8728***
de 8 a 10 anos de estudo -0.5897**
de 11 a 14 anos de estudo -0.3029***
filhos de 0 e 1 anos 0.0844**
filhos de 2 a 7 anos 0.0322***
filhos de 8 a 15 anos 0.0618***
filhos de 16 a 25 anos 0.0268***
salde auto-avaliada 0.0035
numero de componentes na familia -0.0204***
empregado sem carteira -0.7196***
trabalhador doméstico -0.7514**
conta-propria -0.6952***
empregador -0.5348***
nao remunerado -0.2746**
ndo pea -0.2174***
desocupados -0.1784**
constante 2.1645

*** Significativo a 1%
** Significativo a 5%
* Significativo a 10%
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BAHIA

Desigualdade no acesso aos servigos de
saude no estado da Bahia a partir dos
dados da PNAD/2003

Ricardo Luciano Silva Pereira de Souza*

Resumo

Este trabalho busca identificar quais caracteristicas sdo mais
relevantes para manter os individuos na condi¢cdo desfavoravel
em relagéo ao acesso aos servigos de saude no Estado da Bahia.
Tem por objetivo revelar os grupos que sdo mais vitimados quanto
a desigualdade no acesso aos servigos de saude. Para tanto, utili-
za 0 modelo de regressao logistica multivariada (modelo de esti-
macao logit) no intuito de obter estimativas de razdes de chance
(odds ratio) entre grupos de pessoas com determinadas caracte-
risticas estarem ou ndo em situacdo de desigualdade. Infere-se
que os individuos pobres consomem menos servigos de saude
quando comparados aos individuos mais ricos. Além disso, como
as chances de adoecimento se reduzem na medida em que a ren-
da aumenta, as pessoas que teriam as maiores necessidades de
saude, na verdade, sdo as que menos consomem saude no Esta-
do da Bahia.

Palavras-chave: desigualdade em salde, acesso a servigos de
saude, Bahia, economia da saude, PNAD/2003.

INTRODUGAO

No Brasil, desde a Constituicdo de 1988, uma
das metas das politicas de saude tem sido promo-
ver uma distribuicao equitativa de saude. Entretan-
to, diversos trabalhos empiricos' existentes no Pais
sugerem a presenca de iniqlidades no acesso aos

" Economista — Faculdade de Ciéncias Econdmicas da Universidade Fe-
deral da Bahia (UFBA), Especialista em Economia da Saude — Instituto de
Saude Coletiva (ISC) — UFBA. Pesquisador do Programa Economia da
Saude — ISC — UFBA. Professor de Economia da Faculdade de Ciéncias
Sociais Aplicadas de Petrolina — FACAPE. ricpereira@hotmail.com.

"Ver, por exemplo, Neri e Soares (2002), Travassos et al. (2000).
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Abstract

This work aims to identify which characteristics are more
relevant to keep the individuals in the unfavorable condition in
relation to the access to health services in the State of Bahia. It
has for objective to disclose the groups that are more affected by
the inequality in the access to the health services. For that, it
uses the model of multivariate logistic regression (estimate
model logit) in order to get estimates of reasons of possibility
(odds ratio) among groups of people with determined characte-
ristic of been or not in inequality situation. It is inferred that the
poor individuals consume less heath services when compared
with the richest individuals, moreover, as the disease possibilities
are reduced with the increase of the income, the people that
would have the biggest necessities of health, in fact, are those
that less consume health in the State of Bahia.

Key words: inequality in health, access to the health services,
Bahia, health economics, PNAD/2003.

servicos de saude, favorecendo os grupos de alta
renda. Tal fato constitui-se um dos principais pro-
blemas que atinge o pais.

O Sistema Unico de Saude (SUS), com as dire-
trizes que o norteiam, busca sanar esses proble-
mas. No entanto, a sua implementacdo, que se
inicia com a promulgacgéo das leis 8.080 e 8.142,
de 1990, encontra um contexto politico e econdmi-
co bastante desfavoravel, pois coincide com o acir-
ramento de praticas neoliberais que impedem que
politicas sociais mais amplas de carater redistributi-
vo sejam adotadas.
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Assim, na medida em que o periodo da década
de 1980 foi consideravelmente fértil e propicio
para o debate politico na area da saude, a década
de 1990 se caracteriza por oferecer obstaculos as
acdes do SUS na busca de cumprir com 0s seus
principios fundamentais. Vale aqui verificar o que
reza o artigo 196 da Constituicido Federal de
1988:

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido me-
diante politicas sociais e econémicas que visem a redugao
do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso univer-
sal e igualitario as agdes e servigos para sua promogao, pro-
tecéo e recuperagao (BRASIL, 2000, p. 113.).

As diretrizes neoliberais que associavam politi-
ca fiscal, politica monetaria e desregulamentagéo
de economias em desenvolvimento, como o Brasil,
terminou fortalecendo o panorama de problemas
sociais em que o Pais ja estava imerso, culminando
em restrigbes orcamentarias ainda maiores, que
comprometeram avangos de quaisquer politicas
sociais. Em especial, estas a¢des irdo trazer dificul-
dades que implicam diretamente a gestdo da sau-
de em seus mais diversos niveis, seja ele Federal,
Estadual ou Municipal.

Por isso este trabalho pretende identificar quais
caracteristicas sdo mais relevantes para manter os
individuos na condicao desfavoravel em relagéo ao
acesso aos servigos de saude no Estado da Bahia.
Interessa, portanto, conhecer os grupos que s&o
mais vitimados pela desigualdade no acesso aos
servicos de saude.

Esses grupos serdo conhecidos a partir da aplica-
¢do do modelo de regresséo logistica multivariada
(modelo de estimagao logit?), com o objetivo de obter
estimativas de razdes de chance (odds ratio) entre
grupos de pessoas com determinadas caracteristicas
estarem ou ndo em situacéo de desigualdade.

O trabalho esta dividido em cinco partes, sen-
do esta a sua primeira secdo. A segunda sec¢éo
trata da desigualdade e da excluséo social, tra-
zendo conceitos importantes para a compreensio
deste. A terceira secdo trata da analise empirica
das desigualdades na Bahia. Mostra as caracte-
risticas da populagédo estudada, utilizando os da-

2 Sera utilizado o software “Statistical Package for Social Sciences “ (SPSS
for Windows v. 11), sendo o modelo ajustado pelo método das diferengas.
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dos da Pesquisa Nacional por Amostra Domiciliar
— PNAD do Instituto Brasileiro de Geografia e Es-
tatistica — IBGE. Na quarta se¢éo esta a explica-
¢do do modelo de regressao multivariado (Logit),
bem como os resultados encontrados com sua
aplicacdo. A ultima secdo é conformada pelas
consideragdes finais.

DESIGUALDADE E ACESSO AOS SERVIGOS
DE SAUDE

Desigualdade e exclusao social

Alguns conceitos, que serdo recorrentes duran-
te todo este trabalho, precisam ser elucidados. A
desigualdade social se refere “a distribuicao dife-
renciada, numa escala de mais a menos, das rique-
zas materiais e simbdlicas produzidas por uma
determinada sociedade e apropriadas pelos seus
participantes” (NASCIMENTO, 2000, p. 58). A desi-
gualdade pode ser compreendida também como a
distancia social entre os mais ricos e 0os mais po-
bres. Numa sociedade em que estas distancias séo
tdo grandes, o fosso social € tdo imenso que pare-
ce existir uma impossibilidade de haver uma lingua-
gem comum de convivio social, o que pode
caracterizar-se como um apartheid social (SIQUEI-
RA-BATISTA; SCHRAMM, 2005).

Em algumas investigacdes, ha demonstragcéo
da relagao entre os agravos a saude e o nivel soci-
oecondmico. Esta relagédo é ainda mais desfavora-
vel para os mais pobres e sdo agravadas na
medida em que o pais tem baixo desempenho eco-
némico (FLEURY, 1995).

A associagdo entre a pobreza e a doenga reflete uma rela-
¢do de causalidade bidirecional. A enfermidade ou a
fecundidade excessivamente alta podem ter um conside-
ravel efeito nos rendimentos familiares e marcar, inclusi-
ve, a diferenca de se estar acima ou abaixo da linha de
pobreza. Ademais, a doencga se associa freqlientemente a
consideraveis custos de atencgdo sanitaria. Mas a pobreza
e os baixos rendimentos também s&o causa de moléstia.
Os paises pobres e as pessoas pobres sofrem multiplas
privagcdes que se expressam em altos niveis de enfermi-
dades. Deste modo, as pessoas pobres se véem enreda-
das em um circulo vicioso: a pobreza engendra doenga e
esta mantém a pobreza (WAGSTAFF apud SIQUEIRA-
BATISTA; SCHRAMM, 2005, p.132).
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Esse circulo vicioso ocorre em funcao de vari-
os fatores. Dentre estes fatores, um primeiro diz
respeito ao nivel de escolaridade, que atua forte-
mente sobre a saude, ja que a quantidade de
analfabetos ou de pessoas com menor tempo de
escolaridade € maior entre os pobres, implicando
“desconhecimento dos meca-
nismos de adoecimento” e
mesmo das formas de preven-
¢ao. Areidratacado oral — que é
uma forma eficiente de com-
bater diarréia, mais frequente
entre 0s mais pobres — tem
menor utilizagdo justamente
entre 0s mais pobres.

O segundo fator € a violén-
cia, que torna os moradores da
periferia e de favelas mais suscetiveis de sofrerem
algum tipo de agresséo por armas e morte por cau-
sas externas. Outro fator é a falta de saneamento
basico em regides pobres, que aumenta a fragilida-
de dessas populagdes. O quarto fator diz respeito a
faléncia do sistema de salde, com instalagdes pre-
carias, desmotivacdo de profissionais e mesmo a
falta deles. Todos esses fatores atuam para que o
circulo vicioso da pobreza e da falta de saude per-
maneca. Portanto, é preciso reconhecer que as ini-
qliidades no dmbito da saude estio inseridas num
contexto maior, o das desigualdades sociais.

Acesso e utilizagao

Outro conceito importante para um entendimento
maior do escopo do trabalho é o de acesso, que é
definido como a liberdade ou capacidade de obter
ou fazer uso de alguma coisa. No campo da saude,
representa as dificuldades ou facilidades que
viabilizam a entrada de cada usuario ou paciente na
rede de servigos para obter o tratamento desejado,
em seus diferentes niveis de complexidade e moda-
lidades de atendimento, estando, portanto intrinse-
camente ligada as caracteristicas da oferta e
disponibilidade de recursos (PRO-ADESS, 2003).

Vouri (1991) corrobora com esta afirmagéo ao
considerar que acesso diz respeito a remogéo de
obstaculos fisicos, financeiros e outros para a utili-
zacao dos servicos disponiveis. Para Jcaho (1993),
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A quantidade de analfabetos
ou de pessoas com menor
tempo de escolaridade é
maior entre os pobres,
implicando
“desconhecimento dos
mecanismos de
adoecimento” e mesmo das
formas de prevengéao

acesso refere-se ao grau com que o cuidado ou in-
tervencdo adequada esta disponivel para respon-
der as necessidades dos pacientes.

O conceito de acesso € bastante amplo e é utiliza-
do muitas vezes de maneira imprecisa em relagéo ao
uso dos servigos de saude, variando inclusive no tem-
po e no contexto em que é aborda-
do. O termo também é variavel, é
utilizado como acessibilidade -
qualidade do que é acessivel — ou
mesmo como acesso — ato de in-
gressar —, ou até mesmo das duas
formas, para mostrar o grau de faci-
lidade com que as pessoas conse-
guem os cuidados em saude.

Donabedian (1973) denomina
acessibilidade ao conjunto de fa-
tores que intervém entre a capacidade de produzir
servicos e a produgédo de fato ou consumo de servi-
¢os. O acesso € um fator que intervém sobre a utili-
zagao dos servicos.

A acessibilidade é definida “como um dos aspec-
tos da oferta de servicos relativa a capacidade de
produzir servigos e de responder as necessidades
de saude de uma determinada populacdo” (DONA-
BEDIAN apud TRAVASSOS; MARTINS, 2004, p.
191). Este conceito € mais amplo que a disponibili-
dade de recursos em um determinado momento e
lugar apenas. A acessibilidade é, portanto, relevante
para explicar as variagdes no uso dos servigos de
saude de grupos populacionais.

Donabedian (1973) considera a existéncia de duas
dimensdes da acessibilidade. A primeira delas é a so6-
cio-organizacional, que inclui todas as caracteristicas
da oferta de servigos, exceto aspectos geograficos,
que obstruem ou aumentam a capacidade das pesso-
as no uso dos servicos. A segunda € a acessibilidade
geografica, que se relaciona a friccdo de espago que
pode ser medida pela distancia linear, distancia e tem-
po de locomocgéo, custo de viagem, etc.

Outro conceito é o de utilizagdo, muitas vezes
confundido com acesso aos servigos de saude. A
utilizagédo dos servicos de saude pode ser uma me-
dida de acesso. A despeito de 0 acesso ser um im-
portante determinante da utilizagdo, o uso efetivo
dos servigos de saude resulta de uma multiplicida-
de de fatores.
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A utilizacdo dos servigos de saude representa o
centro do funcionamento dos sistemas de saude.
Significa “todo contato direto — consultas médicas,
hospitalizagdes — ou indireto — realizagéo de exa-
mes preventivos e diagnodsticos — com 0s servicos
de saude” (TRAVASSOS; MARTINS, 2004, p. 190).

A demanda por servicos de
saude é determinada pela conju-
gagcdo de alguns fatores, tais
como sociais e culturais. E de
grande relevancia o conheci-

Um individuo pode nao ter
acesso a melhores condigoes
de saude nao por uma
decisédo particular sua ou por

mento consomem mais servigos ambulatoriais, en-
quanto que os servigos hospitalares tém seu con-
sumo aumentado na medida em que o rendimento
decresce (TRAVASSOS et al., 2000).

As desigualdades sociais, inclusive a distribuicdo
de renda, exercem uma forte presséo sobre a saude
de uma populagdo. Isto porque
um individuo pode nao ter acesso
a melhores condi¢cdes de salde
ndo por uma decisdo particular
sua ou por nao se preocupar com

mento da formagédo da demanda
para que as respostas a estas
demandas se estabelecam ten-
do como critério a eqlidade no
processo de alocacédo de recur-

nao se preocupar com sua
saude, mas sim por haver
desigualdades sociais que
impec¢am este individuo de
obter uma boa saude

sua saude, mas sim por haver de-
sigualdades sociais que impegam
este individuo de obter uma boa
saude.

Assim, a justica social atua so-

sos (SAWYER et al., 2002).

Assim, “as desigualdades no uso de servigos de
saude refletem ndo somente as desigualdades indi-
viduais no risco de adoecer e morrer, mas também
as diferengcas no comportamento do individuo pe-
rante a doenga e as caracteristicas da oferta de ser-
vicos que cada sociedade disponibiliza para seus
membros” (TRAVASSOS; MARTINS, 2004, p.190).

A utilizagao dos servigos de saude de um deter-
minado grupo populacional pode ser explicada a
partir do perfil de necessidade de saude. No entan-
to, alguns outros fatores atuam, e estes podem ser
internos ou mesmo externos ao setor de servigos
de saude; eles estéo relacionados a estrutura de
oferta de servigos e as preferéncias dos consumi-
dores deste tipo de servico.

Além das escolhas individuais, “a disponibilida-
de, o tipo, a quantidade de servigos e recursos (fi-
nanceiros, humanos, tecnolégicos), a localizagéo
geografica, a cultura médica local, a ideologia do
prestador” (TRAVASSOS et al., 2000, p. 134) séo
aspectos que influenciardo o padrdo de utilizagédo
do servigo de saude.

Alguns estudos apontam que a posi¢édo dos in-
dividuos na estrutura social ira influenciar na deter-
minacdo das necessidades de saude destes
individuos. Ademais, o padréo de risco aponta para
uma desvantagem para os individuos pertencentes
a grupos sociais menos privilegiados. A estrutura
de consumo de servicos entre grupos de renda
mostrou que os grupos sociais de mais alto rendi-
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bre os individuos de forma impon-
deravel. Uma enfermidade nao tratada e também n&o
prevenida por motivos sociais, tais como pobreza e
epidemias, é bem distinta de uma enfermidade ocorri-
da por deciséo prépria do individuo, como o habito de
fumar. Estes fatores vao repercutir fortemente sobre a
justica social (SEN, 2002).

ANALISE EMPIRICA DA DESIGUALDADE NA
BAHIA

Este trabalho utiliza os microdados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD) realiza-
da pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisti-
ca (IBGE) nos anos de 1998 e 2003. A PNAD ¢é
uma pesquisa domiciliar feita por amostragem,
sendo representativa para o estado da Bahia. Esta
pesquisa tem como objetivo gerar informacdes
para o estudo e o desenvolvimento socioeconémi-
co do Brasil. Investiga diversas caracteristicas soci-
oeconbmicas, algumas de carater permanente,
como caracteristicas gerais da populagéo, traba-
Iho, educagéo, rendimento e habitagdo. Outras ca-
racteristicas investigadas possuem periodicidade
variavel, como fecundidade, nutricdo e a saude,
que esta no cerne deste trabalho.

Neste capitulo, portanto, serdo apresentadas as
caracteristicas da populagdo pesquisada pela
PNAD para o estado da Bahia. Na Tabela 1 tem-se
os valores dos quintis de renda per capita em valo-
res reais atualizados até dezembro de 2005. O que
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se observa € que houve um ganho de renda neste
periodo, sendo que o maior ganho se deu no quinto
quintil, ou seja, favorecendo mais aos ricos.

Tabela 1

Quintis de renda per capita em Reais — valores
de dezembro de 2005 atualizados pelo IPC -
FIPE, Bahia - 1998 e 2003

1 Quintil até R$ 48,00 até R$ 50,79

- acima de R$ 48,00 acima de R$ 50,79
2 Quintil a R$ 83,20 a R$ 90,29

- acima de R$ 83,20 acima de R$ 90,29
el aR$ 138,68 aR$ 145,78

- acima de R$ 138,68 acima de R$ 145,7
4 Quinti a R$ 240,01 aR$ 270,88
5 Quintil acima de R$ 240,01 acima de R$ 270,88

Fonte: PNAD/1998 e PNAD/2003

O Grafico 1 mostra a distribuicdo percentual de
pessoas que consultaram o médico por quintil de ren-
da para os anos de 2003 e 1998. O que percebe-se
quando se analisam esses dois anos € que o percentu-
al de pessoas que consultaram o médico para todos os
quintis de renda melhorou. No entanto, as diferencas
de acesso continuam, pois na medida em que se ele-
vam os niveis de rendimento ha uma melhora no aces-
so. Enquanto 48,9% das pessoas de menor renda
declararam ter consultado o médico nos ultimos 12
meses, esse valor sobe para 71,6% no caso daquelas
pessoas no topo da distribuicdo de renda para 2003.

Grafico 1

Distribuicdo percentual das pessoas que con-
sultaram o médico nos ultimos 12 meses, por
quintil de renda per capita, Bahia — 1998 e 2003.
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Fonte: Microdados das PNAD/1998 e PNAD/2003
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O Grafico 2 mostra o percentual de pessoas que
procuraram o servico de saude nas duas ultimas
semanas por quintii de renda tanto para 1998
quanto para 2003. Percebe-se que houve aumento
da procura por servicos de saude para todos os
quintis de renda entre os dois anos de analise.

Grafico 2

Distribui¢ao percentual das pessoas que procu-
raram o servico de saude por quintil de renda
per capita, Bahia — 1998 e 2003.
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Fonte: Microdados das PNAD/1998 e PNAD/2003

Analisando-se o motivo pelo qual o individuo
buscou o servigo de saude (Grafico 3), percebe-se
que o maior motivo de busca por servigos de saude
é doenca, com 52% em 2003, percentual bem su-
perior ao de 1998, que era de 34,4%. Vale ressaltar
também o percentual de busca por atendimentos
preventivos, que em 1998 foi de 40,9% e em 2003
caiu para 25,3%. Ha também uma queda na busca
de servigos de reabilitagdo, que em 1998 era de
6,9% e em 2003 foi registrado 1,8%.

Analisando a Tabela 2, que mostra o percentual
de pessoas que procuraram o servico de saude por
quintis de renda média familiar na Bahia em 1998 e
em 2003, percebe-se que os individuos com rendi-
mentos mais baixos buscam em maior nimero os
servicos para tratar de doencgas. Para as pessoas
do primeiro quintil de renda, o maior motivo de bus-
ca por servicos de saude € para tratar de doencas,
41,6% em 1998, se elevando para 57,4% em 2003.
Percebe-se que no quinto quintil houve um cresci-
mento grande, ja que em 1998 o percentual era de
23,9% e em 2003 se elevou para 42,5%.
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Grafico 3

Distribuicao percentual das pessoas que procu-
raram o servigo de saude nas duas ultimas se-
manas, por motivo principal da procura, Bahia -
1998 e 2003
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Fonte: Microdados das PNAD/1998 e PNAD/2003

Esse fato fez com que para todos os quintis de
renda o maior motivo de busca por servigos de sau-
de seja doencga. Este resultado se diferencia do ve-
rificado no ano de 1998, que registrava para o
quarto e quinto quintil, ou seja, os individuos com
maior poder aquisitivo, atendimentos preventivos
como maior motivo de busca por servicos de sau-
de. No entanto, a tendéncia de que quanto maior a
renda, maior a busca por servigos de prevencéo,
verificada em 1998, se confirma em 2003.

Em relagdo aos planos de saude, o Grafico 4
ilustra bem a desigualdade na Bahia. Enquanto a
cobertura de planos chega a 13,3% da populagéo,
45% das pessoas que se situam no quinto quintil

Tabela 2

de renda possuem planos de saude, valor bem aci-
ma da média. Vale lembrar que este é o Unico
quintil que supera a média de cobertura do Estado.
Esta analise é importante, porque possuir ou néo
um plano de saude é um grande determinante do
consumo de servigos de saude no Brasil. O consu-
mo de servigos de saude neste caso relaciona-se
mais com o acesso a estes servigos do que as ne-
cessidades de saude propriamente ditas.

Observa-se em 2003 uma associagao positiva
entre cobertura de plano de saude e renda familiar
per capita. A cobertura € de 1,9% no primeiro
quintil, cresce para 2,7% entre as pessoas do se-
gundo quintil, e passa a crescer com maior intensi-
dade nos demais quintis, atingindo 45,5% das
pessoas no quinto quintil.

Grafico 4

Distribuicao percentual das pessoas com co-
bertura de plano de saude, por quintil de renda
per capita, Bahia — 1998 e 2003.
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Fonte: Microdados das PNAD/1998 e PNAD/2003

Distribuicao percentual das pessoas que procuraram o servico de saude, por motivo principal da
procura segundo quintis de renda familiar per capita, Bahia — 1998 e 2003

Doenca 41,6 57,4 41,8
Atendimentos preventivos 37,4 19,7 35,8
Problema odontolégico 4,9 6,3 54
Acidente ou leséo 2,6 4,8 29
Vacinagéo 4,0 5,9 41
Pré-natal 2,7 3,0 29
Reabilitagao 5,9 0,9 6,7
Outros atendimentos 0,8 2,0 0,4
Total 100,0 100,0 100,0

Fonte: Microdados da PNAD/1998 e PNAD/2003
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54,4 40,7 53,1 33,6 56,4 23,9 42,5
211 37,3 23,2 42,2 24,5 46,5 33,7
8,6 6,9 9,3 71 6,7 11,9 11,8
5,8 4,2 4,9 55 5,0 4.8 53
52 3,6 3.7 2,2 1,8 0,8 0,9
1,6 2,6 23 2,0 2,6 1,8 2,0
1,7 3,8 14 6,8 1,6 95 2,8
1,7 0,8 2,0 0,6 1.4 0,7 1.1
100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
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Considerando a Tabela 3, que mostra o motivo
pelo qual o individuo ndo conseguiu atendimento
na primeira vez que buscou o servico de saude,
nota-se que no quintil mais baixo o motivo ‘ndo con-
seguiu vaga’ € muito alto, o que pode revelar a difi-
culdade de acesso que os pobres tém aos servigos
de saude. Analisando os quintis mais altos, esse
mesmo quesito se reduz. Este resultado € indicati-
vo de iniqliidade no acesso a estes servicos.

Tabela 3
Motivo pelo qual ndo foi atendido na primeira
vez que procurou atendimento

Nao conseguiu
vaga

N&o tinha médico 15,5 172 30,0 284 19,9 225

66,8 48,4 50,4 40,1 48,9 50,5

Nao tinha serv. ou
prof. espec.

Serv. ou equip. ndo
estava func.
Esperou muito e
desistiu

Outro motivo 8,6 16,8 8,8 26,9 21,0 16,4

0,0 5,6 8,3 0,0 54 41
3.7 0,0 1.3 15 3.2 1.8

53 12,0 1,3 3,0 1,6 4,8

Total 100,0 100,06 100,0 1000 100,0

Fonte: Microdados da PNAD/2003

Tabela 4

Distribui¢cdao percentual das pessoas pelo prin-
cipal atendimento que recebeu por quintil de
renda familiar per capita, Bahia — 2003

Consulta médica 71,3 66,9 72,9 73,5 71 714

Consulta
odontoldgica
Exames
complementares
Vacinacéo/injecéo/-
curativo/presséo
Internagao
hospitalar
Consulta outros
prof. de saude
Consulta na
farmacia
Cirurgia em
ambulatorio
Gesso ou
imobilizacao
Outros
atendimentos

54 2,8 41 6,8 9,6 8,6
6,7 6,6 5,9 5,3 6,6 6,3
73 12,9 9,6 6,0 4,8 55
29 4,2 0,9 1,3 1,6 1,7
0,5 0,5 1,2 13 1,6 1,5
1.1 1,2 1.8 1.1 0,9 1,0
0,2 0,0 0,0 0,9 1,0 0,9
21 1,2 0,9 12 0,7 0,8
23 3,6 2,6 25 23 24
Total 100,0 100,0 100,0 100,0

100,0 100,0

Fonte: Microdados da PNAD/2003
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A Tabela 4 mostra qual foi o atendimento recebido
pelas pessoas por quintis de renda. O que se verifica
€ que ha algum equilibrio quanto a utilizacdo de servi-
¢os de baixa complexidade, porém, servigos de mais
alta complexidade tendem a ser usufruidos por indivi-
duos com maior poder aquisitivo. Um exemplo disso é
a consulta a outros profissionais de saude, que se
eleva na medida em que aumenta o nivel de renda.
Cirurgias ambulatoriais também apresentam essa
tendéncia, ou seja, possuem um percentual de utiliza-
¢&o maior nos quintis de renda mais elevados.

Esse tipo de analise € importante porque esses
procedimentos sdo mais caros, e o favorecimento
na utilizagdo desses por individuos dos quintis de
renda mais elevados pode significar um acirramen-
to das desigualdades sociais em saude.

DETERMINANTES DO ACESSO AOS SERVI-
GOS DE SAUDE

Analise multivariada: modelo LOGIT

Sera utilizado um modelo de regresséo logistica
multivariada (modelo de estimagéo logit) para obter
estimativas de razdes de chance (odds ratio) entre
grupos de pessoas com determinadas caracteristi-
cas estarem ou nao em situagéo de desigualdade.
Este modelo permite controlar co-variaveis que po-
dem estar funcionando como fatores de confusao
(SCHLESSELAMN, apud PROGRAMA..., 2005).

Sera estimada a probabilidade de o individuo
estar em determinada condig&o, utilizando algumas
variaveis relevantes para definir tal situagao. Os in-
dividuos possuem uma série de caracteristicas, se-
jam elas adquiridas (escolaridade, renda, plano de
saude, etc.) ou ndo adquiridas, mas socialmente
“atribuidas” e, portanto, impossiveis de serem mu-
dadas (idade, género, raca ou cor, etc.).

Modelo logistico:

Prob (Y = 1)/X1, X2, X3, X4) =t (X) =
[(e P /1+e ™) (1)
Prob (Y = 0[X) = (1- Prob (Y = 1]X) )

Segundo Azevedo (1998), o modelo logistico &
usado para modelar probabilidade através da
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transformagéo logito. Desta forma, uma variavel
resposta com Y=1 representa condi¢cdes adversas
em relagéo a saude dos individuos e X representa
um vetor de variaveis independentes. A probabili-
dade condicional P(Y = 1|X) = p (x) que pode repre-
sentar a chance de um individuo estar numa
determinada condigéo, dada certa caracteristica X,
€ modelada pela fungéo logistica como:

T (X) = 1/1+ 1+ e P = (1+ 1+ e ™ ~' e notamos
que f (x) =m (x) comy = B'x

Aplicando-se a transformacéo logito, tem-se:

G (x) - Logito 7 (x) = In [ (x)/(1-rt (x))] = In P (Y =
1)/ P (Y = 0|x) = B'x 3)

A transformacédo logito busca estabelecer uma
relagdo linear entre a variavel dependente e as vari-
aveis independentes [rt (x)/(1-7 (x))] que, assim, ndo
se apresentam mais de maneira discreta e In [ (x)/
(1- m (x))] da um carater linear a expressao anterior.

Como avaliar os coeficientes estimados

De acordo com o Programa Economia da Sau-
de (2005), com o objetivo de verificar a significancia
estatistica das variaveis independentes individual-
mente, o teste de WALD € o mais usado.

Quadro 1

Teste de Wald:
W= (coeficiente estimado/ erro padréo do coeficien-
te estimado)

Arealizagéo do teste de Wald é descrita passo a
passo da forma que se segue:

Apo6s dividir o coeficiente estimado pelo seu erro padréo e
elevando o resultado ao quadrado, compara-se o valor
obtido com o da tabela (teste de Wald) com 1 grau de
liberdade. A hipétese alternativa € sempre que o coeficiente
b'0. Se o teste de Wald for maior que o valor critico
observado na tabela entdo se rejeita a hipotese alternativa
(PROGRAMA ..., 2005, p. 35).

Especificagdo:

Consulta ao médico = f(sexo + cor + escolarida-
de + plano de saude + estado de saude + idade +
esteve acamado + deixou de fazer alguma ativida-
de + quintil de renda + local de residéncia).

CM =0 + 3, sex + 3, cor +3,esc + 3, p. saude +
B, est. saude + ;idade + B3, est. acam. + 3, deixou
atividade + B, quint + 3, rurba.

Descrigdo das variaveis:

As variaveis utilizadas neste modelo foram as
mesmas apresentadas na parte descritiva deste
trabalho, porém, com alguma alteracao, ja que pre-
cisaram ser transformadas em variaveis dummie®.

Especificagdo das variaveis para a serem utilizadas no modelo logistico

Atributos adquiridos Escolaridade

0 analfabetos, 1 demais (referéncia)

ESC1 1 De 1 a7 anos de estudo , 0 demais
ESC2 1 De 8 a 10 anos de estudo, 0 demais
ESC3 1 Acima de 11 anos de estudo, 0 demais

Quintis de renda 0 de R$ 0,0 a R$45,00, 1 demais (referéncia)
QUIN2 1 de R$ 45,01 a 80,00, 0 demais
QUIN3 1 de R$ 80,01 a 129,16, 0 demais
QUIN4 1 de R$ 129,17 a R$ 240,00, 0 demais
QUIN5 1> R$ 240,00, 0 demais

Urbana ou rural RURBA 1 Rural, 0 Urbana

Plano de saude PLANSAUD 1 Tem, 0 Ndo Tem

Atributos natos Sexo SEXO 1 Mulher, 0 Homem

Raga ou cor 0 Parda, 1 demais (referéncia)
COR1 1 Branca, 0 demais
COR 2 1 Negra, 0 demais

ldade 0 Criangas (0 a 14 anos), 1 demais (referéncia)
IDADE1 1 Adulto 1 (De 15 a 39 anos), 0 demais
IDADE2 1 Adulto 2 (De 40 a 64 anos), 0 demais
IDADE3 1 Idoso (Acima de 65 anos), 0 demais

Morbidade Estado de saude ESTSAUDE 1 ruim, 0 bom
Esteve acamado ESTACAM 1 sim, 0 ndo
Deixou atividade DEIXATIV 1 sim, 0 ndo

Fonte: Nossos célculos
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3 Variaveis binarias que assumem valor O ou 1.
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Algumas, no entanto, sofreram alteragbes no intuito
de se obter um melhor resultado.

Resultados do modelo

O resultado do modelo mostra que as mulheres
utilizam mais os servigos de saude quando compa-
radas aos homens. As chances de uma mulher con-
sultar o médico séo 2,9 vezes a probabilidade dos
homens consultarem. Em relacédo a cor ou raga, per-
cebe-se que os brancos utilizam os servigos de sau-
de mais que os pardos. Os pardos sdo quem menos
utilizam os servigos de saude em relagao aos negros
e brancos.

Quanto a escolaridade, o que se percebe € que,
na Bahia, quanto maior o nivel de escolaridade,
maior também serdo as chances de um individuo
consultar o médico. Sendo que os individuos que
possuem mais de 11 anos de escolaridade tém

Tabela 5

1,84 vezes mais chances de consultar o médico do
que um individuo analfabeto. J& quem tem plano
de saude utiliza mais os servigos de saude. Essa
razdo é da ordem de 2,3 vezes mais.

Esse resultado corrobora com outros trabalhos,
que mostram que os individuos com maior escolari-
dade tendem a ter uma melhor percepgéo dos efeitos
do tratamento sobre a saude, bem como maior co-
nhecimento das especialidades médicas para cada
tipo de tratamento (NORONHA; VIEGAS, 2002).

Os individuos que se auto-avaliam em estado
bom de saude utilizam menos os servigcos de saude
do que os individuos que se auto-avaliam em estado
ruim de saude. As pessoas que se auto-avaliam em
estado ruim utilizam 2,47 mais os servigos que as
pessoas que se auto-avaliam como tendo uma boa
saude. Este resultado pode ter relagdo com o nivel
de escolaridade e/ou informagéo dos individuos, ja
que a populagdo mais pobre ndo tem acesso a um

Modelo de Regresséo logistica da utilizagado dos servigos de saiude medido pela consulta ao médi-

co nos ultimos 12 meses

Sexo de referéncia — Masculino

Feminino 1,07
Cor de referéncia — Parda

Branco 0,11
Negro 0,22
Escolaridade de referéncia - Analfabetos

De 1 até 7 anos de estudo 0,19
De 8 a 10 anos de estudo 0,37
Acima de 11 anos de estudo 0,61
Idade de referéncia — Criancas

15 a 39 anos 0,55
40 a 64 anos 0,83
Acima de 64 anos 1,14
Renda familiar de referéncia - quintil 1 (até R$ 45,00)

Quintil 2 (de R$ 45,01 a R$ 80,00) -0,06
Quintil 3 (de R$ 80,01 a R$ 129,16) 0,09
Quintil 4 (de R$ 129,17 a R$ 240,00) 0,02
Quintil 5 (acima de 240,00) 0,27
Zona de referéncia — Urbana

Rural 0,3

Plano de Saude referéncia - Nao tem plano de saude

Tem plano de saude 0,84
Auto avaliagdo do estado de salde referéncia - Bom

Ruim 0,91
Esteve acamado por motivo de doenga referéncia - Nao

Esteve acamado 04

Deixou realizar ativ. p/ motivo doenga referéncia - Nao

Deixou de realizar 1,13
Constante -1,82

0 470094,71 1 0 2,92
0 3324 1 0 1,12
0 9201,38 1 0 1,25
0 8288,52 1 0 1,21
0 15823,98 1 0 1,45
0 42043,57 1 0 1,84
0,04 214,27 1 0 1,73
0,04 485,69 1 0 2,29
0,04 916,64 1 0 3,13
0 532,14 1 0 0,94
0 1091,6 1 0 1,09
0 52,3 1 0 1,02
0 9479,31 1 0 1,32
0 28701,75 1 0 1,35
0 88464,22 1 0 2,31
0 237141,29 1 0 2,47
0,01 3816,59 1 0 1,49
0 52979,59 1 0 3,1
0,04 2326,7 1 0 0,16

Variavel dependente: 1 - consultou o médico nos Ultimos doze meses, 0 - ndo consultou o médico.

Fonte: Nossos calculos
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maior nivel de informacéo e pode desconhecer seu
verdadeiro estado de saude. E importante frisar que
esta variavel deve ser tratada com bastante cuidado,
pois a respostas ao inquérito domiciliar pode ser con-
dicionada ao estado de saude de pessoas tanto no
domicilio quanto na comunidade em que o individuo
esta inserido (NORONHA; ANDRA-
DE, 2005), como ja foi abordado no
capitulo 3.

E importante explicar ainda que
a PNAD considera cinco categori-
as de resposta para a auto-avalia-
¢éo do estado de saude. Séo elas:
muito bom, bom, regular, ruim ou muito ruim. No
entanto, no modelo utilizado neste trabalho, estas
variaveis foram agregadas da seguinte forma: mui-
to bom e bom foram consideradas como bom e as
demais categorias como ruim.

Quanto a idade, percebe-se que quanto mais
idade possui o individuo, mais servigos ir4d deman-
dar. Assim, os idosos possuem 3,13 mais chances
de utilizar os servigos de saude em relagéo as cri-
ancas. Os intervalos de 15 a 39 anos e de 40 a 64
anos possuem 1,73 e 2,29, respectivamente, mais
chances de utilizar os servigos que as criangas.

O fato de que o individuo esteve acamado con-
tribui positivamente para a utilizagdo do servigo de
saude, pois este individuo tem 1,49 vezes mais
chances de consultar o médico que um individuo
que ndo esteve acamado. Além disso, quando ha
referéncia de que deixou de realizar alguma ativi-
dade habitual por motivo de doenga, as chances de
consultar o médico séo 3,1 vezes maiores do que
quem nao teve essa referéncia.

O local de residéncia dos individuos também
atua, favorecendo o acesso daqueles que residem
em localidades urbanas, que possuem 1,35 mais
chances de utilizarem os servigos que os morado-
res de localidades rurais.

Quanto a renda familiar, apesar de os individuos
do segundo quintil utilizarem menos que os indivi-
duos do primeiro quintil, a tendéncia é que na medi-
da em que se aumenta a renda familiar, a utilizagcao
dos servigos de saude também aumente. As
chances de um individuo do quinto quintil consultar
o0 médico séo 1,32 vezes maiores que um individuo
do primeiro quintil.
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Na Bahia, quanto maior o
nivel de escolaridade,
maior também serao as
chances de um individuo
consultar o médico

CONSIDERAGOES FINAIS

O que se percebe neste trabalho é que as desi-
gualdades sociais, ou seja, fatores socioecondmi-
cos, inclusive a distribuicdo de renda, exercem uma
forte pressao sobre a saude dos individuos. Isto
acontece porque grande parte da
populacdo da Bahia ndo tem
acesso a melhores condigdes de
saude nao por uma deciséo parti-
cular sua ou por ndo se preocu-
par com sua saude, mas sim por
haver desigualdades sociais que
impedem esta populacéo de obter uma boa saude.

Quando se compara os quintis de renda das
PNADs 1998 e 2003 em Reais, valores atualizados
até dezembro de 2005, verifica-se que houve um
ganho de renda neste periodo para todas as faixas,
porém, houve um maior ganho no ultimo quintil de
renda, ou seja, esse ganho favoreceu em maior
medida aos ricos.

A justica social atua sobre os individuos de for-
ma imponderavel, pois uma enfermidade n&o trata-
da e também n&o prevenida por motivos sociais,
tais como pobreza e epidemias, € bem diferente de
uma enfermidade ocorrida por decisdo proépria do
individuo, como o habito de fumar.

Ha desigualdade favoravel as mulheres e aos
idosos, que utilizam mais os servigos que os adultos.
Nota-se também que a utilizagéo dos servigos se da
de forma diferenciada entre pardos, brancos e ne-
gros. Os pardos, que sao a maioria da populagéo do
Estado da Bahia, com 66% dos individuos, utilizam
menos 0s Servigos que os brancos, que represen-
tam apenas 21,3% dos individuos e também utilizam
menos 0S Servigos que 0s negros, que por sua vez
representam 12,8% da populagéo do Estado.

Ha também desigualdade em saude na utiliza-
¢ao dos servigos quando nos referimos a escolari-
dade, pois na medida em que esta aumenta, a
possibilidade de os individuos terem acesso tam-
bém aumenta, chegando a razdo de chance de
1,84 vezes mais favoravel as pessoas com escola-
ridade superior a 11 anos de estudo contra os indi-
viduos analfabetos. Em relacdo aos rendimentos
familiares, a desigualdade também se evidencia,
pois na medida em que aumenta a renda da fami-
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lia, a probabilidade de se consultar um médico tam-
bém se eleva, chegando a raz&o de chance de 1,32
para o ultimo quintil em relagéo ao primeiro quintil.

Esses dados, na questdo do acesso, se agra-
vam na medida em que os mais pobres esperam
mais que o dobro do tempo para serem atendidos,
ja que o tempo de espera para as pessoas que
possuem seguro privado € em média a metade do
tempo das pessoas sem seguro (TRAVASSOS et
al., 2000).

Ha predominancia na utilizagcdo de clinicas e
consultérios particulares entre os individuos com
cobertura e ha uma predominancia no uso de hos-
pitais, postos e centros de saude para o grupo de
nao cobertos (TRAVASSOS et al., 2000). Estes fa-
tos se agravam na medida em que quem tem pla-
no de saude utiliza mais que quem nédo tem e a
razao de chance é da ordem de 2,31 vezes mais,
sendo favoravel a quem tem plano, sendo que
apenas 13,11% da populagéo do estado possuem
plano de saude. Além disso, os individuos que re-
sidem em zona urbana possuem 1,35 mais
chances de utilizarem os servigos que os morado-
res de zonas rurais.

Nota-se, portanto, que os individuos pobres
consomem menos servigos de saude quando com-
parados aos individuos mais ricos. Além disso,
como as chances de adoecimento se reduzem na
medida em que a renda aumenta, as pessoas que
teriam as maiores necessidades de saude, na ver-
dade, sdo quem menos consomem saude no Esta-
do da Bahia.
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BAHIA

Financiamento publico da saude no estado
da Bahia: uma analise da eqiiidade dos
gastos federais com saude em 2003

Edson Correia Araujo”, Luciano Damasceno Santos™, Gileno Novaes Junior
Sebastiao Antonio Loureiro

Resumo

Este trabalho busca identificar até que ponto a distribuicdo
dos recursos publicos para Saude no estado da Bahia segue o
principio da equidade. Para medir a eqiliidade na alocacéo des-
ses recursos foi calculado um indice de Necessidades em Sau-
de (INS) para cada municipio do estado e este indice foi
comparado com as transferéncias federais per capita destinadas
para o Sistema Unico de Saude (SUS) nos municipios, no ano
de 2003. O INS e as transferéncias federais per capita para os
municipios ndo apresentaram correlagao significativa, porém foi
possivel identificar inigliidades em grupos especificos de munici-
pios. O INS calculado permite monitorar as desigualdades em
saude no estado e orientar politicas voltadas para equilibrar a
oferta de servigos de saude as necessidades da populagéo nas
diferentes regides do estado.

Palavras-chave: financiamento da saldde, necessidades em
saude, eqilidade em saude, alocacdo de recursos em saude;
economia da saude.

INTRODUGAO

O setor de saude tem aumentado constante-
mente sua participacdo na producéo geral de ri-
quezas nas ultimas décadas, os gastos com o
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Abstract

This paper aims to identify the degree in which the current
distribution of financial resources follows the equity principle in
the State of Bahia. To measure equity in the resource allocation a
Health Need Index (HNI) was calculated for each municipality
and compared to the financial resources for health transferred in
2003 from the Federal Government per capta to the Brazilian
Public Health System “Sistema Unico de Satide” (SUS) for the
different municipalities. Results show a non significant associati-
on between the HNI and the monetary transferences. Neverthe-
less, it is possible to verify a high degree of inequality in specific
groups of municipalities. The HNI allows us to observe the
inequities in health in the state of Bahia and to guide health polici-
es aiming to bring balance to the supply of health resources to
the population’s needs in different state regions.

Key words: health financing, needs in terms of health, health
equity, resource allocation for health services, health economics.

setor ja representam percentuais significativos do
PIB de varios paises. Além disso, a saude é
identificada como um dos requisitos basicos para
o desenvolvimento econdmico sustentado. Assim,
analisar o setor com a perspectiva da ciéncia eco-
ndémica representa um importante passo para a
criacéo de sistemas de saude mais eficientes, tan-
to na racionalizagdo dos gastos, quanto no atendi-
mento satisfatério das necessidades de saude da
populagéo.

Tendo em vista que 0s recursos sd0 escassos e,
portanto, faz-se necessario racionalizar o seu uso,
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parte importante da analise dos sistemas de saude &
0 monitoramento das necessidades em saude.
Alocar os recursos de acordo com as reais necessi-
dades das populagdes pode representar ganhos in-
discutiveis de eficiéncia e de justica social. A discus-
sdo sobre equidade na alocacdo de recursos em
saude esta cada dia mais na or-
dem do dia entre gestores pu-
blicos e pesquisadores da area.
No Brasil, estudos recentes tém
apontado para as desigualda-
des existentes na alocagao dos
recursos publicos para a saude
entre regides, estados e mes-
mo entre niveis de assisténcia
(SANTOS, 2003; REHEM et al.,
2005). Recentemente tem sido
incorporado ao debate o con-
ceito de equidade, ou seja, mais importante do que
estabelecer alocagdes igualitarias é estabelecer
alocagbes equitativas (que levem em conta as ne-
cessidades reais da populagéo) visto que o estado
de saude nao segue padrbes como a renda, educa-
¢éo e etnia.

Nesse sentido este trabalho buscou identificar
até que ponto a distribuigdo dos recursos publicos
para saude no estado da Bahia segue o principio
da equidade. Na préxima secdo serdo discutidos
brevemente alguns temas relativos ao financia-
mento do setor de saude. Sera feita também uma
caracterizagéo das particularidades do mercado de
bens e servicos de saude, suas imperfeicdes e pe-
culiaridades que determinam os arranjos institucio-
nais do setor nos diferentes paises ao redor do
mundo em busca de sistemas mais equitativos e
eficientes. Por fim, sera apresentado um panorama
do financiamento da saude no Brasil nos ultimos
anos e a situacao dos gastos publicos com saude
no estado da Bahia.

A sec¢do 2 abordara a questao da definicdo das
necessidades em saude e discutira as principais
metodologias utilizadas na sua mensuragéo. Tra-
tard ainda da utilizagdo de um indicador (ou indi-
ce) de necessidades como instrumento para
orientar as politicas de distribuicdo de recursos no
setor. Apresentard também a metodologia utiliza-
da no calculo do indice de Necessidades em Sau-
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O mercado de bens e servigos
de saude se diferencia da
maioria dos mercados
estudados pelos economistas.
Essas diferencas se originam
tanto da natureza do bem, ou
servigo, que é transacionado no
setor, quanto do fato de a saude
ser um requisito indispensavel
para o bem-estar

de (INS) para os municipios do estado da Bahia.
Serédo detalhados: o banco de dados utilizado
(fontes, disponibilidade das informagdes), as vari-
aveis selecionadas e a metodologia de calculo
(analise fatorial).

A secao 4 trara o cruzamento do INS calculado
e a distribuicdo de recursos
federais para saude no estado
da Bahia. Com isso, buscou-
se constatar se as desigualda-
des verificadas no ambito
nacional persistem dentro do
estado da Bahia. Para medir a
eqliidade na alocacao desses
recursos comparou-se o0 INS
calculado com as transferénci-
as federais per capita destina-
das para o Sistema Unico de
Saude (SUS) em cada municipio do estado. O ob-
jetivo foi verificar se municipios com INS altos re-
cebem proporcionalmente mais recursos federais
para saude, o que caracterizaria uma distribuicéo
equitativa de recursos. Na sec¢ao seguinte séo evi-
denciadas as principais conclusdes da analise dos
dados. Os resultados se apresentam como um
instrumento valioso tanto para monitorar as desi-
gualdades em saude no estado como para orien-
tar politicas voltadas para equilibrar a oferta de
servicos de saude as necessidades da populagéo
nas diferentes regides do estado notadamente no
contexto da implantagcédo do Plano de Regionaliza-
¢do pela Secretaria Estadual de Saude.

FINANCIAMENTO DA SAUDE

O financiamento é um dos principais temas na
analise dos sistemas de saude em todo o mundo.
Varios trabalhos tém analisado 0 movimento de ne-
cessidades crescentes de mais recursos para ga-
rantir o funcionamento dos sistemas de saude nos
diferentes paises, independente do grau de desen-
volvimento (LUBITZ, 1995; MILLER, 2001; JONES,
2002). Tanto no que se refere a importancia
macroecondmica do setor quanto em relagéo a im-
portdncia da salude como gerador de bem-estar
para populagdo e, conseqlientemente, seus impac-
tos em termos de produtividade, o financiamento
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do setor saude tem se destacado como matéria re-
levante do ponto de vista econdmico.

O mercado de bens e servigos de saude se dife-
rencia da maioria dos mercados estudados pelos
economistas. Essas diferencas se originam tanto da
natureza do bem, ou servigo, que é transacionado
no setor, quanto do fato de a saude ser um requisito
indispensavel para o bem-estar dos individuos e, as-
sim, ser um direito do cidaddo (ARROW, 1963). O
uso de analises proprias da ciéncia econdmica
para caracterizar o mercado de bens e servigos de
saude permite aos economistas da saude e
gestores do setor identificar as imperfeicdes deste
mercado e, assim, buscar os arranjos institucionais
que possibilitem maior eficiéncia possivel em ter-
mos econdmicos e, a0 mesmo tempo, garantam o
acesso de todos os cidaddos aos bens e servigos
de saude, dado que saude é considerada um bem
de mérito'. Dessa forma, as discussdes sobre o fi-
nanciamento do setor de saiude devem levar em
conta, de um lado a busca da eficiéncia econémica
e, de outro, a igualdade no acesso aos servigos de
saude.

Desses dois principios se originam os arranjos
institucionais que irdo prover os bens e servigos de
saude em diferentes partes do mundo. Paises,
como o Brasil, Reino Unido e Canada, por exem-
plo, optaram por sistemas publicos universais. Ou-
tros, como os EUA, adotam sistemas mais voltados
para a iniciativa privada, onde o papel do seguro
privado & predominante. Na maioria dos casos, en-
tretanto, coexistem servicos publicos, financiados
pelo Estado e servigos privados pagos através de
seguros ou pagamento direto pelos usuarios
(ANDRADE; LISBOA, 2000).

A escolha do arranjo institucional de financia-
mento e provimento dos bens e servigos relaciona-
dos aos cuidados de saude estd atrelada a
discussao sobre qual o mecanismo mais eficiente
para garantir o acesso da populagéo aos bens meri-
térios. Tao importante quanto se definir os mecanis-
mos mais eficientes de financiamento dos bens e

" Bem de Mérito: “Bem de consumo individual cujo consumo d& origem a
beneficios superiores aqueles gozados pelo consumidor. A qualidade de
bem de mérito provém da existéncia de externalidades positivas, tais
como efeitos indiretos da vacinagéo ou satisfacdo que a comunidade ob-
tém ao saber que todos os cidaddos tem acesso aos servigos de saude”
(PIOLA e VIANNA, 2002).
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servigos de salde é observar como os recursos des-
tinados ao setor sao distribuidos entre a populagao
e quais os resultados efetivos dessa distribuicao.
Assim, principios como os da igualdade e da equida-
de precisam ser levados em conta quando analisa-
mos os sistemas de saude. O principio da igualdade
tem base no principio da cidadania, segundo o qual
todos os individuos s&o iguais e, portanto, tém os
mesmos direitos. Ja o principio da equidade leva em
consideragéo algum valor de justica, pois o principio
da eqliidade reconhece que os individuos sao dife-
rentes entre si e, portanto, merecem tratamento dife-
renciado, de modo a reduzir as desigualdades
existentes (IPEA/OPAS/OMS, 2001). Por outro lado,
nem todas as desigualdades s&o injustas, pois algu-
mas delas decorrem de condi¢des naturais de so-
brevivéncia. Assim, identificamos iniqlidade como
uma ‘desigualdade injusta’, na medida em que séo
desigualdades que poderiam ser reduzidas, evita-
das (WHITEHEAD, 2000). Para a International
Society for Equity in Health, a definicao de equidade
€ “a auséncia de diferencas sistematicas potencial-
mente remediaveis em um ou mais aspectos da sau-
de da populagédo ou de subgrupos definidos social,
econdbmica, demografica ou geograficamente”
(MACINKO; STARFIELD, 2002, p.1).

No campo da saude o conceito de equidade re-
fere-se as questdes relacionadas ao acesso, a utili-
zagao e ao financiamento dos servigos de saude,
pois a igualdade em saude propriamente dita esta
associada a aspectos fora da esfera das politicas
de saude (depende de fatores socioecondmicos
como renda, ocupagdo, educacdo, discriminagao
de género, raga ou etnia, condigbes de moradia,
entre outros). Na distribuigcdo dos recursos publicos
para a saude deve-se levar em conta o principio da
eqlidade, repartindo os recursos de acordo com as
necessidades da populagéo de cada regido, estado
€ municipio.

No Brasil, a criacdo do SUS (Sistema Unico de
Saude), a partir da Constituicdo de 1988, estabele-
ceu que o sistema de saude brasileiro deveria obe-
decer aos principios da universalidade, equidade e
integralidade. O financiamento do SUS tem sido,
ao longo dos anos, um dos principais entraves para
se alcancar esses principios. Ainda persistem pro-
blemas estruturais, seja em relagdo ao estabeleci-

245




FINANCIAMENTO PUBLICO DA SAUDE NO ESTADO DA BAHIA: UMA ANALISE DA EQUIDADE DOS GASTOS FEDERAIS COM SAUDE EM 2003

mento de fontes seguras e estaveis de recursos
para o setor, seja na distribuicdo desses recursos
entre a populacdo. O crescimento do setor privado
de saude (que, segundo algumas estimativas re-
presenta 56% dos gastos totais com saude no pais,
ver UGA; SANTOS, 2005) é um reflexo da incapa-
cidade do sistema publico em absorver as deman-
das da populacao.

Em relacdo aos gastos publicos com saude,
este € majoritariamente de responsabilidade do
Governo Federal, que respondia por 51% do gas-
to publico total no pais (sendo que o total de gas-
tos dos municipios brasileiros representava 27% e
dos estados 22%. SIOPS/MS, 2003). Mais impor-
tante que o volume total dos gastos é observar
como se realizou a distribuicdo desses gastos en-
tre as regides e estados do pais e depois dentro
de cada estado. Analisando-se a distribuicdo dos
recursos entre regides, encontra-se uma situacao
de grande desequilibro, enquanto as regides Su-
deste e Sul absorvem 61% dos recursos federais
(46% e 15% respectivamente), as demais regides
recebem apenas 40% do total de recursos (Nor-
deste 26%, Centro-Oeste e Norte aproximada-
mente 7% cada uma). A seguir, Tabela 1 mostra
que enquanto o gasto total per capita na regido
Nordeste esta abaixo do per capita nacional (re-
presenta 73% desse valor), na regido Sudeste
esse valor & ultrapassado (107% do per capita na-
cional). Ja o gasto per capita no estado da Bahia
foi de R$ 211, 43, o que representa 70% do per
capita nacional.

Tabela 1
Gastos com agoes e servigos publicos de sau-
de Brasil e regides — 2003, em R$ mil correntes

Norte 3.944.336 286,13 94%
Nordeste 10.917.138 221,19 73%
Bahia 2.841.726 211,43 70%
Sudeste 24.438.445 324,15 107%
Sul 7.012.294 269,44 89%
Centro-Oeste  3.606.551 292,81 97%
Brasil 53.623.918 303,17 100%

FONTE: SIOPS/MS — elaboragéo prépria
* incluidos gastos dos trés niveis de governo (Federal, Estadual e Municipal ).
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Quando se compara esses gastos com alguns
indicadores epidemioldgicos, percebe-se o grau de
inigiidades na distribuicdo desses recursos. To-
mando dados do DATASUS/MS para o ano de
2002, a expectativa de vida, ao nascer, na Regido
Nordeste era 5,25 anos menor do que a verificada
na regido Sul (a maior do pais, 71,03), sendo a ex-
pectativa de vida na Regido Nordeste (65,78) me-
nor que a média brasileira (68,55). No que se refere
a taxa de mortalidade infantil por doencgas diarréi-
cas, a taxa verificada na regido Nordeste € 3,2 ve-
zes maior que a verificada na Regido Sudeste e 1,5
maior que a taxa para todo o Brasil. Grandes
disparidades entre as regiées sao observadas tam-
bém no que se refere a oferta de leitos e a profissi-
onais de saude.

No estado da Bahia, em 2003, o total dos gastos
publicos foi de R$2.8 bilhdes. Desses, 51% foram
gastos do governo federal, 25% do governo estadu-
al e os 24% restantes foram gastos dos municipios
com saude (SIOPS/MS). Como os recursos aplica-
dos em saude em cada municipio ndo podem ser
passiveis de uma redistribuicdo e grande parcela
dos gastos do governo estadual é para manter hos-
pitais e unidades de saude que pertencem ao Esta-
do, este trabalho analisa a distribuicdo da parcela
dos recursos federais que sao distribuidos direta-
mente aos municipios baianos. Essa parcela, se-
gundo dados do SIOPS, foi de R$ 562.545.527,00. A
analise da equidade na distribuicdo dos gastos com
salde sera feita comparando-se a parcela desses
recursos destinada a cada municipio baiano e o res-
pectivo INS .

O INDICE DE NECESSIDADES EM SAUDE

Em termos ideais, o conceito de necessidades
em saude refere-se a distancia existente entre o
estado atual (ou real) de saude e bem-estar de de-
terminado grupo populacional e um estado 6timo
de saude e bem-estar definido normativamente
(MACHADO et al., 2004). Uma forma mais operaci-
onal de se medir as necessidades em saude € con-
sidera-las em termos relativos, através da
comparacdo da situacdo de saude de diferentes
grupos populacionais. Neste sentido, o desafio é
identificar medidas de necessidade em saude que
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sejam comparaveis e que melhor descrevam a situ-
acgao de saude dos diferentes grupos.

Como a saude € um conceito multidimensional
e com diversos determinantes, a escolha das medi-
das e/ou indicadores de necessidades em saude
torna-se uma tarefa complexa e de pouco consen-
so entre os especialistas da area.
Definir necessidades em saude,
do ponto de vista dos indicadores
de saude, ndo satisfaz os objeti-
vos gerais das politicas de saude,
pois estas devem observar tam-
bém os fatores sociais, econémi-
cos e demograficos que influenci-
am na situacdo de saude da
populagéo e, portanto, nas suas
necessidades em saude. Em geral, as necessida-
des em saude de uma populagdo sdo medidas a
partir de um conjunto de variaveis socioeconémi-
cas, epidemioldgicas e demograficas. A dificuldade,
neste caso, inicia-se na disponibilidade e confiabili-
dade de indicadores para todas essas dimensdes
e, posteriormente, em se sintetizar todos esses in-
dicadores em um indice (ou medida) para medir as
necessidades.

A composig¢do de uma medida proxy das necessi-
dades em saude é de grande utilidade dentro dos es-
tudos e planejamento do setor saude. Representa
uma ferramenta importante para identificar as desi-
gualdades em saude através de grupos populacio-
nais e/ou geograficos e pode ser utilizada como
instrumento valioso para fins distributivos e para ade-
quacgédo da oferta dos servigos de saude as necessi-
dades da populagdo. A necessidade de alocar
recursos em saude de forma mais eficiente, devido a
elevacao dos gastos no setor, e a cobranga da socie-
dade por um sistema mais equitativo, fizeram com
que muitos paises adotassem mecanismos de aloca-
¢ao de recursos baseados nas necessidades em sau-
de de suas populagdes (os casos Inglés, Canadense
e Sueco sao os mais citados na literatura). Entretanto,
uma breve revisao dos trabalhos publicados sobre o
tema mostra a falta de consenso sobre quais os
determinantes das necessidades em salude das po-
pula¢des e menos consenso ainda existe sobre como
melhor mensura-las (DIDERICHSEN et al., 1996;
PAMPALON et al., 1996).
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No estado da Bahia, em 2003,
o total dos gastos publicos
foi de R$2.8 bilhoes. Desses,
51% foram gastos do
governo federal, 25% do
governo estadual e os 24%
restantes foram gastos dos
municipios com saude

No Brasil, onde de acordo com os dados apre-
sentados, os mecanismos de financiamento publi-
co da saude tém sido amplamente criticados por
beneficiarem estados e regides mais ricas em detri-
mento de regides mais pobres e que, por sua vez,
teriam maiores necessidades em saude (NUNES,
A. 2004; SANTOS, G. F. 2003;
PORTO et al., 2001; VIACAVA
etal., 1999), tem crescido o de-
bate sobre a viabilidade de se
adotar tais mecanismos na dis-
tribuicdo dos recursos financei-
ros do SUS. Nos ultimos anos
algumas medidas foram toma-
das com o objetivo de corrigir o
quadro de desigualdades exis-
tentes. Porém, prevalece o comportamento histori-
co da cultura alocativa baseada na produgéo dos
servigos, que privilegia as regides com maior capa-
cidade instalada e que reproduz, no setor saude,
as desigualdades existentes em outras esferas da
sociedade brasileira.

Alocacao de recursos e necessidades em saude

Definir critérios para alocar recursos em saude &
uma pratica conhecida como ‘ajustamento de risco’.
Este ajustamento pode ser entendido como a defini-
¢do de um montante de recursos per capita que
deve ser aplicado em cuidados de saude em deter-
minada regido geogréfica (RICE; SMITH, 1999). A
maioria dos paises que fazem este tipo de ajusta-
mento busca formas de identificar as necessidades
em saude de sua populagdo e destinar os recursos
de acordo com as necessidades relativas de cada
regido geografica, ou seja, mais recursos para regi-
des com maiores necessidades (seguindo o princi-
pio equidade vertical, WEST; CULLIS, 1979).

Nesse sentido tem crescido o interesse nas medi-
das de necessidades em saude para fins de alocacédo
de recursos em saude. Geralmente sdo levadas em
conta as caracteristicas socioeconémicas e indicado-
res epidemiolégicos da populagéo. Alguns modelos
tentam ainda captar a influéncia da oferta de servigos
na utilizagéo (tentam controlar o que os economistas
chamam de indugéo de demanda que ocorre quando
existe a oferta de determinados servigos de salde e o
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custo marginal da utilizagcdo é zero). Assim, incorpo-
ram-se aos tradicionais indicadores socioecondmicos
e epidemiolégicos as caracteristicas da oferta de ser-
vicos de saude, como forma de mensurar os efeitos
dessa oferta nas necessidades em saude da popula-
¢ao (CARR-HILL, 1994).

Um dos paises pioneiros neste tipo de ajusta-
mento € a Inglaterra que desde os anos 1970 distri-
bui parte dos recursos financeiros de acordo com as
necessidades em saude de cada regido geografica.
A formula RAWP (resource allocation working party)
utilizava, inicialmente, como proxy de necessidades
em saude a taxa de mortalidade padronizada. A for-
mula RAWP foi criticada por levar em conta apenas
esse indicador de necessidades em saude, na medi-
da em que existiam variagbes em termos de
morbidade que influenciavam as necessidades e
nado eram levadas em conta pela SMR. Para superar
as limitagbes teoricas da formula RAWP foi desen-
volvido um modelo que buscou captar outras dimen-
sbes que a formula anterior ndo captava (PORTO et
al., 2003; CARR-HILL et al., 1994). Esse modelo
(modelo Carr-Hill) ¢ conhecido como um modelo te-
orico de demanda por servigos de saude, e busca ,a
partir de dados sobre o0 uso dos servigos de saude,
epidemioldgicos e socioecondmicos estimar a de-
manda potencial aos servigos, estimando assim as
necessidades em saude, e ajustando-as pela distri-
buicdo da oferta dos servigos.

A aplicacdo da metodologia CARR-HILL (1994),
para o caso do sistema de saude brasileiro obteve re-
sultados distintos aos observados na Inglaterra. No
Brasil os indicadores de necessidades em salde
mostraram-se inversamente relacionados ao uso dos
servicos de saude, mesmo ap6s o ajuste pela distri-
buicao da oferta. Assim, areas com piores indicado-
res socioecondémicos apresentaram, no modelo, me-
nor volume estimado de utilizagdo dos servigos do
que areas com melhores indicadores (PORTO et al.,
2003). Outros trabalhos desenvolveram e aplica-
ram metodologias alternativas que apresentaram
resultados mais adequados a realidade brasileira
(MACHADO et al., 2003, 2004a, e 2004b para o es-
tado de Minas Gerais e a simulagéo feita por POR-
TO et al., 2001, para o estado de Santa Catarina).
O principal modelo testado mede as necessidades
em salde a partir da construcdo de um indice de
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Necessidade em Saude (INS), calculado através
de analise multivariada de um conjunto de indica-
dores epidemioldgicos e socioecondmicos. O INS
criado possibilita definir uma distribuicdo de recur-
sos mais equitativa na medida em que capta as
desigualdades em saude entre as diferentes uni-
dades geograficas consideradas (municipios ou
regides sanitarias) através de um conjunto de indi-
cadores socioecondmicos, epidemiologicos e de-
mograficos.

Neste trabalho foi calculado o INS para os muni-
cipios do estado da Bahia, a partir das experiéncias
desenvolvidas por PORTO (2001 e 2003). Ainda que
fundamental, o célculo do INS apenas n&do permite
definir uma metodologia de alocagao de recursos fi-
nanceiros para saude. Faz-se necessario corrigir o
indice calculado por um indicador de oferta de servi-
¢os (na medida em que € preciso alocar recursos
n&o apenas onde existam necessidades em saude,
mas onde exista também a oferta de servigos. Sem
esquecer que para certos servigos a escala de pro-
ducgédo € um fator importante para garantir a eficién-
cia). A seguir é apresentada a metodologia utilizada
para o calculo do INS e os principais resultados en-
contrados para o estado da Bahia.

Calculo do indice de Necessidades em Satide
para o estado da Bahia

Variaveis:

Neste trabalho foi definido um grupo de indicado-
res para serem utilizados no calculo do INS, tais indi-
cadores refletem as condigdes socioecondmicas,
demograficas e epidemiolégicas da populagao resi-
dente nos municipios do estado da Bahia. Essas
trés dimensdes estdo usualmente associadas ao es-
tado de saude dos individuos e, conseqiientemente,
as suas necessidades em saude. O estado de sau-
de é afetado pelas condi¢des socioecondmicas na
medida em que as condi¢gdes de emprego, renda e
educacao afetam diretamente a saude dos individu-
0s. Por sua vez, as variaveis demograficas (princi-
palmente idade e sexo) determinam em grande
medida o uso dos servigos, uma vez que as mulheres
(especialmente na idade fértil), criangas e idosos tém
maior propens&o a utilizar os servigos de saude. Por
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fim, associagdo entre as variaveis epidemioldgicas e
necessidade de saude é direta, pois regides com pio-
res indicadores epidemiolégicos implicam maiores
necessidades em saude (MACHADO et al., 2004).
Os indicadores foram selecionados consultan-
do-se os sistemas de informagédo de base munici-
pal com dados mais atualizados. Assim, foram
coletados dados: do Censo Demografico de 2000
(IBGE); da Secretaria da Fazenda do Estado da
Bahia (SEFAZ-BA); do Sistema de Informacdes so-
bre Mortalidade (SIM), do Sistema de Informacdes
Hospitalares (SIH/SUS) e do Sistema de Nascidos
Vivos (SINASC), esses do Ministério da Saude.

Para selecdo das variaveis utilizadas foram
priorizadas aquelas de que existem evidéncias na lite-
ratura cientifica, indicando associagéo positiva entre
elas e as necessidades de saude. Além desse crité-
rio, outros dois foram utilizados: variaveis com maior
consisténcia e adequado grau de cobertura entre os
417 municipios baianos. A partir de um amplo conjun-
to de indicadores epidemiol6gicos, socioecondmicos
e demograficos para o estado da Bahia, foram
selecionadas 23 variaveis e essas foram utilizadas no
calculo do INS para os municipios baianos. O Quadro
1 ,a seguir, apresenta todos os indicadores utilizados
com respectivas fontes e ano de referéncia.

Quadro 1

Indicadores socioeconémicos e epidemioldgicos selecionados

indice de Envelhecimento

Proporgéo de Populagéo Rural

Densidade Domiciliar

Percentual de domicilios sem abastecimento de
agua

Percentual de domicilios sem instalagdes
sanitarias

Taxa de Analfabetismo
Razao de Dependéncia

Proporgao de mulheres em idade fértil

Inverso do Rendimento Médio do Chefe de
Familia

Proporgcéo de maes adolescentes

Proporcao de nascidos vivos com baixo peso
Coeficiente de fecundidade

Coeficiente de mortalidade infantil proporcional

Proporgao de ébitos infantis sem definicdo da
causa basica

Taxa de mortalidade 1-64 anos de idade/100.000
hab.

Taxa de mortalidade 65 anos e mais de
idade/100.000 hab.

Taxa de mortalidade por 1.000 hab.

Taxa de mortalidade por DIP/100.000 hab.

Taxa de mortalidade por Neoplasias/100.000 hab.
Taxa de mortalidade por DCV/100.000 hab.

Taxa de mortalidade por DAC/100.000 hab.

Taxa de mortalidade por causas externas/100.000
hab.

Taxa de internagéo por DIP/100.000 hab.
Taxa de internagéo por DAC/100.000 hab.

Taxa de internagéo por DAR/100.000 hab.
FONTE: elaboragao propria

Relagao entre a populagdo com 65 e mais anos e a populacéo

com 0 a 14 anos, medida em %. e ALY
Relagao~entre a popL‘JIa(;ao residentes em area rural e a BGE 2000
populacéo total, medida em %
Média do nimero de moradores por domicilio IBGE 2000
Zg:;entagem de domicilios sem abastecimento adequado de BGE 2000
Porcentagem de domicilios sem instalagdes sanitarias BGE 2000
adequadas
o . . . =
% de pessoas com 5 anos ou mais de idade sem instrugéo ou BGE 2000
menos de 1 ano de estudo
Relacao entre a populagéo de 0 a 14 anos com 65 e mais anos BGE 2000
e a populagao de 15 a 64, medida em %.
Proporgcdo de mulheres em idade fértil (10 a 49 anos) IBGE 2000
Inverso do Rendimento Médio do Chefe de Familia IBGE 2000
Proporgcdo de mées adolescentes (entre 10 e 19 anos de idade) SINASC 2002
Proporcao de nascidos vivos com baixo peso SINASC 2000
Razao entre o nimero de nascidos vivos e o nimero de
mulheres com idade de 15 a 49 anos SINASC 2000
% de obitos infantis no total de ébitos SIM 2000
Proporgao de ébitos infantis sem definicdo da causa basica -
SIM 2000 SIM 2000
Taxg de mortalidade 1-64 anos de idade (para cada 100.000 SIM 2002
habitantes)
Taxa de mortalidade 65 anos e mais de idade (para cada
100.000 habitantes) SM 2002
Taxa de mortalidade por 1.000 habitantes SiM 2000
Taxa de mortalidade por doengas infecciosas e parasitarias SIM 2002
padronizada por sexo e idade por 100.000
Taxa de mortalidade por Neoplasias padronizada por sexo e
idade por 100.000 Ll Az
Taxa de mortalidade por doengas cardiovasculares padronizada

f SIM 2002
por sexo e idade por 100.000
Taxa de mortalidade por doengas do aparelho circulatério SIM 2002
padronizada por sexo e idade por 100.000
Taxa de mortalidade por causas externas de morbi-mortalidade SIM 2002
padronizada por sexo e idade por 100.000
Taxa de internagé@o por doengas infecciosas e parasitarias SH 2002
padronizada por sexo e idade por 100.000
Taxa de internagéo por doengas do aparelho circulatério SIH 2002
padronizada por sexo e idade por 100.000
Taxa de internagao do aparelho respiratério padronizada por SH 2002
sexo e idade por 100.000
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Metodologia de calculo:

Para o célculo do INS foi utilizada a andlise
multivariada, o método de Componentes Princi-
pais (Analise Fatorial). Esta técnica permite redu-
zir um conjunto de variaveis observaveis a um
numero menor de dimensdes ou fatores latentes
sem perder a capacidade explicativa das variaveis
originais (AZEVEDO et al, 2003). O objetivo da
analise fatorial & alcangar economia, pois a técni-
ca é utilizada quando se necessita de convergén-
cia de informacdes de muitas variaveis em poucas
ou em apenas uma, sendo, por isso, classificada
como uma técnica de reducéo de dados. As varia-
veis que “alimentam” a analise fatorial sdo chama-
das de variaveis observadas, enquanto que as
variaveis geradas a partir da analise fatorial sao
chamadas de variaveis latentes ou subjacentes.
Uma boa defini¢do de Analise Fatorial (AF) é dada
por ARTES, 1998:

Uma técnica estatistica multivariada que, a partir da
estrutura de dependéncia existente entre as variaveis de
interesse (em geral representada pelas correlagdes ou
covariancias entre essas variaveis), permite a criagdo de
um conjunto menor de variaveis (variaveis latentes, ou
fatores) obtidas como funcdo das variaveis originais.
(ARTES, 1998).

Para um melhor ajuste do modelo de analise
fatorial, € necessario que as variaveis tenham
uma distribuicdo normal, pois casos de variaveis
muito diferentes da normal podem n&o ser ajus-
tados aos modelos. Foi realizado o teste Ko/mo-
gorov-Smirnov para testar a normalidade das
variaveis selecionadas. Nos casos em que ndo
foi verificada a normalidade das variaveis foi ne-
cessario utilizar métodos de normalizacao (loga-
ritmo neperiano para as variaveis que nao
apresentavam valor igual a zero e estatistica z
para as demais).

Com a finalidade de definir as variaveis para
compor o INS foram analisadas as comunalidades.
Comunalidades “s&o indices atribuidos as variaveis
originais que expressam, em termos percentuais, o
quanto da variabilidade de cada variavel é
explicada pelo modelo de AF estimado” (ARTES,
1998). Portanto, a comunalidade expressa a pro-
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por¢do da variancia de uma determinada variavel
que é expressa por fatores (ou atributos subjacen-
tes) comuns. Uma comunalidade alta (acima de
0,6) significa que a variavel tem seu comportamen-
to altamente associado aos fatores comuns (AZE-
VEDO, 2001).

A analise dos dados da comunalidade tem como
objetivo identificar que variaveis poderao estar as-
sociadas aos principais fatores de analise. Quando
o valor das comunalidades é menor que 0,6,deve-
se pensar em aumentar a amostra ou eliminar as
variaveis. Como seria impossivel aumentar a
amostra, ja que corresponde aos municipios do Es-
tado, foram eliminadas as variaveis com valor de
comunalidade abaixo de 0,6. No quadro 2, abaixo,
€ apresentado o valor da comunalidade para cada
uma das variaveis que compdem o calculo do indi-
ce de necessidade em saude. Ao final da analise ,
de um conjunto de 25 variaveis, foram seleciona-
dos apenas 17.

Quadro 2
Comunalidades associadas a cada variavel

indice de Envelhecimento 0,87
Proporgéo de Populagéo Rural 0,79
Percentual de domicilios sem abastecimento de agua 0,76
Percentual de domicilios sem instalagdes sanitarias 0,80
Taxa de Analfabetismo 0,68
Razéo de Dependéncia 0,73
Inverso do Rendimento Médio do Chefe de Familia 0,72
Coeficiente de fecundidade 0,75
Taxa de mortalidade 1-64 anos de idade/100.000 hab. 0,66
Taxa de mortalidade 65 anos e mais de idade/100.000 hab. 0,83
Taxa de mortalidade por 1.000 hab. 0,75
Taxa de mortalidade por Neoplasias/100.000 hab.

- 0,63
(normalizada est. z)
Taxa de mortalidade por DCV/100.000 hab.

: 0,84
(normalizada est.z)
Taxa de mortalidade por DAC/100.000 hab.

! 0,90
(normalizada est.z)
Taxa de internagéo por DIP/100.000 hab. (normalizada In) 0,81
Taxa de internagdo por DAC/100.000 hab. (normalizada In) 0,84
Taxa de internagdo por DAR/100.000 hab. (normalizada In) 0,89

Fonte: elaboragéo propria.
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A andlise fatorial (método componentes princi-
pais) permitiu identificar que cinco fatores expli-
cam 77,85% da variancia total. O Quadro 3 apre-
senta os resultados das cargas dos fatores
gerados: o fator 1 reflete essencialmente o grupo
de variaveis socioeconbémicas com a maior asso-
ciacao com o percentual de domicilios sem abas-
tecimento de agua (0,842), percentual de domicili-
0s sem instalagdes sanitarias (0,815), e o inverso
do rendimento médio do chefe de familia (0,781)
e, em menor grau, com a proporg¢éo da populagao
rural e escolaridade (0,778 e 0,749, respectiva-
mente). Ja o fator 2 contém uma participacdo do
grupo Mortalidade, com associagdo mais alta com
taxa de mortalidade por doengas do aparelho cir-
culatério e doencas cardiovasculares (0,893 e
0,861, respectivamente). Ja a composicéo do fa-
tor 3 € dominada pelas variaveis do grupo Morbi-
dade (internacéo), com destaque para taxa de in-
ternagdo por doencas do aparelho respiratério
(0,936). A taxa de mortalidade 65 anos e mais de
idade e o indice de envelhecimento ficaram asso-

Quadro 3

ciados ao fator 3, que também incorpora as varia-
veis taxa de mortalidade por 1.000 habitantes, to-
das as variaveis correlacionadas positivamente
com o fator. Por fim, no fator 5 esta correlacionado
as variaveis ‘Coeficiente de fecundidade’ e ‘razédo
de dependéncia’.

O passo seguinte para obtencao do INS foi pon-
derar dos fatores gerados (variaveis latentes) em
funcdo do percentual da varidncia explicada de
cada fator?2. Como o fator composto (INS) apresen-
tou uma amplitude de variacao de -1,28 a 1,43, foi
feita uma transformacéo linear para que os valores
ficassem compreendidos entre 1 e 2 . Utilizou-se a
seguinte expressao:

f‘ m ”{' min

- 7 7
-|:1'|\ f-min +I
.f‘U i ‘.fl,l.‘

INS =

Onde: INS = Indice de Oferta em Saude; /™ = fa-
tor observado no municipio; /™ = fator minimo; /™
= fator maximo.

Resumo da carga dos fatores rotacionados para as variaveis que compéem o INS/Bahia

Percentual de domicilios sem abastecimento de agua 0,842
Percentual de domicilios sem instalacdes sanitarias 0,815
Inverso do Rendimento Médio do Chefe 0,781
Proporgao de Populagédo Rural 0,778
Taxa de Analfabetismo 0,749
Est. Z da Taxa de mortalidade por DAC/100.000 hab. -0,307
Est. Z da Taxa de mortalidade por DCV/100.000 hab. -0,291
Est. Z da Taxa de mortalidade por Neoplasias -0,284
Taxa de mortalidade 1-64 anos de idade/100.000 hab. -0,345
Ln da Taxa de internagcdo por DAR/100.000 hab. -0,059
Ln da Taxa de internagéo por DIP/100.000 hab. 0,031
Ln da Taxa de internagdo por DAC/100.000 hab. -0,158
Taxa de mortalidade 65 anos e mais de idade/100.000 hab. -0,007
indice de Envelhecimento 0,009
Taxa de mortalidade por 1.000 hab. -0,243
Coeficiente de fecundidade -0,141
Razao de Dependéncia 0,57

FONTE: elaboragao propria.
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-0,047 -0,09 -0,09 -0,172
-0,335 -0,087 -0,102 0,038
-0,318 0,036 0,097 -0,035
-0,395 -0,098 0,008 -0,132
-0,256 -0,033 -0,172 0,136
0,893 0,054 0,077 0,007
0,861 0,1 0,081 -0,025
0,73 0,009 0,126 -0,057
0,562 0,073 0,417 0,219
-0,048 0,936 -0,031 0,077
0,024 0,896 0,079 -0,017
0,194 0,88 0,013 0,054
0,262 0,072 0,866 0,068
-0,17 -0,004 0,85 -0,341
0,316 -0,019 0,71 0,287
0,042 0,1 0,056 0,844
-0,199 -0,031 -0,152 0,582

2 Matematicamente equivale a expressao: INS = Fator 1 x (23,30%) + Fator
2x(18,25%) + Fator 3 x (14,79% ) + Fator 3 x (13,36%) + Fator 5 x (8,14%).
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Desse modo fez-se
que o INS Saude varias-
se entre 1 e 2. Os munici-
pios com menor (maior)
valor apresentam menor
(maior) oferta de servigos
de saude. A Figura 1, a
seguir, apresenta a distri-
buicéo dos indices de ne-
cessidade de saude en-
tre os municipios do
estado da Bahia. O INS
foi estratificado em trés
niveis:

Figura 1

estado da Bahia

INS E A DISTRIBUIGAO
DE RECURSOS

Calculado o INS, o
passo seguinte & obser-
var até que ponto a distri-
buicdo de recursos fede-
rais para saude no
estado segue o principio
da eqlidade, ou seja, se
existe alguma correlagéo
entre o INS dos municipi-
0s e quanto cada um de-
les recebe de transferén-
cias federais para o SUS. O valor total dessas
transferéncias foi, em 2003, segundo o SIOPS, de
R$ 562.545.527,00. Este valor representa 20% do
total dos gastos publicos com saude no estado e,
aproximadamente, 40% dos recursos do governo fe-
deral destinados a saude no estado no mesmo ano.

Para evitar distor¢des em termos do tamanho da
populagdo em cada municipio (pois parte dos recur-
sos para o SUS séo transferidos per capita, como é
0 caso dos recursos para a atencao basica), foi utili-
zado o valor per capita das transferéncias federais.
Considerando-se o conjunto dos municipios, esse
valor per capita foi de R$ 42,29, porém ha uma gran-
de variabilidade. O maior valor per capita chega a
R$179,93 (425% maior que o estadual) e o menor
valor é foi de R$ 13,39 (30% do valor estadual), es-
ses municipios sao, respectivamente, Itabuna e
Adustina. A tabela 2 a seguir, apresenta os municipi-

INS

[ até 1,4253
[ 14253 - 1,5704
[ acima de 1,5704

Fonte: elaboragao propria
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Distribuicdo geografica do indice de Necessidades por Municipios do

0s com maiores e menores valores per capita de
transferéncias federais para saude.

Observando-se esses valores, percebe-se que a
I6gica do financiamento do SUS replica entre os mu-
nicipios baianos as mesmas disparidades observa-
das entre as regides e estados do pais. Como em
sua maior parte, os recursos federais para saude
sdo transferidos para custear servicos ambulatoriais
e hospitalares (apesar das recentes mudangas em
prol do fortalecimento da atencao primaria, através
dos incentivos ao Programa de Saude da Familia e
ao Programa de Agentes Comunitarios de Saude,
além da implementacao do Piso da Atengéo Basi-
ca). Assim, recebem mais recursos as regides, 0s
estados e 0s municipios que possuem mais capaci-
dade instalada (leitos hospitalares, por exemplo).
No caso do estado da Bahia, verifica-se que os
municipios com maior transferéncia federal per
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Tabela 2

Municipios com maiores e menores valores per
capita de transferéncia federal para o SUS,
Bahia — 2003

Municipios T Municipios i
hiclp capita P capita
maiores valores RS menores valores RS

1 ltabuna 179,93 1 Adustina 13,39
2 ltaberaba 138,46 2 Guajeru 13,69
3 Vitdria da Conquista 133,89 3 Jaguaripe 14,76
4 Eunapolis 122,44 4 Maetinga 15,26
5 Santa Teresinha 107,50 5 Mansidao 15,74
6 Juazeiro 107,07 6 Ibitita 15,88
7 ltaju do Col6nia 104,54 7 Carabas 15,97
8 Barreiras 102,27 8 Boa Nova 15,98
9 Jequié 102,09 9 Piripa 16,14
10 Uaua 101,42 10 Belo Campo 16,22
11 Medeiros Neto 101,16 11 Ibipeba 16,30
12 Canapolis 98,67 12 Sitio do Mato 16,41
13 Teixeira de Freitas 95,33 13 Simdes Filho 16,42
14 Senhor do Bonfim 94,32 14 ltidba 16,53
15 Barro Preto 93,53 15 Caetanos 16,59

Fonte: SIOPS - elaboragao prépria

capita sdo municipios com relativamente alta oferta
de servicos (com exce¢do do municipio de Salva-
dor, com um per capita de R$ 20,24). Esse quadro
fica mais claro quando se observa que os municipi-
0s que apresentam menores per capita sdo aqueles
que tém baixa capacidade
instalada. Importante sa-
ber se ha uma relagao di-
reta (e em que intensida-

Figura 2

0s municipios baianos e, no eixo vertical, o INS cal-
culado para cada municipio (por motivos de dispo-
nibilidade dos dados, sao apresentados 408
municipios). Da analise do grafico pode-se obser-
var que nao existe uma relagdo determinada entre
necessidades em saude (dadas pelo INS) e a distri-
buigdo dos recursos federais no estado, o coefici-
ente de correlagcdo entre essas duas variaveis é
baixo (p = - 0,003). A maior parte dos municipios
encontra-se perto dos valores medianos tanto do
INS como das transferéncias per capita.

As linhas que cruzam o Grafico sao os valores da
mediana de cada variavel (1,5 para o INS e R$33,58
para o valor per capita das transferéncias federais).
Essas linhas dividem os municipios baianos em 4
blocos: o primeiro (acima a direita) sdo os municipi-
0s que apresentam alto INS e alto valor de transfe-
réncia per capita; o segundo (acima a esquerda) sdo
0s municipios com alto INS e baixo valor per capita;
ja os municipios no canto esquerdo inferior apresen-
tam valores de INS e per capita baixos; por fim, os
municipios localizado a direita e abaixo da linha me-
diana do INS sdo os municipios com alto valor de
transferéncias per capita e baixo INS.

A analise do Grafico, a partir desses ‘quadran-
tes’, indica que segundo e o0 quarto grupo séo os
que apresentam os maiores desequilibrios (iniqui-

indice de Necessidades em Satide e transferéncias federais para o SUS, mu-
nicipios baianos — 2003

de) entre a oferta dos 210

servigos de saude e as 2,00
necessidades em saude
da populagdo em cada
municipio. Esse dado
pode ser obtido indireta-
mente, observando-se a
relacao entre o INS calcu-
lado e as transferéncias
federais para o SUS.

A Figura 2, ao lado,
contém um grafico onde
sdo representados, no 445
eixo horizontal, os valo- 0 3 @
res per capita das trans-

1,90
1,80
1,70
1,60

INS 1,50

5% 70 86 100 15 120 145 160 175 190

Transf. SUS per capita

Fonte: elaboragéao propria

feréncias federais para
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dades e ineficiéncia na distribuicdo dos recursos
financeiros federais para saude), o segundo, por
apresentar altos INS (necessidades) e baixos va-
lores de transferéncia e o quarto, por apresentar
baixo INS e altos valores de transferéncia per
capita. No grupo de altos INS e baixos valores per
capita de transferéncias federais, os 05 municipi-
os com INS mais altos e mais baixos per capita
sdo0: Brejoes (INS = 1,86 e per capita = R$ 17,52);
Miguel Calmon (1,83 e R$ 20,16); Itajuipe (1,76 e
R$ 20,40); Itapitanga (1,75 e R$ 18,57); e Gandu
(1,73 e 18,68). No outro grupo, com baixos INS e
altos valores per capita de transferéncias federais,
0s 05 municipios com INS mais baixos e mais al-
tos per capita estao: Irecé (com INS = 1,11 e
transferéncia per capita de R$ 74,94); Santana
(1,12 e 51,13); Madre de Deus (1,13 e R$ 79,23);
Ibirapua (1,16 e R$ 79,23); e Alagoinhas (1,16 e
R$ 55,66).°

CONCLUSOES

Este trabalho buscou analisar o grau de equi-
dade na distribuicdo de recursos publicos para
Saude no estado da Bahia. Conforme a literatura
discutida, mais equitativa sera a alocacao de re-
cursos quando mais prioridades forem dadas aos
individuos (e populag¢des) em condi¢cdes mais vul-
neraveis, ou seja, mais recursos para aqueles
com maiores necessidades. Com esse objetivo foi
calculado uma proxy de necessidades em saude
(o INS) para cada municipio baiano e buscou-se
observar qual a relagdo entre necessidades em
saude no estado da Bahia e as transferéncias de
recursos federais para saude no estado. O resul-
tado da analise do INS e das transferéncias fede-
rais para 0s municipios ndo apresentou
correlagao significativa, porém foi possivel identifi-
car iniqliidades em grupos especificos de munici-
pios. No contexto da regionalizacdo da
assisténcia a saude no estado, faz-se necessario
analisar também a oferta dos servigos de saude
(leitos, profissionais e equipamentos), pois ape-
nas o INS nao pode ser um instrumento de aloca-
¢do de recursos em saude. Além disso, é

3 Alista completa dos INS por municipios pode ser obtida junto ao Progra-
ma Economia da Saude do ISC/UFBA.
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necessario observar as deficiéncias nas fontes de
dados, problemas de subnotificacdo sdo comuns
em muitos indicadores de saude, por exemplo.
Em relagéo a parcela do recurso financeiro utiliza-
do para este exercicio faz-se necessario incorporar
os valores pagos diretamente pelo governo federal
aos prestadores nos municipios assim como as
transferéncias estaduais para os municipios.
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Identificacao de regioes homogéneas
no oferecimento de servigos de saude
publica em Minas Gerais

Cristiane Marcia dos Santos”, Adriano Provezano Gomes™

Resumo

Este estudo identificou grupos homogéneos de microrregi-
oes no estado de Minas Gerais. A metodologia que deu suporte a
esta pesquisa baseou-se na analise fatorial e andlise de agrupa-
mento. Para identificar as microrregides homogéneas, foram
construidos dois grupos: Grupo 1 composto por 42 microrregides
e o Grupo 2, por 24 microrregides. Os resultados indicam que,
entre as microrregides dos dois grupos formados, as politicas de
promogao do setor de saide devem ser diferenciadas entre as
microrregides, levando-se em consideragdo tais diferencas.
Uma forma de eliminar as disparidades regionais em Minas Ge-
rais € a mudanca na forma de alocag&o de recursos no setor de
saude, uma vez que a distribuicdo de recursos leva em conside-
ragdo apenas a populagédo de cada microrregiéo.

Palavras-chave: saude publica, analise multivariada, Minas Ge-
rais, grupos homogéneos, equidade.

INTRODUGAO

O setor de saude é de grande importancia para
a populagdo de um pais, uma vez que as aspira-
¢bes individuais e coletivas de viver mais, com a
melhor qualidade de vida possivel e, ao mesmo
tempo, desfrutar o sentimento de seguranca quan-
to a possibilidade de acesso aos servigos de saude
sempre que necessario, estdo entre os valores
mais cultuados pela populagdo. Mas a importancia
da saude é, de certa forma, ainda maior do que
* Economista, Doutoranda em Economia Aplicada do Departamento de Eco-

nomia Rural da Universidade Federal de Vigosa, crikamarcia@hotmail.com .
** Professor do Departamento de Economia da UFV, apgomes@ufv.br.
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Abstract

This study identified homogeneous groups of microregions
in the state of Minas Gerais. Factorial analysis and cluster
analysis were the methods used to support this study. Two
groups of microregions were built to identify the microregions:
Group 1 with 42 microregions, and Group 2 with 24 microregions.
The results indicate that, in regard to the microregions of the two
groups above, politics promoting the public health sector should
be differentiated taking the differences into account. A way to
eliminate the regional disparities in Minas Gerais is to change the
way resources are allocated in the public health sector, once the
distribution of resources only takes into account the population of
each microregion.

Key words: public health, multivariate analysis, Minas Gerais,
homogeneous groups, equity.

muitas pessoas pensam, até porque os demais
problemas percebidos pela populagdo como impor-
tantes, tais como desemprego, educagéao, violén-
cia, drogas e falta de saneamento, tém evidentes
rebatimentos na saude. A perda do emprego signifi-
ca, em Ultima analise, a impossibilidade, total ou
parcial, de comprar medicamentos e, ou de pagar a
mensalidade do plano de saude. O nivel de escola-
ridade afeta, diretamente, as condigbes de saude;
€ bem conhecida a correlagao entre baixa escolari-
dade da mée e alta mortalidade infantil. Violéncia,
falta de saneamento basico e uso de drogas séo
determinantes na demanda por servigos médico-
assistenciais.
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Assim, pode-se dizer que a preocupagdo no de-
senvolvimento de métodos de alocacdo equitativa
dos recursos de saude se deve a importancia da sau-
de na prosperidade e bem-estar dos individuos.
Quanto maior o nivel de saude, maior a disposicao
para o trabalho, evidenciando uma correlagao positi-
va entre saude individual, produtivi-
dade e nivel de renda. Desta
forma, a maioria dos governos tem
como objeto de politica de salde
organizar a oferta e o financiamen-
to de alguns desses bens e servi-
¢os, de forma a garantir um acesso
equitativo a toda a populagéo.

A aplicagdo do principio da
eqlidade na distribuicao regional
de recursos publicos em saude
tem desafiado as instituicbes
académicas e os formuladores de politicas em todo
o0 mundo. Segundo Bambas e Casas (2001), cita-
dos por Fundacéo Jodo Pinheiro — FJP (2003), as
razdes da urgéncia em se desenvolver processos
sistematicos de avaliagdo da equidade ,na distribui-
¢ao de recursos, sdo a persisténcia de doengas in-
fecciosas entre os pobres, 0 aumento generalizado
da carga de doencas ligadas a estilos de vida e as
desigualdades crescentes entre as regides.

Contudo, como salienta Noronha (2001), a evi-
déncia empirica mostra que em alguns paises exis-
te desigualdade social no acesso aos servigos de
saude, favorecendo as camadas mais ricas da po-
pulacdo. Esta constatagdo sugere que paises com
maiores problemas sociais e ma distribuicdo de
renda, como é o caso do Brasil, podem apresentar

Tabela 1
Distribuicdo regional nos gastos publicos no
setor de satide no Brasil, anos de 1986 e 2002

Norte 2,27 7,30
Nordeste 18,10 20,40
Sudeste 59,28 45,44
Sul 15,14 12,28
Centro-Oeste 5,02 8,02
Brasil 100,00 100,00

Fonte: Ministério da Saude - DATASUS, 2006.
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No Brasil coexistem
desigualdades, tanto em
variaveis econémicas quanto
geograficas e sociais: uma
regidao norte/nordeste com
niveis baixos de
desenvolvimento humano
contrastando com as regides
sul/sudeste com niveis mais
altos de desenvolvimento

maior desigualdade na distribuicao de recursos a
saude e no acesso aos servigos deste setor. Na Ta-
bela 1, nota-se que, ao longo dos anos, poucas
mudangas ocorreram para reduzir a iniqlidade da
distribuicdo espacial dos gastos publicos.

A questado das atuais desigualdades, existentes
na area de saude brasileira,
esta ligada a historia recente do
setor. Em geral, pode-se dizer
que a reforma do sistema de
saude brasileiro teve inicio no
final da década de 80, basean-
do-se em principios estabeleci-
dos no Artigo 198 da
Constituicdo Federal de 1988.
Até este periodo, a politica de
atencdo a saude era marcada
pela ineficiéncia da gestdo pu-
blica e pela baixa efetividade das ac¢des no atendi-
mento as necessidades da populagéo.

A Constituicao de 1988 introduziu importantes mo-
dificagdes no sistema de saude do Pais com a cria-
¢ao do Sistema Unico de Saude (SUS), cuja gestéo
ficou a cargo do Ministério da Saude. Antes da cria-
¢do do SUS, o Ministério da Salde atuava apenas
por meio de alguns poucos hospitais especializados.
A mais expressiva atuacdo do poder publico nessa
area se dava através do Instituto Nacional de Previ-
déncia Social (INPS), que depois passou a ser deno-
minado Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS). A assisténcia a saude
desenvolvida pelo INAMPS beneficiava apenas os
trabalhadores da economia formal, com carteira assi-
nada, e seus dependentes, ou seja, ndo tinha carater
universal (SOUZA, 2002).

Atualmente, na sociedade brasileira, que é
marcada por uma grande heterogeneidade tanto
em variaveis econémicas, quanto geograficas e so-
ciais, ainda coexistem profundas desigualdades
espaciais na oferta do setor de saude (Tabela 2).

No Brasil coexistem desigualdades, tanto em vari-
aveis econdmicas quanto geograficas e sociais: uma
regido norte/nordeste com niveis baixos de desenvol-
vimento humano contrastando com as regides sul/su-
deste com niveis mais altos de desenvolvimento. E
no setor de saude, a Regido Sudeste possui a maior
concentragao dos gastos publicos.
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Tabela 2

Oferta do setor de saude nas regides brasileiras no ano de 2003

Médicos p/1000hab 0,57 0,88
Leitos/1000 hab 1,77 2,52
Valor médio de internagé@o (R$) 341,58 407,51
Tempo médio de internagdo (dia) 4,20 5,20
Numero de hospitais 468 2.026

Fonte: Ministério da Saude - DATASUS, 2006.

Especificamente em Minas Gerais, pode-se dizer
que coexistem realidades tao diversas quanto aque-
las encontradas no Brasil. Parte desta disparidade
pode ser explicada por sua extenséo territorial e pela
concentragcédo da produgéo e da populagédo em de-
terminadas areas. Segundo Noronha e Andrade
(2002), os estados que compdem a Regido Sudeste
apresentam elevadas desigualdades sociais em
saude, favoraveis as camadas mais ricas da popula-

Figura 1

2,08 1,02 1,39 1,42
2,40 2,65 2,74 2,45
589,78 585,34 444,39 503,66
7,40 6,10 5,20 6,10
1.669 1.050 651 5.584

¢ao, e no estado de Minas Gerais essa desigualda-
de é mais acentuada.

De acordo com dados fornecidos pelo Ministério da
Saude, em 2003, no estado de Minas Gerais, estavam
estabelecidos e credenciados pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) 627 hospitais de todas as naturezas, que
ofereciam 95.634 leitos e custo médio de internagcdes
de R$ 496,87, sendo que estas variaveis estao distri-
buidas de forma dispersa entre as sessenta e seis mi-

Cobertura hospitalar no SUS por 1000 hab., por microrregidao mineira, 2003
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crorregides mineiras. A microrregido de Belo Horizonte
apresenta o maior nimero de hospitais (71) enquanto
que as microrregides de Bocailva e Grao Mogol ofere-
cem menor oferta de hospitais, apresentando apenas
1(um) hospital cada uma (Figura 1).

Comparando a distribuicdo do numero de leitos,
nota-se que as disparidades entre as microrregides
do estado de Minas Gerais s&o elevadas, sendo
que a microrregiao de Belo Horizonte & provida de
25.185 leitos e a microrregido de Bocailva de ape-
nas 60 leitos (Figura 2).

Em relagéo ao custo médio de internagdes, veri-
fica-se também a desigualdade entre as microrregi-
0es mineiras, pois, 0 maior custo de internagdes
encontra-se na microrregido de Barbacena com o
valor de R$800,20, enquanto que o menor valor,
R$ 252,79, é encontrado na microrregido de Con-
ceigdo do Mato Dentro (Figura 3).

Figura 2

Outra variavel que comprova as diferengas en-
tre as microrregides mineiras € o numero de médi-
cos, sendo que a microrregido de Belo Horizonte
conta com 18,21 médicos por mil habitantes, en-
quanto que a microrregido de Grdo Mogol tem ape-
nas 0,03 médicos por mil habitantes (Figura 4).

Parte dessas diferengas regionais pode ser tam-
bém atribuida as disparidades no oferecimento de
servigos de saude. Pode-se dizer que a dificuldade
de acesso aos servigos publicos de saude, por parte
da populacéo, condiciona essa parcela da popula-
¢do em um nivel social de menor desenvolvimento.

Em outras palavras, a busca pela reducao das
disparidades socioecondémicas deve passar, neces-
sariamente, por melhorias na alocagéo de recursos
de saude, tendo, sempre, o referencial fornecido
pelo principio de equidade. Contudo, nos dados
apresentados na Tabela 3, percebe-se que as

Leitos hospitalares no SUS, por microrregidao mineira, 2003
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Tabela 3

Coeficiente de variagado de alguns indicadores de
desenvolvimento socioecondmico nos municipi-
os de Minas Gerais, no periodo de 1991 e 2000

Especiicacao e 2000 |

IDHM** - Renda 12,65 11,30
IDHM** - Longevidade 8,43 7,61
Numero de médicos por habitante 185,60 170,23
Mortalidade até 1 ano de idade 29,55 36,22

Fonte: PNUD/IPEA/FJP (2003).

* O coeficiente de variagdo, expresso em porcentagem, € obtido pela razao entre a
média e o desvio-padréo.

** IDHM = indice de Desenvolvimento Humano Municipal.

disparidades socioecondmicas regionais nao sofre-
ram reducgao significativa na ultima década.

No entanto, observa-se que, nos indicadores em
que foram verificadas redugdes na dispersdo dos
valores, essas redugdes ndo foram significativas.
Por outro lado, a dispersao de da mortalidade até 1

Figura 3

(um) ano de idade aumentou, resultado contrario
aquele esperado na presencga de politicas equitati-
vas de alocacao de recursos. Portanto, é necessario
0 conhecimento sobre as condi¢des de vida da po-
pulagéo, bem como a identificagéo e localizagdo dos
riscos a que esta submetida, de modo a orientar o
planejamento das acdes a serem desenvolvidas. E
importante que as condi¢des de saude sejam simila-
res, em todas as microrregides do estado, possibili-
tando a convergéncia na qualidade de vida entre as
regides. Esta € uma primeira etapa para garantir o
desenvolvimento sustentavel e igualitario em todo o
estado e ndo apenas em podlos regionais.

Neste sentido, o presente trabalho teve como
objetivo identificar grupos homogéneos de micror-
regides em Minas Gerais, em relagéo a servigos de
saude, para que sejam reduzidas as fontes de desi-
gualdades neste setor. Espera-se que os resulta-

Valor médio de internagées no SUS, por microrregiao mineira, 2003
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dos contribuam para a avaliagdo dos efeitos de
uma politica publica de distribuicdo de recursos,
com base em critérios que atendam as necessida-
des de cada microrregido, levando-se em conside-
racéo suas diferencas.

METODOLOGIA
Analise fatorial e analise de agrupamento

O principio basico da analise fatorial &€ a redu-
¢do do numero original de variaveis, por meio da
extracdo de fatores independentes, de tal forma
que esses fatores possam explicar, de forma sim-
ples e reduzida, as variaveis originais.'

Geralmente a analise fatorial realiza-se através
do método de componentes principais, que faz com
que o primeiro componente/fator contenha o maior

Figura 4

percentual de explicagdo da variancia total das va-
riaveis da amostra, sendo que o segundo fator, por
sua vez, contém o segundo maior percentual e as-
sim por diante.

Portanto, cada fator consiste de uma combina-
¢ao linear das variaveis originais padronizadas in-
cluidas neste estudo. Na composi¢édo desses fato-
res, ttm-se os seguintes principios: as variaveis
mais correlacionadas combinam-se dentro de um
mesmo fator; as variaveis que compdéem um fator
sdo praticamente independentes das que com-
pdem outros fatores; a derivagdo dos fatores pro-
cessa-se no sentido de maximizar a percentagem
de variancia total relativa a cada fator consecutivo;
e os fatores ndo s&o correlacionados entre si.

Procura-se, assim, determinar os coeficientes
que relacionam as variaveis observadas com os fa-
tores comuns. Esses coeficientes sdo denomina-

Médicos por 1000 hab contratados pelo SUS, por microrregido mineira, 2003
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" Informagdes detalhadas sobre a analise fatorial podem ser encontradas
em Kim e Muelher (1979) ou Manly (1986).
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dos cargas fatoriais e desempenham a mesma fun-
¢ao dos coeficientes de correlagéo. Para facilitar a
interpretacao dos fatores, é realizada uma rotagéo
ortogonal pelo método Varimax, que procura
minimizar o nimero de variaveis fortemente relaci-
onadas a cada fator, possibilitando, assim, a obten-
¢ao de fatores mais facilmente interpretaveis.

O modelo de analise fatorial pode ser expresso,
algebricamente, da seguinte forma:

X =afF, +aF,+.+a,F +e (1)

em que, X, representa o i-€simo escore da varia-
vel padronizada, com média zero e variancia unita-
ria (i=1, 2,...m); Fj indica os fatores comuns nao
correlacionados, com média zero e variancia unita-
ria; a, representa as cargas fatoriais; e e, , o termo
de erro que capta a variagédo especifica de X n&o
explicada pela combinagédo linear das cargas
fatoriais com os fatores comuns.

O quadrado das cargas fatoriais representa a
contribuicdo relativa de cada fator para a variancia
total de uma variavel. A soma dessas cargas
fatoriais ao quadrado, para cada variavel, fornece a
estimativa da comunalidade, que, por sua vez, indi-
ca a proporgéo da variancia total de cada variavel,
que é explicada pelo conjunto de fatores comuns.

Para testar a adequabilidade do modelo de ana-
lise fatorial, geralmente utiliza-se a estatistica de
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e o teste de Bartlett. O
KMO é um indicador, que compara a magnitude do
coeficiente de correlagéo observado com a magni-
tude do coeficiente de correlagéo parcial. Levando-
se em conta que os valores deste teste variam de
0 (zero) a 1 (um), pequenos valores de KMO (abai-
xo de 0,50) indicam a inadequabilidade da analise.
Por sua vez, o teste de esfericidade de Bartlett ser-
ve para testar a hipétese nula de que a matriz de
correlagado é uma matriz identidade. Se esta hipote-
se for rejeitada, a analise pode ser realizada.

Na determinacdo do numero de fatores neces-
sarios a representacdo do conjunto de dados,
deve-se considerar a sua contribuicdo individual e
adicional para a variancia “explicada”. Usualmente,
consideram-se apenas os fatores cuja raiz caracte-
ristica € maior do que a unidade, isto é, aqueles
que correspondem a uma propor¢édo da variancia
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superior aquela atribuida a uma variavel isolada.
No entanto, ndo ha critério definitivo para esta de-
terminacgdo, que € uma tarefa dos pesquisadores,
cuja decisdo se baseia na analise do significado
descritivo dos fatores.

Apés a determinagéo e interpretacao dos fato-
res, € possivel, finalmente, calcular os escores
fatoriais para cada uma das microrregides. Esses
escores serdo utilizados para identificar e agrupar
as microrregibes em grupos homogéneos, por
meio da analise de agrupamento.

A técnica de anadlise de agrupamento é utilizada
para identificar e classificar unidades (variaveis ou
objetos) em grupos distintos, de acordo com deter-
minadas caracteristicas, a partir de indicadores de
semelhanga (MANLY, 1986). No presente estudo,
realizou-se a analise de agrupamento de objetos
(microrregides).

Aanalise de agrupamento utiliza o conceito de dis-
tancia entre as unidades de classificacdo. Ha diver-
sos métodos para mensuragdo dessa distancia,
sendo mais utilizada a distancia euclidiana. Assim,
s&o selecionadas as variaveis a serem padronizadas
e, em seguida, é construida uma matriz de distancia
euclidiana para o processo de agrupamento dos obje-
tos. Esta distancia € expressa, algebricamente, por

m 2 2
Dy=[>x, -Xx,)* @
i=1

em que, D, é a medida de distancia euclidiana do
objeto A ao B; j é o indexador das variaveis. Quanto
mais proxima de zero for a distancia, maior a simi-
laridade entre os objetos em comparacao.

Ha diversos métodos disponiveis para combina-
¢ao dos objetos em grupos, os quais sao classifica-
dos como hierarquicos e nao-hierarquicos. Os
métodos hierarquicos podem ser aglomerativos ou
divisivos. Neste estudo, utilizou-se o método se-
qlencial, aglomerativo e hierarquico.

Para determinagdo do niumero de grupos a se-
rem considerados, ndo ha critério preestabelecido,
sendo necessaria a avaliacao critica dos pesquisa-
dores em cada caso especifico.

A analise fatorial e analise de agrupamento foram
utilizadas para obter grupos de microrregides homo-
géneas, pois, espera-se que haja similaridade nas
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necessidades do setor de saude da populagdo nes-
sas microrregides. Com este procedimento, evita-se
a comparagao entre as microrregides, onde a neces-
sidade da populagédo tem caracteristicas diferentes,
pois, os resultados poderiam nao ser significativos, ou
ndo corresponder a realidade dessas microrregides.
Para a determinacéo dos fatores capazes de diferen-
ciar as microrregides, foram utilizadas as seguintes
variaveis, referentes ao ano de 2000:

X, - Renda per capita (RPC);

X, - Percentual de pessoas que vivem em domi-

cilios com agua encanada (Agua);

X, - Percentual de pessoas que vivem em domici-

lios urbanos com servigo de coleta de lixo (Lixo);

X, - Percentual de pessoas que vivem em domi-

cilios com rede geral de esgoto (Esgoto);

X, - Indice de desenvolvimento humano (IDH);

X, - Intensidade de pobreza (Pobreza);

X, - Esperanga de vida (EPV);

X, - Valor médio de internagdes (VMI);

X, - Taxa de mortalidade (TXM); e

X,, - Numero de médicos per capita (Médico).

Estas variaveis foram obtidas junto ao Atlas de
Desenvolvimento do Brasil do programa das Na-
¢bes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), Ins-
tituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) e
Fundagéo Jo&o Pinheiro (FJP).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados sao apresentados e discutidos
em duas sec¢bes. Na primeira se¢do discute-se
sobre o agrupamento das microrregides, condi-
¢do necessaria para atender a necessidade de
homogeneidade nas caracteristicas de cada po-
pulacgédo.

Apbs separar as microrregides em grupos ho-
mogéneos, na segunda sec¢éo realiza-se a caracte-
rizacdo dos grupos formados.

Obteng¢ado das microrregioes homogéneas

No intuito de separar as sessenta e seis micror-
regides do estado de Minas Gerais de acordo com
suas semelhancgas, foram utilizadas a analise
fatorial e analise de agrupamento nos dados.
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Quanto a analise fatorial, para agrupar as mi-
crorregides, observa-se que o teste de esfericidade
de Bartlett, com valor 894,598, mostrou-se signifi-
cativo a 1%, rejeitando a hipétese nula de que a
matriz de correlagdo € uma matriz identidade. Para
a analise da adequabilidade da amostra, o teste de
KMO apresentou um valor de 0,838, sendo que, de
acordo com Hair et. al. (1995), os valores acima de
0,80 no teste KMO permitem classificar a adequa-
¢do como acima da média ou meritoria. Assim, de
acordo com ambos os testes, conclui-se que a
amostra de dados é passivel de ser analisada por
meio da analise fatorial.

A analise fatorial, via método de componentes
principais, gerou dois fatores com raizes caracte-
risticas maiores que um. Para facilitar a interpreta-
¢do, realizou-se uma rotagdo ortogonal pelo
método Varimax. Ressalta-se que a rotacdo nao
modifica a contribuicdo conjunta da variancia dos
fatores. A principal vantagem da rotagédo é permitir
que os novos fatores se relacionem, mais clara-
mente, com determinados grupos de variaveis, fa-
cilitando a analise da solugao encontrada.

Portanto, os dois fatores obtidos séo capazes de
diferenciar as microrregiées, pois, em conjunto, ex-
plicam 85,9% da variancia total dos dados. A contri-
buicdo individual dos fatores F1 e F2, na explicagéo
da variancia total dos indicadores utilizados, foi de
57,6% e 28,3%, respectivamente (Tabela 4).

Tabela 4

Raizes caracteristicas da matriz de correla-
¢oes simples para as microrregiées de Minas
Gerais - 2000

1 58 57,6 57,6
2 2,8 28,3 85,9

Fonte: Resultados da pesquisa.

Os dados apresentados na Tabela 5 permitem
identificar os fatores que se relacionam com quais
variaveis, ao exibir as cargas fatoriais, além de
apresentar as comunalidades. A comunalidade
mede a contribuicdo dos fatores para explicar a
variancia total da variavel, sendo igual a soma dos
quadrados das cargas fatoriais. Pode-se conside-
rar que os fatores sdo capazes de explicar grande
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Tabela 5
Cargas fatoriais e comunalidades, apés a rota-
¢ao ortogonal pelo método Varimax

Renda per capita (RPC) 0,93 0,23 0,92

Percentual de pessoas que
vivem em dgmicﬂios com agua 0,89 0,30 0,88
encanada (Agua)

Percentual de pessoas que
vivem em domicilios urbanos
com servigo de coleta de lixo
(Lixo)

0,87 0,28 0,83

Percentual de pessoas que
vivem em domicilios com rede 0,77 0,53 0,87
geral de esgoto (Esgoto)

indice de desenvolvimento

humano (IDH) 0,95 0,24 0,95
Intensidade de pobreza 0,94 023 094
(Pobreza)

Esperanca de vida (EPV) 0,89 0,13 0,81
Valor médio de internagdes

(VM) 0,10 0,90 0,82
Taxa de mortalidade (TXM) 0,32 0,81 0,75
Numero de médicos per capita 027 0,86 082

(Médico)

Fonte: Resultados da pesquisa.

parte da variancia de cada série de dados, pois, to-
das as comunalidades sao superiores a 0,7.

Desta forma, foi possivel identificar dois fatores
bem definidos, que possuem cargas fatoriais supe-
riores a 0,7. O primeiro fator € composto por varia-
veis relacionadas a condigdo de vida da populagéo
de cada microrregido. Este fator esta positivamen-
te, correlacionado com as variaveis RPC, agua,
lixo, esgoto, IDH e EPV, mas, negativamente corre-
lacionado com pobreza. Desta forma, as microrre-
gides que apresentam maiores condigdes sociais
de vida possuem maiores escores fatoriais.

No segundo fator, predomina a condicao de
saude da populacdo, sendo que este fator possui
correlagao positiva com as variaveis VMI, TXM e
médico. Esta relagcéo indica que as microrregioes,
que possuem oferta e demanda de servigos de
saude maiores, possuem maiores escores fatoriais.

De posse dos escores fatoriais de cada fator,
para cada microrregido, realizou-se a analise de
agrupamento. As distancias foram obtidas pelo qua-
drado das distancias euclidianas, pois, desta manei-
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Tabela 6
Microrregiées mineiras pertencentes a cada
grupo segundo a analise de agrupamento

Aimorés, Alfenas, Andrelandia, Araxa, Bom Despacho,
Campo Belo, Cataguases, Cons. Lafaiete, Divinépolis,
Formiga, Frutal, ltabira, ltaguara, ltajubd, ltuiutaba,
Lavras, Manhuagu, Muriaé, Oliveira, Ouro Preto, Para
de Minas, Paracatu, Passos, Patos de Minas,
Patrocinio, Piui, Pogos. Caldas, Pouso Alegre, Santa
Rita Sapucai, Sdo Jodo Del Rei, Sdo Lourenco, Séo
Seb. Paraiso, Sete Lagoas, Trés Marias, Uba,
Uberlandia, Unai e Varginha.

Grupo1

Almenara, Aracuai, Bocaitva, Capelinha, Caratinga,
Conc. M. Dentro, Curvelo, Diamantina, Gov. Valadares,
Grao Mogol, Guanhaes, Ipatinga, Janauba, Januaria,
Mantena, Montes Claros, Nanuque, Peganha, Pedra
Azul, Pirapora, Ponte Nova, Salinas, Teofilo Otoni e
Vigosa.

Grupo 2

Grupo 3 Barbacena, Belo Horizonte, Juiz de Fora e Uberaba.

Fonte: Resultados da pesquisa.

ra, foram potencializadas as diferengas entre as mi-
crorregides. Dentre os métodos de agrupamento
existentes, utilizou-se o método de ligagdes comple-
tas. A utilizacdo deste agrupamento possibilitou a
agregacao das microrregides em 3 grupos distintos,
sendo 38 microrregides no Grupo 1, 24 microrregi-
des no Grupo 2 e 4 microrregides no terceiro grupo
(Tabela 6 e Figura 5).

Devido a proximidade geografica, optou-se por
incluir as microrregiées do Grupo 3 no Grupo 1. Esta
incorporagéo das microrregides do grupo 3 no Gru-
po 1 é justificada pela semelhanga nos valores das
variaveis utilizadas na analise fatorial (Tabela 7).

Tabela 7
Valores médios das variaveis utilizadas para
classificagao dos trés grupos

Renda per capita (R$/més) 217,86 114,04 210,48
Domicilios com agua encanada (%) 92,89 62,61 93,50
Domicilios com coleta de lixo (%) 92,55 67,25 91,37
Domicilios com rede geral de esgoto (%) 68,95 35,20 80,55
indice de Desenvolvimento Humano (DH) 0,75 0,66 0,75
Intensidade de pobreza 36,32 51,78 38,87
Esperanga de vida ao nascer 71,48 66,74 70,69
Valor médio de internagdes (R$) 314,70 281,68 617,48
Taxa de mortalidade 2,87 2,17 4,02
Médicos per capita 0,002 0,001 0,005
Fonte: Resultados da pesquisa.
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Observando-se os dados da Tabela 7, percebe-se
que as microrregides pertencentes ao Grupo 3 asse-
melham-se mais ao Grupo 1 do que ao Grupo 2. Des-
te modo, o conjunto de microrregibes pertencentes
ao Grupo 1 e ao Grupo 3, passando a ser denomina-
do de Grupo 1, composto de quarenta e duas micror-
regides, e o Grupo 2 , composto por vinte e quatro mi-
crorregides, conforme ilustrado na Figura 6.

Fazem parte do Grupo 1 todas as microrregides
pertencentes as mesorregides Campos das Ver-
tentes (3), Noroeste (2), Oeste de Minas (5), Sul de
Minas (10) e Triangulo Mineiro/Alto Paranaiba (7).
Além dessas, fazem parte do grupo duas microrre-
gides pertencentes a mesorregido Central Mineira,
sete microrregides pertencentes a mesorregiao
Metropolitana, cinco microrregides pertencentes a
mesorregido da Zona da Mata e uma microrregiao
pertencente a mesorregido do Vale do Rio Doce.

Figura 5

No Grupo 2 fazem parte as duas microrregides
pertencentes a mesorregido do Vale do Mucuri, as
sete microrregides pertencentes ao Norte de Mi-
nas, as cinco pertencentes ao Jequitinhonha, seis
microrregides pertencentes ao Vale do Rio Doce,
uma microrregido da Central Mineira, uma da Me-
tropolitana e duas da Zona da Mata.

Caracterizacdo dos grupos de microrregiées
homogéneas

Apbs separar as microrregides em grupos ho-
mogéneos, passa-se, agora, a caracterizar os gru-
pos formados, no intuito de validar o agrupamento
realizado. E importante salientar que o objetivo da
separacgao das microrregides néo é fazer uma com-
paragdo entre os grupos, mas sim mostrar que o
estado de Minas Gerais possui grupos homogéne-

Microrregiées mineiras pertencentes a cada grupo.
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Fonte: Resultados da pesquisa
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0s e que sdo necessarias politicas publicas diferen-
ciadas para cada grupo, e que, com isso, seja redu-
zidas as disparidades regionais entre as microrregi-
Oes pertencentes ao mesmo grupo.

Caracterizagcdo dos grupos de microrregiées
segundo variaveis socioeconémicas

Do total da populagdo mineira em 2000, 74%
estdo compreendidas no Grupo 1 e 26% no Grupo
2. O IDH médio do Grupo 1 é 0,75 e do Grupo 2 é
0,66, sendo que nos dois grupos, entre os
subindices que compdem o IDH. O subindice de
Educacéo foi que apresentou a maior taxa, sendo
este subindice no Grupo 1 maior do que no Grupo
2. Mesmo nos outros dois subindices do IDH, ren-
da e longevidade, o Grupo 1 apresentou maiores
indices do que o Grupo 2. Em relagéo a taxa de al-

Figura 6

fabetizacdo, o Grupo 1 é maior do que o Grupo 2,
sendo esta taxa de 86,38% e 73,71%, respectiva-
mente, no Grupo 1 e Grupo 2. A probabilidade de
sobrevivéncia até 60 anos dos grupos € outra vari-
avel em que o Grupo 1 apresentou um valor maior
do que o Grupo 2 (Tabela 8) .

Vale ressaltar que ndo € intuito deste trabalho
fazer uma comparagao entre os grupos, apesar de
o Grupo 1, em relagédo as variaveis da Tabela 8,
apresentar valores maiores do que o Grupo 2. Este
fato indica que as microrregiées que compdem o
Grupo 1 apresentam condi¢des sociais melhores
do que as microrregidées que compde o Grupo 2.

A idéia desta pesquisa € mostrar a importancia
de se incorporar as questdes especificas de desi-
gualdades existentes entre as microrregides de Mi-
nas Gerais, na alocagéo de recursos do SUS, uma
vez que a forma de distribuicdo destes recursos

Microrregi6es mineiras pertencentes cada grupo apoés a juncédo do Grupo 1 e 3
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Tabela 8

Comparagao dos grupos de microrregiées ho-
mogéneas de Minas Gerais, dados referentes
ao de 2000

IDH 0,75 0,66
IDH-Educagao 0,82 0,74
IDH-Longevidade 0,77 0,70
IDH-Renda 0,66 0,55
Taxa de alfabetizagéo (%) 86,38 73,71
Probabilidade de sobrevivéncia até 60 anos (%) 82,03 73,73
Taxa mortalidade até cinco anos de idade (%) 27,36 44,01

Populacéo (hab.) 13.317.537 4.575.957

Fonte: Resultados da pesquisa.

tem como base apenas a populagédo de cada muni-
cipio, e a populacédo referenciada, ou seja, a popu-
lagdo de municipios que utilizam os servigos de
saude dos municipios vizinhos.

Assim, como se verificou que em Minas Gerais
existem dois grupos homogéneos, espera-se este
trabalho sirva de apo6io aos tomadores de decisdo
na hora da alocagéo de recursos do SUS, e que as
disparidades existentes sejam reduzidas e a equi-
dade nos servigcos de saude aumente.

CONSIDERAGOES FINAIS

Este estudo buscou identificar as diferencas
existentes, nas sessenta e seis microrregides do
estado de Minas Gerais, relacionadas a variaveis
socioecondmicas e outras relacionadas a saude da
populacado de cada microrregido. No primeiro mo-
mento, trés grupos foram criados. Para a andlise
seguinte, foram considerados dois grupos. Consi-
derando que o terceiro grupo apresentou caracte-
risticas homogéneas com o Grupo 1, fez-se a
jungéo destes grupos.

Apo6s a formagédo dos grupos, desenvolveu-se
uma caracterizagao dos grupos, no intuito de validar
0 agrupamento realizado. E, através desta caracteri-
zagao, concluiu-se que sdo necessarias politicas pu-
blicas diferenciadas para cada grupo, e com isto
sejam reduzidas as disparidades regionais entre as
microrregides pertencentes ao mesmo grupo.

Assim, este trabalho conclui que no estado de Mi-
nas Gerais a alocacgao de recursos do SUS ndo deve
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levar em consideragao apenas a populagdo, mas sim
outras variaveis que incorporem as diferengas de
cada grupo. Sugere-se que mudancgas de regras de
alocacéo poderiam ser alcangadas por meio de incor-
poragdo de variaveis que levem em consideragéo as
disparidades existentes entre os grupos formados.
Portanto, acredita-se que estes resultados se-
jam imprescindiveis para os tomadores de deciséo,
no sentido que sejam adotadas politicas coerentes
com as necessidades de gestado do setor de saude,
por meio das quais seja garantido a populagéo mi-
neira um servico de saude mais eficiente, contribu-
indo, assim, para que a economia do estado de
Minas Gerais se desenvolva mais rapidamente.

REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Satde - Banco de dados DATASUS [09/
05/2006]. (http:// www.datasus.gov.br/)

FUNDAGAO JOAO PINHEIRO. Centro de Estudos Econémicos
e Sociais. Alocagéo eqliitativa de recursos para atengao basica:
Uma proposta para redistribuigdo de recursos entre microrregi-
6es e municipios de Minas Gerais. Belo Horizonte, 2003. [20/01/
2006]. (http://www.fjp.gov.br/).

HAIR, J.F.; ANDERSON, R.E.;TATHAM, R.L.; BLACK, W.C.
Multivariate Data Analysis: With Readings. Prentice Hall, New
Jersey, 1995.

KIM, J.O; MUELHER, C.W. Introduction to factor analysis: What
it is and how to do it. Beverly Hills: SAGE, 1978. 79 p. (Series
quantitative Applications in the Social Science, 7-13).

MANLY, B.F.J. Multivariate statistical methods — a primer. New
York: Chapman and Hall, 1986. 159 p.

NORONHA, K. V. M. S; Dois ensaios sobre desigualdade social
em saude. Dissertagcdo (Mestrado em Economia). Universidade
Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2001. [10/01/2005].
(http://lwww.cedeplar.ufmg.br/).

NORONHA, K. V. M. S; ANDRADE, M.V.Desigualdade social no
acesso aos servigos de salde na Regido Sudeste do Brasil.
2002.[10/01/2005].  (http://www.cedeplar.ufmg.br/diamantina2002/
textos/D40.PDF).

PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMEN-
TO (PNUD), INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA
(IPEA), FUNDACAO JOAO PINHEIRO (FJP). Atlas do Desenvolvi-
mento Humano do Brasil. 2003. CD-ROM. (http://www.pnud.org.br)

SOUZA, R.R. Construindo o SUS - A Iégica do financiamento e o
processo de divisdo de responsabilidades entre as esferas de
governo. Rio de Janeiro. Instituto de Medicina Social da UERJ.
2002. Dissertagao. (Mestrado em Administragéo de Saude) [14/
02/20086]. (http://dtr2001.saude.gov.br).

BAHIA ANALISE & DADOS Salvador, v. 16, n. 2, p. 257-268, set. 2006




BAHIA

Metodologia de alocacgao eqiiitativa de
recursos estaduais para os servicos
hospitalares em Minas Gerais

Monica Viegas Andrade”, Sueli Moro™, Kenya Noronha™”, Edite Novais da Mata Machado™"" ,

Ana Carolina Maia

Resumo

Uma preocupacéao recorrente entre os formuladores de poli-
ticas publicas é a reducéo das iniquidades. No caso da Saude,
em que grande parte dos recursos que lhe sdo destinados é
oriunda de transferéncias entre as esferas governamentais, a
definicdo de metodologias de distribui¢do de recursos que sejam
equitativas é fundamental para garantir uma alocagédo que ga-
ranta nivel de bem estar social mais elevado. Este artigo prop&e
uma metodologia de alocagéo equitativa de recursos para cuida-
dos hospitalares de média complexidade. A metodologia busca
incorporar cinco aspectos: diferengas na estrutura demografica,
diferencas no perfil epidemiolégico, diferencas na capacidade de
financiamento das regides, diferengas nas condi¢des de acesso
e diferengas na infra-estrutura de oferta. Apresentamos uma
aplicagéo para a distribuicdo de recursos da Secretaria Estadual
de Saude do Estado de Minas Gerais para as microrregides de
saude definidas pela propria Secretaria.

Palavras-chave: eqiiidade, alocagéo de recursos, hospitais, Mi-
nas Gerais.

INTRODUGAO

O estado de Minas Gerais € caracterizado pela
presenca de fortes desigualdades sociais e regio-
nais que se refletem no setor Saude, tanto no que
se refere aos resultados epidemiologicos e de
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Abstract

A recurrent concern among the creators of public policies, is
the reduction of the iniquities. Considering Health, where a big
part of the resources come from transferences made between
governmental sectors, the definition of methodologies for
equitable resource distribution is fundamental to assure an
allocation that will guarantee a higher social welfare. This paper
suggests an equitable allocation methodology of resources for
medium complexity hospital services. The methodology aims to
incorporate five aspects: differences in the demographic
structure, differences in the epidemiologic profile, differences in
the regions’ financing capacity, differences in the access
condition, and differences in the supply infrastructure. We
present an application for the distribution of resources by the
Health State Department of the State of Minas Gerais for health
micro-regions defined by the same department.

Keywords: equity, allocation of resource, hospitals, Minas Ge-
rais.

morbidade, como na distribuigdo de servigos desse
setor entre as localidades. Essas desigualdades
tornam relevante a elaboracao de politicas publicas
que busquem melhorar as condi¢cdes de acesso
aos servigos de saude. Atualmente, as politicas de
investimento na oferta dos servigcos de saude e de
repasse dos recursos de custeio sdo muito depen-
dentes das condigbes socioecondmicas de cada
municipio, tendendo a favorecer localidades mais
desenvolvidas. A alocacao de recursos federais de
saude para os estados e municipios brasileiros
esta baseada em dois critérios, de acordo com o
tipo de cuidado médico considerado. Para os servi-
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¢os de atencgdo basica, a alocacdo dos recursos é
realizada em fung&o do tamanho da populagao, en-
quanto que a distribuicdo dos recursos para os ser-
vicos hospitalares ocorre de acordo com a oferta
existente. Essas politicas desconsideram as carac-
teristicas de morbidade e socioeconémicas da po-
pulacdo, o que contribui para acirrar as desigualda-
des na alocacdo e no acesso aos recursos de
saude entre as regides. Nesse sentido, cabe ao
Estado coordenar a distribuicao dessa oferta, iden-
tificando localidades que ndo conseguem atender a
demanda de sua populagao.’

No estado de Minas Gerais, critérios de equida-
de tém sido considerados pelos gestores de politi-
cas publicas. Com o objetivo de reduzir as
iniquidades no acesso aos servigos de saude, a
Secretaria Estadual de Saude desenvolveu um mé-
todo de alocagao equiitativa concretizado na cons-
trucao do Fator de Alocacao (FA) de recursos para
0os municipios.? Essa proposta metodologica tem
sido utilizada na alocagédo de recursos estaduais
para servicos de atengéo basica.

O objetivo deste trabalho é dar continuidade a
elaboracdo de critérios que priorizem uma aloca-
¢ao equitativa de recursos estaduais. Em particular,
desenvolveremos uma metodologia de alocagao
equitativa para os cuidados hospitalares de média
complexidade. A construgdo de uma metodologia
especifica para este setor decorre das particulari-
dades da produgao dos servigos hospitalares, dife-
rindo-a da produgdo dos servicos de atencao
basica. Os servigos hospitalares, sobretudo, os cui-
dados de média e alta complexidade, sao caracteri-
zados pela presenca de economias de escala e de
escopo, o que pode comprometer a eficiéncia do
seu provimento.

Nesse trabalho, como estamos considerando
como unidade de analise a microrregido de saude

" Diversos estudos realizados para o Brasil apontam para uma desigual-
dade na distribuicdo de recursos federais entre as regiées, com as regi-
des Sudeste e Sul as mais favorecidas pelo atual sistema de alocagao de
recursos de satde (PORTO et al, 2001). Além disso, alguns trabalhos tém
apontado a presenca da desigualdade social no acesso aos servigos des-
se setor favoravel as camadas mais ricas da populagéo. Essa desigualda-
de parece ser mais evidente quando se consideram os cuidados
preventivos de saude (NORONHA; ANDRADE, 2001).

2 O FA considera as necessidades relativas de cuidados com a salde e a ca-
pacidade relativa de autofinanciamento (porte econdmico) do municipio, sen-
do composto pela média simples do indice de Necessidade em Saude (INS)
e do indice de Porte Econémico (IPE), que serdo explicados mais adiante.
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definida pela Secretaria de Estado da Saude (SES/
MG), a necessidade de uma escala populacional
estaria garantida. A desagregacdo municipal, con-
forme indicada na metodologia aplicada para os
servicos de atencao basica, pode resultar em uma
distribuicao ineficiente para os cuidados hospitala-
res, especialmente em Minas Gerais, tendo em vis-
ta a elevada quantidade de municipios de pequeno
porte. Apesar de a unidade de analise microrregio-
nal garantir escala populacional, &€ importante res-
saltar que a metodologia aqui proposta nao
estabelece critérios para quantidade de hospitais,
porte e perfil de cada unidade hospitalar, assim
como a alocagéo entre hospitais de cada microrre-
gido. Para tanto, é necessario o desenvolvimento
de estudos sobre eficiéncia hospitalar, que depen-
dem da estrutura desses servigos em cada hospital
e em cada microrregido. Esta questdo sera con-
templada em uma outra etapa desta pesquisa.

A analise aqui apresentada refere-se apenas aos
recursos destinados aos procedimentos de média
complexidade. Para os procedimentos de alta com-
plexidade, as politicas de alocagéo de recursos de-
senvolvidas pela SES/MG séo formuladas na esfera
macrorregional, devido as especificidades desses
cuidados, que requerem uma escala populacional
maior para seu provimento.

REVISAO DA LITERATURA
Evidéncias internacionais

A preocupacgao com o desenvolvimento de mé-
todos de alocacao equitativa dos recursos de sau-
de se deve a importancia da saude na prosperida-
de e bem-estar dos individuos. Quanto maior o
nivel de saude maior a disposicao para o trabalho,
0 que evidencia uma correlagao positiva entre o ni-
vel de saude individual e a produtividade e nivel de
renda. Assim, a maioria dos governos tem como
objeto de politica de saude organizar a oferta e o fi-
nanciamento de alguns desses bens e servicos, de
forma a garantir um acesso equitativo a toda a po-
pulacdo. Nos paises desenvolvidos como Bélgica,
Australia, Canada e Italia, essa preocupacao tem
dado origem a metodologias de alocacao de recur-
sos que considerem critérios de equidade (RICE;
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SMITH, 1999). Entretanto, a principal dificuldade
na definicdo dessas metodologias tem sido encon-
trar indicadores capazes de medir, de forma
abrangente, a necessidade de cuidados com a
saude de uma populagéo.

A metodologia de alocagéo desenvolvida para o
caso inglés constitui-se no paradigma dessa litera-
tura. A primeira proposta surgiu em 1975, com o
desenvolvimento de uma férmula de alocagéo regi-
onal de recursos que ficou conhecida como Re-
source Allocation Working Party (RAWP). A férmula
baseia-se em critérios que refletem as necessida-
des da populagcédo em substituicao daqueles que vi-
nham sendo adotados, os quais eram baseados na
oferta, na demanda e na aplicacao histérica.

O RAWP é construido em trés etapas, sendo a
primeira a definicdo da distribuicdo de recursos,
com base nas diferencas na estrutura demografica
de cada regido. Esse procedimento resume-se em
atribuir a cada categoria de sexo e idade a taxa de
utilizagdo nacional média respectiva a categoria,
obtendo-se dessa forma a utilizacdo esperada de
um determinado servigo para cada regido. As de-
mais etapas sdo um refinamento dessa distribui¢éo
original, e incluem outros paradmetros importantes
na determinacao da necessidade de salde da po-
pulagéo. A segunda etapa corresponde a uma cor-
recdo para as diferencas de necessidade, empre-
gando-se como proxy a taxa de mortalidade
padronizada (SMR).? Essa ultima é definida como a
razdo entre a taxa de mortalidade de uma regido e
a taxa nacional. Assim, regides que possuam taxa
de mortalidade maior que a média nacional tende-
rdo a receber mais recursos, pois o fator de corre-
¢ao dessas regides é maior do que 1. Finalmente, a
terceira etapa consiste no ajuste para as diferencas
regionais nos custos de provimento dos servigos de
saude, como, por exemplo, diferengas nos custos
de transporte, honorarios médicos, etc.

A principal critica a especificagao original da for-
mula RAWP refere-se a utilizagdo da mortalidade
como proxy de necessidade. Argumenta-se que a
SMR néo reflete variagbes nas morbidades associ-

3 O RAWP padroniza ainda essas taxas de mortalidade por grupos de ida-
de e sexo, e pela Classificagao Internacional de Doengas. Essas ultimas
padronizagées foram abandonadas a partir da revisdo do RAWP na déca-
da de 80.
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adas com as condi¢cdes socioecondmicas. Além
disso, existem varias doengas que raramente sdo
causas de morte, mas que, no entanto, geram uma
procura elevada pelos servigos de saude e reque-
rem um volume expressivo de recursos. Outra criti-
ca diz respeito a falta de fundamentacdo empirica
para a relacao linear entre a necessidade de recur-
sos e as SMRs, estabelecida pela formula RAWP. A
revisdo do RAWP, realizada em 1985, procurou pro-
mover alteragbes fundamentando-se numa base
mais empirica. A nova formula ficou conhecida como
“férmula de capitagdo ponderada”, e teve como prin-
cipal mudanga o emprego da raiz quadrada das ta-
xas de mortalidade padronizadas para o ajustamen-
to segundo necessidades.

Atualmente, a féormula RAWP n&o é mais aplica-
da como critério alocativo na Inglaterra. Carr-Hill e
outros (1994) propuseram um modelo de demanda
de servigos de saude onde a utilizagao desse tipo de
servigos é tomada como proxy de necessidade. Se-
gundo esse modelo, a utilizagdo € estabelecida pe-
las variaveis de morbidade e socioeconémicas e
pela oferta dos servigcos de saude. Para corrigir a
endogeneidade, o modelo é estimado pelo método
dos minimos quadrados em dois estagios. A dificul-
dade na implementacdo de modelos de demanda
(utilizagao) como medida de necessidade de saude,
compreende a determinagdo simultanea da oferta e
do uso dos servigos de saude. Para estimar a ne-
cessidade através da utilizagdo dos servigos de sau-
de duas condi¢cdes precisam ser satisfeitas: a
primeira é a eliminagao do efeito da oferta, de forma
a obter apenas a parte da utilizagéo atribuivel as ne-
cessidades. A segunda se refere a necessidade de
que haja igualdade de acesso entre os diferentes
grupos sociais. No caso brasileiro, a falta de unifor-
midade no acesso aos servigos de saude dificulta a
adocao da utilizagdo como medida de necessidade.
Os principais resultados desse estudo mostraram
que, além das taxas de mortalidade padronizadas,
existem outros indicadores relevantes para medir a
demanda, como por exemplo, a morbidade auto-
avaliada, além de fatores socioecondmicos.

Além da Inglaterra, outros paises desenvolvidos
tém buscado construir férmulas de capitagéo de re-
cursos. Na ltalia, desde a criagdo do Sistema Naci-
onal de Saude, em 1980, foram realizadas diversas
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tentativas para elaborar um método de distribuicao
equitativa de recursos entre as regides. Em 1996,
estabeleceu-se um novo critério de alocagéo, em
substituicdo ao método de capitagdo simples, ado-
tado desde 1992. Esse novo método, bastante si-
milar ao inglés, considera o tamanho populacional,
a estrutura demografica e medidas de necessidade
em saude para a distribuicao dos recursos de sau-
de. As variaveis de necessidade consideradas sao
as taxas de mortalidades padronizadas para os in-
dividuos com menos de 75 anos, indicadores epi-
demiolégicos e indicadores especificos de determi-
nadas localidades. A estimativa dos recursos a
serem distribuidos do governo central para cada lo-
calidade é realizada separadamente para cada tipo
de cuidado e, depois, somada.

No Canada4, os recursos federais s&o alocados
segundo critérios per capita para cada uma das
provincias. Estas, por sua vez, distribuem os recur-
sos para as autoridades regionais, segundo seus
préprios critérios de alocagdo. Na maior parte das
provincias, a alocagcdo baseia-se na adogdo de
dois critérios, em fungéo do tipo de cuidado consi-
derado. Para os servigos médicos ambulatoriais, os
recursos sdo distribuidos com base no sistema fee-
for-service, ou seja, conforme os procedimentos
médicos realizados. Para os servigos de internagéo
hospitalar, a distribuicdo é determinada através de
negociagdes entre a provincia e o provedor. Essa
forma de alocacgédo, entretanto, ndo leva em conta
aspectos relacionados a necessidade em saude.
Recentemente, algumas localidades tém procura-
do adotar metodologias que preencham essa lacu-
na. Em Quebec, a férmula de capitacdo de
recursos utiliza uma metodologia similar aquela de-
senvolvida pelo sistema de saude inglés. Em
Alberta, desde 1997/98, usa-se o Modelo de Finan-
ciamento Baseado na Populagédo, metodologia que
consiste em classificar os individuos em grupos,
segundo estrutura etaria e sexo, etnia (proporgéo
de aborigines) e classes de renda. A partir dessa
classificagéo, € construida uma matriz de contingén-
cia, cujas células representam grupos populacionais
mutuamente exclusivos. Para cada um desses gru-
pos, estima-se a utilizagcdo por tipo de servigco de
saude que, combinada com as informagdes dos cus-
tos por unidade de servigos da provincia, determina
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a quantidade total de recursos a ser alocada para
cada autoridade regional de Saude.

Evidéncias nacionais

No Brasil, o debate sobre a eqlidade no acesso
aos servicos de saude e na alocagéo de recursos é
recente, apesar de a questdo estar presente na
Constituicdo Federal de 1988 e nas Normas
Operacionais Basicas (NOBs) do Sistema de Sau-
de. Atualmente, os principios que norteiam a distri-
buicdo dos recursos federais de Saude para os
estados e municipios baseiam-se nas caracteristi-
cas da oferta (no caso dos servigos de internagao)
e no tamanho da populacdo (no caso dos servigos
de atencéo basica). Como conseqiiéncia, as locali-
dades mais desenvolvidas, que apresentam melho-
res indicadores de saude e socioeconémicos,
recebem uma parcela maior de recursos, o que
contribui para acentuar as desigualdades sociais
No acesso aos servigos desse setor.

Mais recentemente, foram desenvolvidos al-
guns trabalhos com o objetivo de construir
metodologias de alocag¢do que levem em conside-
racao as diferencas nas necessidades de cuida-
dos entre os estados e municipios. Com base nos
modelos de analise da situa¢do de saude e condi-
¢bes de vida, desenvolvidos por Castellanos
(1991) e Breilh e Gandra (1986), Heimann e ou-
tros (2002) construiram dois indicadores de ne-
cessidade: o indice de Condigées de Vida e de
Saude e o indice de Respostas do Sistema. O in-
dice de Condi¢bes de Vida e Saude (ICVS) é com-
posto pela média aritmética de cinco indicadores
sintéticos: bioldgico, renda, habitagdo, educacgéo
e oferta dos servigos de saude. O indice de Res-
posta do Sistema de Saude (IRSS) é composto
por um conjunto de indicadores que medem os re-
sultados das agdes dos servigos e do sistema de
saude. Segundo Heimann e outros (2002), as me-
didas que melhor representam esses resultados
sdo os indicadores de mortalidade por causas evi-
taveis, definidas como mortes desnecessarias,
que ocorrem prematuramente. Agregam-se a
esse conceito as causas de mortes que poderiam
ter sido evitadas através do intermédio de alguma
acdo de saude. A soma do ICVS e do IRSS forne-
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ce um fator de eqiidade, que pode ser utilizado
para alocar os recursos financeiros do SUS.

A construgdo desse indicador, entretanto, apre-
senta algumas limitagcdes. Em primeiro lugar, as infor-
magdes de mortalidade para alguns municipios ndo
séo confiaveis. Para esses municipios, Heimann e
outros (2002) optaram por
construir apenas o ICVS, suge-
rindo que nesse caso, a aloca-
¢do de recursos se baseasse
somente nesse critério. Em se-
gundo lugar, a formula de aloca-
¢ao atribui peso igual a cada um
dos indicadores construidos
(ICVS e IRSS), procedimento
que carece de fundamentagao
empirica.

Porto e outros (2001) cons-
truiram uma férmula de aloca-
¢do dos recursos federais de saude destinados
para custeio, ndo sendo considerados 0s recursos
para investimento. A analise foi realizada separada-
mente para os servigos hospitalares e ambulatori-
ais, discriminando os servigos hospitalares em
internacdes de curta permanéncia, de longa per-
manéncia, psiquiatricas, de reabilitacdo e obstétri-
cos. As unidades geograficas consideradas foram
as capitais dos 26 estados, o Distrito Federal, os
municipios com mais de 200 000 habitantes e as
areas geograficas correspondentes ao conjunto
dos demais municipios para cada unidade federati-
va, totalizando 134 unidades geograficas determi-
nadas a partir do censo de 2000. Inicialmente, os
autores empregaram a metodologia desenvolvida
por Carr-Hill e outros (1994) para mensurar a ne-
cessidade de cuidados referentes a saude. A utili-
zagdo dessa metodologia, entretanto, nédo se
mostrou adequada para o caso brasileiro. Os resul-
tados encontrados apresentaram sinais negativos
para os coeficientes das variaveis de necessidade
nos dois tipos de servigos de saude analisados, su-
gerindo que as regides com os piores indicadores
de saude deveriam receber menos recursos. Isso
ocorre devido a desigualdade social no acesso aos
servigos de saude, indicando a existéncia de uma
demanda nédo atendida pelos grupos socioecond-
micos mais baixos. Os autores sugeriram, entéo,
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Com o objetivo de reduzir as
inigliidades no acesso aos
servigos de saude, a Secretaria
Estadual de Saude de Minas
Gerais desenvolveu um método
de alocacao eqiiitativa
concretizado na construgao do
Fator de Alocagao de recursos
para os municipios (FA), a ser
utilizado em diferentes
propostas de politicas de saude

um método alternativo para estimar um fator de ne-
cessidade em saude para o Brasil. O indicador foi
construido empregando-se o método de analise de
componentes principais. Foram encontrados dois fa-
tores caracterizando, respectivamente, as condi¢cdes
socioeconOmicas e de mortalidade infantil e a situa-
¢éo de mortalidade geral. O indi-
ce de necessidade foi obtido a
partir da média ponderada des-
ses dois fatores, tomando-se
como ponderagédo o percentual
total da variancia explicado por
cada fator.

Para o estado de Minas Ge-
rais, os estudos existentes ba-
seiam-se nesta metodologia
proposta por Porto e outros
(2001). Machado e outros (2003)
elaboraram um indicador de ne-
cessidade de cuidados com a saude para a alocacédo
de recursos provenientes do Piso de Atengéo Basica
(PAB). O indicador composto foi obtido através da
analise fatorial por componentes principais e o re-
sultado da analise deu origem a um Unico fator de
necessidade, com poder explicativo de 80% da
variancia total das regides. O fator calculado apre-
sentou uma relagao positiva com as variaveis taxa
de analfabetismo, propor¢éo da populagéo na area
rural e coeficiente de mortalidade infantil, e uma re-
lagdo negativa com o percentual de domicilios com
abastecimento de agua e servidos de esgoto.

Com o objetivo de reduzir as iniqlidades no
acesso aos servigos de saude, a Secretaria Estadu-
al de Saude de Minas Gerais desenvolveu um méto-
do de alocagédo equiitativa concretizado na constru-
¢do do Fator de Alocagdo de recursos para os
municipios (FA), a ser utilizado em diferentes pro-
postas de politicas de saude. O FA considera as ne-
cessidades relativas de cuidados com a saude e a
capacidade relativa de autofinanciamento (porte
econdmico) do municipio, sendo composto pela mé-
dia simples do indice de Necessidade em Salde
(INS) e do indice de Porte Econdémico (IPE). O INS é
um indicador composto por um conjunto de seis vari-
aveis epidemioldgicas e socioeconémicas, que fo-
ram combinadas através de uma analise estatistica
multivariada (analise fatorial por componentes prin-
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cipais) para compor o INS. O indice de Porte Econé-
mico (IPE) corresponde ao logaritmo do Imposto so-
bre Circulagdo de Mercadorias e Servigos (ICMS)
per capita, refletindo as potencialidades do munici-
pio em termos do desempenho econémico e, conse-
gUentemente, a sua capacidade de financiar com re-
cursos proprios os cuidados com
a saude. Atualmente, esse fator é
utilizado na implementacao de
politicas de incentivos ao Progra-
ma de Saude da Familia (PSF).

O fator de alocagao foi utiliza-
do para permitir que a Secretaria
diferenciasse 0s municipios se-
gundo as necessidades de recur-
sos financeiros para atencédo a
salde. Municipios com diferen-
tes necessidades tém graus de
dificuldade diferenciados para implementar as equi-
pes do PSF e, portanto, os recursos alocados entre
0s municipios devem ser distintos. Os municipios fo-
ram classificados em ordem crescente, segundo o
valor do Fator de Alocagéo, e sua distribui¢ao foi di-
vidida em quatro partes iguais (quartis), resultando
nos grupos 1, 2, 3 e 4. Desse modo, 0os municipios
do primeiro grupo sdo os de menor necessidade re-
lativa de recursos financeiros e os do quarto grupo
0s de maior necessidade. Assim, o valor do incentivo
que cada municipio recebera depende do quartil ao
qual ele pertence e sera crescente do grupo 1 (me-
nor valor) ao grupo 4 (maior valor). O numero de
grupos e os valores de incentivo que cada grupo de
municipios deve receber por equipe de Saude da
Familia foram definidos pela Secretaria de Estado
da Saude de Minas Gerais.

Neste estudo, a metodologia de alocagéo de re-
cursos estaduais de saude é estendida para incor-
porar os cuidados hospitalares.

METODOLOGIA

Nessa secdo apresentamos a metodologia de
alocacao equitativa de recursos estaduais de sau-
de proposta para os servigos hospitalares. A unida-
de de anadlise é a microrregido de saude definida
pela SES/MG. A escolha da microrregido, em
contraposi¢édo a unidade municipal definida na me-
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Os grupos que mais usam os
servigos de internagao
hospitalar sdo os idosos e
criangas entre um e quatro
anos de idade. Observamos,
na analise por sexo, que
entre as mulheres a taxa de
utilizagdo é superior a dos
homens somente a partir dos
25 anos de idade

todologia de alocagéo de recursos para 0s servigos
de atencéo basica, decorre das particularidades da
producédo dos servigos hospitalares que é caracteri-
zada pela presenca de economias de escala e es-
copo. Os eventos associados ao cuidado hospitalar
sdo mais esporadicos e muitas vezes intensivos
em tecnologia sendo, portanto,
necessario uma escala popula-
cional suficiente para viabilizar o
financiamento da capacidade
instalada. Por outro lado, o cui-
dado secundario requer também
um grupo de especialistas para
diagnostico e tratamento da do-
enca configurando a presenca
de economias de escopo. Igno-
rar essas particularidades asso-
ciadas a produgdo dos servigos
hospitalares pode comprometer a eficiéncia no seu
provimento.

A analise aqui apresentada refere-se apenas
aos recursos destinados aos procedimentos de
média complexidade. Para os servigos hospitalares
de alta complexidade, as politicas sédo realizadas
na esfera macrorregional, tendo em vista o custo
mais elevado desses cuidados. Nesse sentido, ga-
rantir a sua oferta em cada microrregido, além de
tornar ineficiente o provimento desses servigos,
oneraria muito o Estado.

Os servicos de média complexidade sao defini-
dos segundo duas classificagdes dos procedimen-
tos realizados no ambito do SUS: (12) a classificacdo
do Ministério da Saude que desagrega os procedi-
mentos em alta complexidade, procedimentos es-
tratégicos e demais procedimentos (média comple-
xidade); (22) a classificagédo proposta pela SES/MG.
Excluimos as internacgdes psiquiatricas e Fora de
Possibilidade Terapéutica (FPT), por constituirem
um grupo bastante particular.

O critério primario para alocar recursos baseia-se
na distribuicdo per capita. Esse critério € utilizado
em diferentes sistemas de saude, independente-
mente de se considerar aspectos de equidade. Essa
metodologia utiliza as estimativas preliminares de
populagdo para 2000, segundo faixa etaria detalha-
da pela Fundagéo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), disponibilizado pelo DATASUS.
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A fim de obtermos uma metodologia de distribui-
¢ao de recursos para o setor hospitalar, que obede-
¢a a critérios de equidade, € necessario corrigir a
distribuicao per capita considerando as diferengas
na necessidade de saude, diferengas na necessida-
de de oferta e nas condigbes de acesso observadas
entre as microrregides. Nesse sentido, buscando
contemplar esses aspectos, primeiramente corrigi-
mos o tamanho da populagéo pela cobertura privada
e pelas diferencas na estrutura etaria e sexo. Por
fim, construimos o indice de necessidade em saude,
indice de porte econdmico, indice de necessidade
de oferta e indice de acesso (Quadro 1).

Quadro 1

Procedimentos realizados para a metodologia
de alocagao eqiitativa de recursos para servi-
¢os hospitalares

1 Correcéo do tamanho populacional pela cobertura privada
2 Corregao pela estrutura etaria e sexo

3 indice de Necessidade em Satde

4 indice de Porte Econdmico

5 indice de Necessidade de Oferta

6 indice de Condicdes de Acesso

Fonte: Elaboragéo propria.

Corregdo da distribuicao per capita pela estru-
tura etaria e sexo, descontando percentual da
populagdo com cobertura privada

No primeiro passo para a realizagdo da metodolo-
gia de alocagao equitativa de recursos corrigimos o
tamanho da populagdo pela cobertura privada. Isso
se faz necessario porque esses individuos deman-
dam menos os servigos do SUS, reduzindo a popula-
¢ao usuaria do SUS nas microrregides. Utilizamos as
informagdes sobre cobertura privada — referente a
cobertura de plano hospitalar — disponibilizadas pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS). A
proporcdo de individuos cobertos refere-se apenas
ao total da populacdo em cada microrregido. A dificul-
dade é que a andlise realizada neste trabalho requer
que essas informacdes estejam desagregadas por
grupos de idade e sexo. Para obtermos a proporgao
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de individuos cobertos por plano ou seguro de saude
em cada subgrupo populacional, supomos que a dis-
tribuicdo etaria e de sexo das pessoas cobertas € a
mesma observada para a populagdo. Essa hipotese é
razoavel, uma vez que os estudos empiricos mos-
tram a auséncia de sele¢do adversa por grupos de
idade e sexo (MAIA, 2004).

No segundo passo, corrigimos o tamanho popu-
lacional, descontado o total de individuos cobertos
com plano de saude, pelas diferencas na estrutura
etaria e sexo. O ajuste pela estrutura demografica
é fundamental, pois a necessidade de saude em
larga medida esta associada a idade e sexo dos in-
dividuos, em que as mulheres, os idosos e as cri-
ancas tendem a usar mais os servicos de saude.
Esse procedimento foi realizado a partir do calculo
da utilizagdo esperada dos servicos de saude por
subgrupos populacionais (idade e sexo).

A utilizagcao esperada foi calculada como o pro-
duto entre a populagéo da microrregido, descontado
o total de individuos cobertos por plano de saude, e
a taxa de utilizagdo dos servigos hospitalares obser-
vada para o estado de Minas Gerais, construida a
partir dos dados da Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (PNAD) de 2003 do IBGE. Essa taxa é
definida como o numero médio de vezes que o indi-
viduo foi internado nos ultimos 12 meses por grupo
etério e sexo excluindo as internac¢des psiquiatricas.

Os grupos que mais usam os servigos de inter-
nacao hospitalar sdo os idosos e criangas entre um
e quatro anos de idade. Observamos, na analise
por sexo, que entre as mulheres a taxa de utiliza-
¢ao é superior a dos homens somente a partir dos
25 anos de idade.

A partir das taxas de utilizagado por grupo etario
e sexo, calculamos a utilizagao esperada dos servi-
¢os hospitalares para cada microrregido da seguin-
te forma:

UE:a = Z; 5 Pop:”‘ X TU{..;‘ (1 )

em que:
UE* = utilizagédo esperada

m = microrregiao

i = idade

S = sexo

TU = média da utilizagédo dos servigos hospitalares
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POP = populacgao da microrregido m, desconta-
do o total de individuos cobertos por plano de
saude.

Posteriormente, obtemos a parcela estimada de
recursos para cada microrregido, corrigida pela es-
trutura etaria e de sexo:

*

. UE
%UE,, = ——
" =R )

emque: UE =) UE,

Construgio dos indices

Nessa se¢do descrevemos a metodologia e
analise descritiva dos quatro indices considerados
na metodologia de alocagéo equitativa de recursos
hospitalares de média complexidade: indice de Ne-
cessidade em Saude (INS), indice de Porte Econé-
mico (IPE), indice de Necessidade de Oferta (INO)
e indice de Condigées de Acesso (IA).

O indice de Necessidade em Saude e o indice
de Porte Econdmico sdo os mesmos definidos para
os servigos de atengdo basica (MINAS GERAIS,
2004). A diferenga é que a unidade de analise para
os cuidados hospitalares é a microrregido de sau-
de, enquanto que para os servigos de atencéo ba-
sica, esses indicadores foram obtidos para cada
municipio de Minas Gerais. O avang¢o na metodolo-
gia proposta nesta etapa do projeto refere-se ao in-
dice de Necessidade de Oferta e ao indice de
Condigdes de acesso.

indice de Necessidade em Satide

O indice de Necessidade em Saude (INS) é um
indicador composto por um conjunto de seis varia-
veis epidemiologicas e socioecondmicas: mortali-
dade de criangas menores que cinco anos;
propor¢cdo de Obitos por causas mal definidas;
taxa de fecundidade; taxa de alfabetizagio; per-
centual de individuos que vivem em domicilios
urbanos com coleta de lixo; percentual de indivi-
duos com renda domiciliar menor que meio sala-
rio minimo.
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A proporcao de 6bitos por causas mal definidas
€ obtida a partir de informagdes do Sistema de In-
formacdes sobre Mortalidade (SIM), disponiveis no
DATASUS.* As demais variaveis foram extraidas do
banco de dados do Atlas de Desenvolvimento Hu-
mano no Brasil 1991 e 2000, elaborado pela parce-
ria Instituto de Pesquisa Econdmica e Aplicada
(IPEA), Fundacao Joao Pinheiro (FJP) e Programa
das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento
(PNUD). Essas informacgdes estéo disponiveis para
cada municipio, sendo, portanto, agregadas por
microrregides.®

O indice de Necessidade em Saude (INS) foi
construido a partir do método dos componentes
principais e da analise fatorial. Os resultados obti-
dos possibilitaram a retengdo de um Unico fator,
com o poder explicativo de 83,47% da variancia to-
tal. O fator mostrou-se positivamente correlaciona-
do (carga positiva acima de 0,85) com as seguintes
variaveis: taxa de mortalidade da criancga, taxa de
fecundidade total, proporgcéo de ébitos por causas
mal definidas e proporgéo de individuos com renda
domiciliar per capita menor que %2 salario minimo.
Isso significa que, quanto mais elevados forem es-
ses indicadores, mais positivo sera o fator, indican-
do maior necessidade de cuidados com a saude da
localidade. Por outro lado, o fator &€ negativamente
relacionado (carga negativa acima de 0,9) com a
taxa de alfabetizagdo e com a propor¢éo de indivi-
duos que vivem em domicilios urbanos com coleta
de lixo. Nesse caso, microrregides com elevadas
taxas de alfabetizagcdo, por exemplo, tenderdo a
apresentar fatores mais negativos, sugerindo me-
nor necessidade de cuidados.

Como o valor do componente varia entre -1,21 e
3, 06, realizou-se um escalonamento® de modo a

4 Para calcular essa proporgao, utilizamos como fonte de dados o Sistema
de Informagdes sobre Mortalidade (SIM). Essa medida corresponde a
média dos 6bitos por essa causa nos anos de 2000, 2001 e 2002, dividida
pela média do total dos 6bitos ocorrido nesses mesmos anos em cada
microrregido.

5Os indicadores probabilidade de morte até cinco anos de idade, taxa de
fecundidade total, taxa de analfabetismo das pessoas de quinze anos ou
mais, proporgdo de pobres e porcentagem de pessoas que vivem em do-
micilios urbanos com coleta de lixo empregados no indice de Necessida-
de de Saude tém como fonte basica o Atlas do Desenvolvimento Humano,
que traz informagdes em nivel municipal para todo o Pais. Para a agrega-
cao desses indicadores em nivel das microrregiées de satde de Minas
Gerais foram empregadas médias ponderadas, sendo utilizados diferen-
tes pesos. Isso se deve ao fato de que cada um dos indicadores refere-se
a distintas populagdes .
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preservar a classificagdo dos municipios, obtendo-
se 0 INS no intervalo entre 1 e 2.

Algebricamente, o INS pode ser representado
da seguinte maneira:

~ min
cr—c

INS = — +
Clmil.'( _ C]Illll] (3)

em que:

INS = indice de Necessidade em Saude

C™ = Componente observado na microrregido m
Cmin = Valor minimo do componente

Cmax = Valor maximo do componente

Desse modo, obtivemos o indice de Necessida-
de em Saude, variando entre 1 e 2. As microrregi-
6es com menor (maior) valor do INS apresentam
menor (maior) necessidade de cuidados com sau-
de e portanto, menor quantidade de recursos.

indice de Porte Econémico

O indice de Porte Econémico (IPE) corresponde
ao ICMS per capita de cada microrregiao para o
ano 2004, escalonado de modo a assumir valores
entre 1 (maior porte econdmico) e 2 (menor porte
econdmico). Algebricamente, o IPE da microrregiao
m é obtido da seguinte forma:

IPE = [CMS. — ICMS T @
ICMS min _ [C)'WS max

em que:

ICMS™ = Valor do ICMS per capita da microrre-
gido m;

ICMS™n = Menor valor observado do ICMS no
estado de Minas Gerais;

ICMS™ = Maior valor observado do ICMS no
estado de Minas Gerais.

Esse indicador reflete as potencialidades da mi-
crorregido em termos do desempenho econdémico,
representando, portanto, a sua capacidade de fi-

®Essa transformagao linear ¢ a mesma utilizada na construgdo do Indice
de Desenvolvimento Humano (IDH).
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nanciar com recursos proprios os cuidados com a
saude. Quanto maior o IPE, menor a capacidade
de autofinanciamento da microrregiado, e, portanto,
maior a necessidade de recursos. O ICMS per
capita de 2004 foi obtido junto a Secretaria de Esta-
do da Fazenda.

indice de Necessidade de Oferta

O objetivo da utilizagéo do indice de Necessida-
de de Oferta em uma metodologia de alocacao eqi-
tativa de recursos hospitalares € minorar a
iniqliidade na distribuicdo espacial da oferta entre as
microrregides. A variavel escolhida para mensurar a
necessidade de oferta de servicos hospitalares é o
numero de leitos por mil habitantes, excluindo-se in-
ternagbes psiquiatricas e tratamentos crénicos Fora
de Possibilidade Terapéutica (FPT), por estes serem
grupos bastante particulares. A base de dados utili-
zada é o Sistema de Informagdes Hospitalares do
Sistema Unico de Saude (SIH-SUS) de 2004.

Como as informacdes sobre o nimero de leitos
hospitalares segundo essas especialidades nao
sdo diretamente mensuraveis, obtivemos uma
proxy dessa variavel para cada hospital ,ao multipli-
carmos o total de leitos hospitalares pela parcela
do total de internagbes correspondente as especia-
lidades, excluindo as internagées relativas a Psiqui-
atria e crbnico FPT, sendo, posteriormente,
agregadas por microrregido. Algebricamente:

) ] % 1:‘5
[F ="k
Pop, ()

onde:

[, = numero de leitos totais na microrregiao k;
PI; = Parcela do total de internagdes na micror-
regido k correspondente a especialidade E

Pop, = Populagéo total na microrregi&o k

O leito € um insumo basico para mensurar a
presenca de oferta de cuidado hospitalar, sendo
bastante utilizado na literatura (MARINHO, 2003). A
ocupacgéo dos leitos requer infra-estrutura adequa-
da para a realizagdo do atendimento, tais como,
médicos, equipamentos e espaco fisico. A restricao
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dessa medida € que ela ndo fornece a qualidade e
nivel de complexidade dos servigos prestados e
nem as condi¢cdes de acesso. Visando a superar
essa dificuldade, propomos, para outra etapa desta
pesquisa, uma analise qualitativa que contemple a
eficiéncia e adensamento tecnolégico. As diferen-
¢as nas condi¢des de acesso serdo contempladas
no indice correspondente, detalhado na préxima
subsecao.

indice de Condigées de Acesso

Um dos aspectos mais relevantes para garantir
a eqliidade na alocagéo de recursos entre as mi-
crorregides diz respeito as diferencas nas condi-
¢Oes de acesso aos servigcos hospitalares. Essas
diferencas s&o particularmente mais acentuadas
em Minas Gerais, que apresenta grande extensio
territorial e conta com areas remotas e menos
urbanizadas. A variavel escolhida para mensurar as
condicdes de acesso é a distdncia média percorri-
da pelos pacientes encaminhados para outros mu-
nicipios, independente da microrregido de localiza-
¢do. Essa variavel pode refletir dois aspectos
relacionados as condi¢cdes de acesso: a oferta de
servicos per capita e a sua distribuicdo espacial.
Por um lado, a maior distancia média percorrida
pelos residentes de uma microrregido pode refletir
uma inadequacao da oferta em termos quantitati-
vos. Por outro lado, ainda que a oferta de servigos
esteja adequada, é possivel que em regides com
menor densidade demografica a distribuicdo espa-
cial da oferta seja inadequada para garantir condi-
¢Oes de acesso satisfatorias.

A distancia média percorrida pelos pacientes
para receber atendimento hospitalar é obtida da
seguinte forma:

— Zf(Zf P’f X dﬂ'-_!)
P,

Dy = ,Viek (6)

k
em que:

D, = distancia media percorrida pelos pacientes
na microrregiao de saude k;

P = total de pacientes residentes no municipio i
atendidos no municipio j.
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P_= total de pacientes residentes em municipios
da microrregidao k encaminhados para outros
municipios;

dm' = distancia rodoviaria entre o0 municipioi e o
municipio j;

k = microrregido de saude;

i = municipio de residéncia;

municipio onde ocorreu o atendimento.

1

]

Essa medida é calculada considerando-se o flu-
xo intermunicipal de pacientes, sendo agregada
por microrregiao.

O numero de pacientes residentes por municipio
em que ocorreu o atendimento é obtido através das
informacdes das Autorizagbes de Internagdes Hos-
pitalares (AlHs) de 2004, disponibilizadas pelo SIH-
SUS, excluindo os procedimentos referentes a
internacdes psiquiatricas e FPT. As AlHs permitem
identificar o municipio de residéncia e o municipio
onde o paciente foi atendido. Consideramos apenas
as AlHs correspondentes aos servigos de média
complexidade, definidos segundo a classificacdo do
Ministério da Saude (MS) e a classificagdo proposta
pela SES/MG. Desse modo, foram construidos dois
indices de Condicdes de Acesso (IA).

As informacgdes sobre as distancias intermunici-
pais sé&o obtidas através do Software Spring 4.1
(Sistema de Processamento de Informagbes Geo-
referenciadas) desenvolvido pelo Instituto Nacional
de Pesquisas Espaciais (INPE). O software calcula
a menor distancia rodoviaria entre uma localidade
e outra, conhecidos os pontos de partida e de che-
gada. As distancias intermunicipais, que ndo foram
possiveis de serem estimadas através do progra-
ma Spring, foram extraidas do Mapa Quatro Rodas
2005. Essas distancias foram calculadas, direta-
mente ou indiretamente, a partir de uma aproxima-
¢éo pelo municipio vizinho mais préximo.

Em Minas Gerais, a média da distancia percorri-
da pelos pacientes encaminhados fica em torno de
71,33 km, segundo classificacdo dos servigos de
média complexidade do MS. Esse valor € um pouco
mais elevado quando consideramos a classificagéo
proposta pela SES/MG, sendo igual a 80 km. Os va-
lores das distancias médias percorridas, calculadas
neste trabalho, superam ao encontrado por Oliveira
(2004), que tomou por base distancias euclidianas.
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RESULTADOS DAS SIMULAGOES

Nesta secdo apresentamos simulagdes que
comparam a distribuicdo de recursos, consideran-
do cada critério proposto pela metodologia de alo-
cacdo equitativa com a distribuicdo per capita. A
nova alocagcdo de recursos &
obtida através da diferenca
entre a distribuicdo corrigida
pelos critérios de equidade e a
distribuicdo per capita. Essa
diferenca, em termos percen-
tuais, foi escalonada entre 1 e
2 e multiplicada pelo valor do
indice correspondente a cada
um dos critérios de equidade.”
Escalonando os valores entre
1 e 2, ndo permitimos perda de recursos em rela-
¢ao a distribuicdo per capita. A parcela de recursos
destinada a cada microrregido é calculada a partir
da utilizacdo esperada da microrregiao, conforme
explicitado na seg¢do de metodologia. A partir des-
ses valores, classificamos as microrregides em
quatro grupos de acordo com seguintes intervalos:
1°)1a1,25;2°1,25a1,5;3°1,5a1,75e 4°) 1,75
a 2. Esses intervalos determinam grupos com ta-
manhos diferenciados. A alternativa de classificar
as microrregides segundo grupos de mesmo tama-
nho nao foi considerada, dado que os grupos seri-
am mais heterogéneos no que se refere a
necessidade de recursos. O numero de grupos e
os valores de incentivo que cada grupo de micror-
regides deve receber dependem das politicas
implementadas pela Secretaria de Estado da Sau-
de de Minas Gerais. Neste trabalho, optamos por
classificar as microrregibes em quatro grupos de
acordo com os intervalos mencionados.

a) 12. Simulagao: Corregédo da estrutura
demografica

Na primeira simulacdo, consideramos apenas
como critério para alocacao equitativa de recursos
as diferengas na estrutura etaria e de sexo. Essa

" No caso da utilizagdo de mais de um indice simultaneamente, uma for-
ma de operacionalizar é multiplicar esse valor escalonado pela média
simples dos indices considerados.
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No Brasil, o que ocorre é um
fenémeno perverso: nas regides
mais pobres, como a
mortalidade é maior, os
individuos tém menor
necessidade de servigos de
saude, comparados aos
individuos residentes em
localidades mais desenvolvidas

correcao é basica, considerada em qualquer méto-
do de alocacao equitativa de recursos, pois a ne-
cessidade de saude em larga medida esta
associada a idade e sexo dos individuos.

O Mapa 1 mostra a distribuicao das microrregi-
Oes de saude segundo os intervalos definidos de
acordo com este critério. Como
pode ser observado, as micror-
regides classificadas no interva-
lo de menor necessidade de
recursos (1 a 1,25) estdo em
sua maioria concentradas no
Norte e Noroeste do Estado.
Por outro lado, as microrregides
classificadas no grupo de maior
necessidade estdo concentra-
das no Sul e Sudeste, tais como
Sao Jodo Nepomuceno e Bicas.

Este padrédo de comportamento reflete as dife-
rengas na estrutura demografica das microrregides
do estado de Minas Gerais. As microrregides mais
desenvolvidas, em sua grande maioria, apresen-
tam estrutura etaria caracterizada por uma maior
participagcdo dos idosos. Como estes grupos
etarios apresentaram as maiores taxas de utiliza-
¢ao dos servigcos de saude, o ajuste pela estrutura
demogréfica favoreceu as microrregides mais de-
senvolvidas.

Esse fendbmeno n&o € observado em paises de-
senvolvidos, como a Inglaterra, por exemplo, uma
vez que nao existem diferencas significativas na
distribuicdo etaria entre as populagdes. No Brasil, o
que ocorre € um fenbmeno perverso: nas regides
mais pobres, como a mortalidade é maior, os indivi-
duos tém menor necessidade de servicos de sau-
de, comparados aos individuos residentes em loca-
lidades mais desenvolvidas. Além disso, diferentes
perfis epidemiolégicos coexistem, determinando
necessidades distintas de cuidados com a saude
entre as localidades. Por um lado, nas microrregi-
O0es mais desenvolvidas, o perfil epidemiologico é
semelhante ao de paises desenvolvidos, com o
predominio de doengas relacionadas a velhice,
como as doencas cronicas. Por outro lado, nas mi-
crorregides mais pobres, com piores indicadores
socioecondmicos, ainda permanecem com relativa

importancia doengas relacionadas a pobreza,
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como doencas infectocontagiosas e parasitarias,
subnutricdo e taxas elevadas de mortalidade, so-
bretudo infantil. Nesse sentido, o ajuste pela estru-
tura demografica acaba por favorecer as microrre-
gibes mais desenvolvidas.

b) Correcido pela estrutura demografica e pelo
indice de Necessidade em Satide

Nesta simulacéo, além da estrutura demografica
da populacdo, consideramos a correcéo pelo indice
de Necessidade em Saude (INS). Como pode ser
observado no Mapa 2, quando consideramos as di-
ferengas na necessidade em saude, a situagédo ob-
servada na simulagcdo anterior se altera. As
microrregides classificadas no intervalo de maior ne-
cessidade de recursos estéo localizadas no Norte e
Nordeste, enquanto que as microrregides classifica-
das no de menor necessidade, situam-se no Trian-

Mapa 1

gulo Mineiro e ao Sul do estado. Esse resultado evi-
dencia que o INS mais do que compensa a distribui-
¢do de recursos obtida quando consideramos
apenas as diferengas na estrutura etaria e sexo.

c) Corregdo pela estrutura demografica e pelo
indice de Porte Econémico

Ao considerarmos, além da estrutura demografi-
ca, a correcdo pelo indice de Porte Econémico, o re-
sultado foi similar ao ajuste pelo Indice de
Necessidade em Saude. As microrregies classifica-
das no intervalo de menor necessidade (1 a 1,25) es-
tao localizadas no Centro, Tridngulo e Sudeste do
estado, enquanto que as microrregides classificadas
no grupo de maior necessidade estéo localizadas no
Norte e Nordeste do estado. Com base nesse critério,
portanto, evidencia-se maior necessidade de recursos
para as microrregides Norte e Nordeste do estado.

Distribuicao de recursos considerando as diferengas na estrutura demografica — Minas Gerais, 2004
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d) Correcao pela estrutura demografica e pelo
indice de Necessidades de Oferta

Os resultados da corregéo da distribuicdo de re-
cursos, tomando como base a estrutura demografi-
ca da populagdo ajustada pelo indice de Oferta,
estdo apresentados no Mapa 3. As microrregides
do Norte e Noroeste do estado constituem-se o
grupo de maior necessidade de recursos, enquanto
a microrregiao classificada no grupo de menor ne-
cessidade esta concentrada no Sudeste do estado.

e) Corregao pela estrutura demografica e indice
de Acesso

O Mapa 4 permite visualizar a distribuicéo de re-

cursos das microrregides de saude segundo os in-
tervalos definidos, quando consideramos, além da

Mapa 2

estrutura demografica da populagéo, o indice de
acesso a servicos de média complexidade, calcula-
do de acordo com a classificagdo da SES/MG. Ob-
servamos que a microrregido classificada no grupo
de menor necessidade seria Belo Horizonte, uma
vez que esta microrregido é caracterizada pela bai-
xa distancia percorrida pelas pacientes encaminha-
dos. Nesse caso, a menor distancia percorrida é
determinada por sua propria oferta. Podemos
constatar também que as microrregides classifica-
das no intervalo de maior necessidade (1,75 a 2)
estdo, em sua maioria, concentradas no Norte e
Nordeste do estado. Estas microrregides possuem
uma elevada distancia média percorrida pelos paci-
entes e uma baixa oferta de leitos por mil habitan-
tes na microrregido e na sua vizinhanga, sugerindo
que, quando o paciente € encaminhado para outro
municipio, o atendimento é realizado em outra mi-

Distribuicdao dos recursos considerando as diferengas na estrutura demografica e no perfil
epidemiolégico das microrregidoes — Minas Gerais, 2004
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crorregido, proxima ao seu entorno. Dessa forma, o
grau de dificuldade para receber atendimento é
muito elevado.

CONSIDERAGOES FINAIS

Este trabalho teve como objetivo dar prossegui-
mento a elaboracgéo de critérios que priorizem uma
alocacao equitativa de recursos estaduais. Particu-
larmente, desenvolvemos uma metodologia de alo-
cagao equitativa para os cuidados hospitalares. A
analise realizada neste trabalho considera apenas
os procedimentos de média complexidade. Os re-
sultados encontrados reforgam o cenario atual de
inigliidade observado em Minas Gerais. De acordo
com a distribuicdo dos recursos estaduais de sau-
de, corrigidos apenas pela estrutura etaria e sexo,
as microrregides mais desenvolvidas, com melho-

Mapa 3

res indicadores socioecondmicos e de morbidade
s80 as que mais receberiam recursos. Isso ocorre
porque essas regides apresentam uma estrutura
etaria mais envelhecida. Por outro lado, quando a
distribuicdo de recursos é corrigida pelo indice de
Necessidade em Saude, pelo indice de Porte Eco-
némico, pelo indice de Necessidade de Oferta e
pelo indice de Acesso, essa situacao se altera, evi-
denciando, assim, a maior necessidade de recur-
sos para as microrregides do Norte, Noroeste e
Nordeste do estado. Ou seja, quando realizamos a
corregdo, considerando também as caracteristicas
socioeconOmicas e de morbidade da populagéo, a
capacidade de autofinanciamento da regido como
também as disparidades de oferta e de acesso a
servigos, as regides que ganhariam relativamente
mais recursos seriam aquelas com piores indicado-
res socioecondmicos.

Distribuicao dos recursos considerando as diferengas na estrutura demografica e na oferta de

servigos hospitalares — Minas Gerais, 2004
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Essa metodologia difere da desenvolvida para
os servicos de atengdo basica nos seguintes as-
pectos:

1°) A unidade de analise considerada é a mi-
crorregiao de saude, contrapondo com a unidade
municipal utilizada na metodologia de alocacao
equitativa para os servicos de atengéo basica. A
escolha da microrregido decorre das particularida-
des da produgdo dos servigos hospitalares, que é
caracterizada pela presenca de economias de es-
cala e escopo.

2°) Além da construgdo do indice de Necessida-
de em Saude e do indice de Porte Econémico, cons-
truimos também o indice de Necessidade de Oferta
e o Indice de Acesso. O objetivo da utilizagao do in-
dice de Necessidade de Oferta em uma metodologia
de alocacao equitativa de recursos hospitalares é
minorar a iniquidade na distribuicao espacial da ofer-

Mapa 4

ta entre as microrregides, enquanto que o indice de
Acesso diz respeito as diferencas nas condi¢cdes de
acesso aos servigos hospitalares.

A metodologia proposta ndo estabelece critéri-
os para definir a alocagéo de recursos financeiros
entre hospitais, bem como o nimero e o tamanho
de cada hospital. Para os cuidados hospitalares,
esses aspectos sdo particularmente importantes
tendo em vista as caracteristicas da produgéo
desses servicos, que apresentam economias de
escala e de escopo. Para tanto, é necessario o de-
senvolvimento de estudo sobre eficiéncia hospita-
lar, que sera realizado em uma outra etapa desta
pesquisa.

Distribuicdao dos recursos considerando as diferengas na estrutura demografica e nas condi¢ées

de acesso das microrregides - Minas Gerais, 2004
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Financiamento e gasto das politicas
sociais: 0 caso do Ministério da Saude,
1995 a 2005

José Aparecido Ribeiro*, Sérgio Francisco Piola™, Luciana Mendes Servo™

Resumo

Este artigo analisa o financiamento publico da saude, mais
particularmente a participacédo dos recursos originarios do Minis-
tério da Saude. A partir dos dados do SIAFI/SIDOR para o perio-
do de 1995 a 2005, realiza-se uma analise detalhada da
trajetéria do financiamento e dos gastos do Ministério da Saude
(MS) e das Agdes e Servigos Publicos de Saude. Destacam-se
momentos de inflexdo como a criagdo da CPMF, a aprovagéo da
Emenda n. 29 e a redugéo dos gastos federais ocorrida em 2003
— parcialmente recuperada em seguida —, além do crescimento
do gasto com transferéncias aos Estados, Distrito Federal e Mu-
nicipios frente aos gastos diretos do MS. Constata-se que as
participagdes relativas das diferentes fontes de financiamento do
MS apresentam flutuagbes significativas na distribuicdo entre
elas — s6 a partir de 2000 percebe-se maior estabilidade na sua
composigéo, com as contribuicdes respondendo pela maior par-
cela do financiamento e a CPMF destacando-se como a principal
fonte individual. Esta ultima fonte contribuiu muito mais para es-
tabilizar o patamar de recursos orgamentarios do Ministério que
para efetivamente eleva-lo.

Palavras-chaves: economia da saude, financiamento da saude,
gasto publico federal em saude, gastos publicos em saude,
Emenda Constitucional n. 29.

INTRODUGAO

O sistema de saude brasileiro é pluralista e, de
certa forma, segmentado, em termos das formas

" Economista; Técnico de Planejamento e Pesquisa da Diretoria de Estu-
dos Sociais do IPEA.

" Médico; Especializagédo em Saude Publica; Técnico de Planejamento e
Pesquisa da Diretoria de Estudos Sociais do IPEA.

" Mestre em Economia; Especializagdo em Economia da Satde; Técnica
de Planejamento e Pesquisa da Diretoria de Estudos Sociais do IPEA.

BAHIA ANALISE & DADOS Salvador, v. 16, n. 2, p- 289-301, set. 2006

Abstract

This paper shows in detail the trajectory of the financing and
expenses of the Ministry of Health (MOH) and the expenditures
with Public Health Services and Actions, from 1995 to 2005,
using data from the Integrated System of Federal Government
Financial Administration (SIAFI) and the Budget Data Integrated
System (SIDOR). Inflection moments are distinguished as the
creation of the CPMF, approval of Constitutional Amendment 29
and reduction of the federal expenses that occurred in 2003 -
partially recovered after that. Also is observed a growth in
transferences to the States, Federal District and municipalities in
relation to direct expenses of the Ministry of Health. The relative
participation of the different sources of financing of the MS has
presented significant fluctuations in the distribution between
them. Only in 2000 stability in its composition is perceived, with
the contributions responding by the major part of the financing;
and the CMPF being recognized as the main individual source.
This last source of financing has contributed more to stabilize the
level of budgetary resources of the MOH that effectively to
increase it.

Key-words: health economics, health financing, national
government expenditures and health, government expenditures
and health, Constitutional Amendment n. 29.

organizacionais de atencdo a saude e das fontes

de financiamento. Essa pluralidade é expressa nas

quatro principais vias de acesso da populacdo aos

servicos de saude, que sao:

e sistema Unico de saude, que é de acesso univer-
sal, gratuito, financiado com recursos publicos;

e segmento de planos e seguros privados de sau-
de, de vinculagao eletiva, financiado com recur-
sos das familias e/ou dos empregadores;
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e segmento de atencdo aos servidores publicos,
civis e militares, de acesso restrito a essas clien-
telas, financiado com recursos publicos e contri-
buicdes dos proprios servidores — os chamados
sistemas de “clientela fechada”;

e segmento de provedores privados autbnomo
de saude, de acesso direto
mediante pagamento no ato.
O financiamento publico, de

certa forma, estende-se a todos

esses segmentos. Em alguns, de
forma mais direta e mais prepon-

derante. Em outros, como é o

caso dos segmentos privados, de

forma mais indireta, por meio da
possibilidade de descontar os
gastos com médicos, laboratori-
os, hospitais e planos de saude dos rendimentos

das pessoas fisicas, para fins de declaragéo do Im-

posto de Renda.

O Brasil ainda n&do tem um sistema de contas
nacionais em saude, o que n&o permite dizer com
a precisao adequada nem o gasto total com saude
e, muito menos, de onde se originam 0s recursos.
Sabe-se mais sobre o gasto publico. Tém-se esti-
mativas sobre os gastos das familias, com base
nas pesquisas de orgcamento familiar (POF-
IBGE)," mas se conhece muito pouco sobre a par-
ticipacao patronal, isto €, o gasto realizado pelos
empregadores.

Tabela 1

Gasto Nacional em Saude: percentual do PIB,
per capita e participacao publico e privado: esti-
mativas para 2003

Alemanha 11,1 3001 503 78,2 21,8
Brasil 7.6 597 100 45,3 54,7
Espanha 7.7 1853 310 713 28,7
EUA 15,2 5711 957 44,6 55,4
Reino Unido 8,0 2389 400 85,7 14,3

Fonte: OMS (2006).
(1) Em dédlares internacionais, ou seja, valores padronizados segundo paridade de
poder de compra (PPP).

" Cf. Silveira, Osorio e Piola (2002).
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O Brasil ainda nao tem um
sistema de contas nacionais
em saulde, o que nao permite

dizer com a precisao
adequada nem o gasto total
com saude e, muito menos,
de onde se originam os
recursos. Sabe-se mais sobre
o gasto publico

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) esti-
ma, no entanto, que o Brasil gasta cerca de 7,6%
do PIB com saude, que o gasto privado responde
por 54,7 % do gasto total e que o gasto direto das
familias atinge cerca de 35% do gasto total em
saude, ou ainda, 64,2% do total do gasto privado
(OMS, 2004). Se as estimativas
da OMS estiverem corretas,?
seria possivel dizer que a socie-
dade brasileira gasta com sau-
de uma parcela do PIB bastante
préxima a dos paises da OCDE
(Tabela 1). Entretanto, como
nosso produto interno bruto per
capita € menor do que o desses
paises, percentuais equivalen-
tes significam gastos per capita
em saude consideravelmente menores. Como
agravante, percebe-se que a participacao privada
no Brasil € maior do que naqueles paises da
OCDE que possuem sistemas de saude publicos
€ universais.

No ano de 2003, segundo dados do Sistema de
Informagdes Orgamentarias sobre Politicas de
Saude (SIOPS), a estimativa do gasto publico total
em saude, ou seja, a soma de todos os gastos da
Uni&o, do Distrito Federal, dos estados e dos muni-
cipios em relagédo ao PIB, foi de 3,45% (SISTE-
MA..., 2005). Cotejando com os resultados de
outros paises, segundo dados da Organizacao
Mundial de Saude (OMS, 2004 p. 136-43) para o
ano de 2003, o gasto publico total em saude na
Espanha e na Inglaterra correspondeu, respectiva-
mente, a 5,5% e 6,9% do PIB. Na Argentina e
Cuba, o gasto publico correspondia, respectiva-
mente, a 4,3% e 6,3%. Nos EUA, que tém um siste-
ma de saude assentado predominantemente no
mercado, tais gastos alcancavam 6,8% do PIB.®

2 Como dissemos anteriormente, o Brasil ndo possui um sistema de Contas
de Saude que permita dizer se essas estimativas estdo ou ndo corretas. A
forma como a OMS calcula esses dados pode levar a que as informagées
apresentadas no quadro tenham n&o sé problemas de comparabilidade,
mas também dupla contagem dos gastos, no caso brasileiro.

3 Interessante notar ainda que embora o setor publico de EUA e Inglaterra
apliguem os mesmos 6,2% do PIB na area da Saude, o significado é dis-
tinto: os gastos do setor publico correspondem a 82% do total dos dispén-
dios do setor na Inglaterra, enquanto que nos EUA este percentual
representa apenas 44% do total dos gastos em saude.
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FINANCIAMENTO PUBLICO E A EMENDA
CONSTITUCIONAL N° 29

A instabilidade da destinagao de recursos publicos
para a politica de Saude € um problema antigo. A
Constituinte estabeleceu, nas Disposi¢des Transitori-
as, uma vinculagao de trinta por cento nos recursos do
Orcamento da Seguridade Social para a saude, até
que fosse aprovada a primeira Lei de Diretrizes Orca-
mentarias (LDO). A partir desse momento, esta lei de-
finiria, a cada ano, qual deveria ser o percentual para a
saude, mas este dispositivo jamais foi adequadamen-
te implementado. Mais tarde, em 1993, as contribui-
¢Oes previdenciarias deixariam de ser consideradas
solidarias ao financiamento da politica de Saude, o
que configurou uma situagao de consideravel incerte-
za para o setor. A partir dai, houve busca de solu¢des
transitérias, como a contratagcdo de empréstimos jun-
to ao Fundo de Amparo ao Trabalhador (FAT) e a cria-
¢do do “Imposto sobre o Cheque”, em 1994,
posteriormente transformado na Contribuigao Proviso-
ria sobre a Movimentacao Financeira (CPMF).

Paralelamente, comegaram a surgir, no ambito do
legislativo, diversas propostas para dar maior estabili-
dade ao financiamento setorial. O ponto comum des-
sas propostas era a vinculagdo dos recursos
orcamentarios dos trés niveis de governo, que, no
caso dos governos subnacionais, variava de 10 a
15% da receita disponivel. O ultimo desses dispositi-
vos foi o Projeto de Emenda Constitucional (PEC
Aglutinativa 86-A), que, depois de aprovado pela Ca-
mara de Deputados e pelo Senado, foi transformado
na Emenda Constitucional n® 29 (EC 29), em agosto
de 2000.

A Emenda Constitucional n°® 29 estabeleceu a
vinculagéo de recursos orgamentarios da Unido, Es-
tados e Municipios, para despesas com saude. Para
a Unido, a EC 29 determina que, para o ano 2000, o
montante minimo aplicado em ac¢des de saude deve-
ria ser o valor executado em 1999, acrescido de 5%.
Nos anos seguintes, entre 2001 e 2004, o aumento
das despesas estaria vinculado a variagdo nominal
do PIB. Para os Estados e Municipios, os
percentuais minimos de vinculagao de sua receita de
impostos deveriam chegar a 12% e 15% em 2004,
respectivamente, estipulando-se para o ano 2000 um
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percentual minimo de aplicagao de 7% como ponto
de partida.

O objetivo principal da EC 29 era a garantia re-
cursos estaveis para a Saude, diante das crénicas
oscilagdes no volume dos gastos publicos. Porém,
na configuragao final da Emenda, ficou claro que
tal processo se daria fundamentalmente pelo au-
mento da participagao de Estados e Municipios no
financiamento do SUS. Ao exigir das esferas sub-
nacionais um maior esforco, fortaleceria a partici-
pacao e a responsabilidade dessas instancias no
arranjo federativo que sustenta o SUS* como des-
taca Biasoto Junior:

...a Emenda Constitucional n® 29 tem um papel crucial na
ampliagéo do gasto em saude (...). No entanto, vale frisar a
importancia da EC no sentido de reforgar as a¢des de saude
numa situagdo de competéncia concorrente das trés esfe-
ras de governo. De um lado, a fixagéo de recursos minimos
para aplicagao dos Estados serve como catalisador da dis-
cussao, que ja vem sendo conduzida, sobre a necessidade
da esfera estadual assumir maiores obrigagdes dentro da
gestdo do SUS, notadamente na alta e média complexidade
e na articulagdo regional do sistema. De outro lado, a fixa-
¢ao de recursos minimos a serem aplicados por cada uma
das municipalidades trabalha no sentido de abolir a pratica
identificada em certas regides, onde alguns municipios,
mais comprometidos com o SUS, acabavam assumindo a
atencdo a saude de cidadaos de outros municipios.
(BIASOTO JR, 2003, p. 39-40).

Apesar dos seus aspectos positivos, a EC 29 ndo
esta isenta de criticas. Segundo Dain (2001, 136), a
EC 29 apresentou trés problemas sérios:

e 0 virtual abandono do Orgamento da Seguridade
Social (OSS), que previa solidariedade no finan-
ciamento das areas que o compdem: Previdén-
cia Social, Saude e Assisténcia Social;®

e adissociagdo da trajetoria dos recursos da saude
em relagéo ao crescimento da arrecadagao das

4 Para uma discuss&o mais geral das relagdes entre o SUS e o marco fe-
derativo no Brasil (OLIVEIRA, 2001).

5 O risco de abandono dos principios da Seguridade Social, no que tange
ao seu financiamento, deve ser compreendido sob a constatagéo de que,
de fato, a implementagdo da pretendida solidariedade entre as areas de
Seguridade Social foi sempre obstada, em diversas ocasides, em nome
da austeridade fiscal e/ou do ajuste de contas da Previdéncia. O IPEA
(2004, nao consta esta data p. 46) aponta que “...nesse contexto, as solu-
cOes setoriais, como a proposta pela EC 29, partem de um calculo realis-
ta, a inexisténcia de fato, e ndo de direito, de institucionalidade que dé
forma e conteuido aos principios constitucionais da Seguridade Social (...)
Significativo desse momento politico da area de Saude, no sentido de res-
guardar recursos de forma setorialista, foi a recusa, na prépria Conferén-
cia Nacional de Saude de 2003, em sinalizar a criagdo de uma
institucionalidade que dé vida ao principio da Seguridade Social.”
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contribuigdes sociais — que tem sido indubitavel-
mente mais veloz;

e avinculagdo ao PIB nominal, que se torna um sé-
rio problema sob um processo de estagnacgao
econdmica.®

A partir dos dados de recente relatério divulgado
pelo SIOPS (SISTEMA..., 2005a), percebe-se que
a implantagdo da Emenda Constitucional n° 29 foi
bem sucedida na busca do objetivo de elevar a par-
ticipagdo de Estados e Municipios, mas também
que o seu desempenho na Unido n&o confirmou as
expectativas.

Tabela 2

Despesa com agoes e servigos publicos de sau-
de por nivel de governo em percentual do Pro-
duto Interno Bruto, 2000 a 2003

Unido 185 187 184 1,75 100,0 101,1 99,5 94,6

Estados 057 069 0,77 0,79 100,0 121,1 1344 1386

Municipios 0,67 0,77 087 091 1000 1149 129,9 1358

Total 3,09 334 348 345
Fonte: SIOPS.

100,0 108,1 1125 111,7

Como se observa na Tabela 2, em termos de
percentuais do PIB, a despesa com Agoes e Servi-
¢os Publicos de Saude das trés esferas apresenta
crescimento significativo no periodo. O crescimen-
to dos recursos aplicados por Estados e Municipios
alcancga o patamar de 38% e 35%, respectivamen-
te, enquanto os gastos do governo federal recuam,
particularmente no ano de 2003. Ainda assim, o
efeito consolidado das trés esferas de governo é de
um crescimento de mais de 11% nas aplicacdes em
Acodes e Servigos Publicos de Saude.

A implantacao da EC 29 obteve impactos distin-
tos em cada uma das trés esferas de governo. Des-
te modo, a composi¢cdo do financiamento publico
da Saude também se alterou nos ultimos anos. Os

8 Conforme conclui Dain (2001, p.136), no ambito federal a EC 29 conde-
na a populagdo mais carente e dependente do SUS a ser duplamente
atingida em caso de estagnagéo econdmica: pela queda na renda e au-
mento do desemprego, de um lado, e pela baixa elevacdo dos recursos
federais para a saude, de outro.
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dados do SIOPS revelam que o gasto publico total
com o SUS atingiu em 2003 o equivalente a 3,45% do
PIB. Nesse ano, a Unido respondeu por 50,7% do
total, os Estados por 22,8% e os Municipios por
26,5%. No ano de 1995, segundo dados estimados
pelo IPEA, a situacado era bastante diferente: os re-
cursos da Unido respondiam por 63,0% dos recur-
sos publicos destinados a saude, os Estados por
20,7% e os Municipios por 16,4% (FERNANDES et
al., 1998). Isto parece indicar’ que a EC 29 trouxe,
efetivamente, uma maior participacao de Estados e
Municipios no financiamento do SUS.

Esse movimento, entretanto, ainda nao esta
completo. Os gastos dos governos estaduais com
Acbes e Servigos Publicos de Saude cresceram
consideravelmente, mas nao o suficiente para cum-
prir os niveis exigidos pela EC 29. Sistema...
(2005a) aponta que os gastos em Saude dos Esta-
dos e Distrito Federal, como percentual da receita
vinculada pela EC 29, crescem de 7,1% em 2000
para 9,6% em 2003, em média. Patamar ainda bas-
tante inferior aos 12% da receita vinculada estabe-
lecidos pela Emenda. Em um outro trabalho,
revela-se, por exemplo, que apenas 11 governos
estaduais cumpriram a EC 29 de maneira inequivo-
ca (SISTEMA..., 2005b).®

A situagdo dos municipios parece mais consoli-
dada. O percentual dos gastos em Saude dos mu-
nicipios, frente a receita vinculada, passa de 13,9%
em 2000 para 17,4% em 2003 — superando o pata-
mar de 15% definido pela Emenda (SISTEMA....,
2005b). Em termos gerais, portanto, os governos
municipais ja se adequaram. Mas, em um universo
de mais de 5 mil municipios, a fiscalizagao dos ato-
res sociais deve permanecer vigilante para encon-
trar e denunciar as prefeituras que se encontrarem
irregulares em relagédo a Emenda.

Analisar o impacto da implementagcao da Emen-
da n°® 29 no ambito do Governo Federal também é

7 As diferengas entre as metodologias e as bases de dados utilizadas pelo
IPEA e pelo SIOPS, que ndo serédo exploradas aqui, fazem com que as in-
formacdes ndo sejam comparaveis de fato. A intengéo de apresentar seus
resultados lado a lado é tdo-somente tentar caracterizar tendéncias gerais.
8 Tal afirmagdo nao significa que os outros 16 governos estaduais estejam
irregulares, necessariamente. A interpretagédo e implementagdo da Emenda
29 é bastante complexa, dando margem a diversas interpretagdes.

¢ Para um resumo desta discusséo acerca da multiplicidade de interpreta-
¢des da Emenda n° 29, ver IPEA — Politicas Sociais: acompanhamento e
analise, n° 10 e 11. IPEA: Brasilia, 2005.
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Tabela 3

Execucgao orgamentaria em agdes e servigos publicos de saude. Minis-
tério da Saude, 2000 a 2005 e estimativa para 2006

2000 20,4 20,4
2001 22,5 225
2002 24,9 249
2003 27,2 26,8
2004 32,7 31,9
2005 36,5 34,5
2006° 40,0 37,9

Fonte: SIAFI/SIDOR

reta de renda. Mesmo
ap6s a unificagdo dos
programas federais no
Bolsa-Familia, parte con-
sideravel dos gastos des-

Em RS$ bilhoes correntes

19,3 193 te programa continua
21,8 231 sendo contabilizada no
238 25,1 ambito do Ministério da
26,7 28,2 Saude, que sequer parti-
30,8 326 cipa da gestéo destes re-
35,0 372 cursos. Se a execugao
384 40,1 orcamentaria do Bolsa-

Familia fosse realizada,

1 Segundo a definigdo das LDOs: Gastos Totais do Ministério da Saude, excetuando-se as despesas com Inativos e

Pensionistas, Juros e Amortizagdes de Divida, bem como as despesas financiadas pelo Fundo de Combate e Erradicagao da

Pobreza.

2 Além das exclusdes previstas na LDO, foram excluidas também, nesta coluna, as despesas com programas de transferéncia

direta de renda.

3 Sob o enfoque de "Base Fixa", o percentual de variagédo do PIB nominal é aplicado sobre o valor minimo de recursos

calculado para o ano anterior.

4 Sob o enfoque de "Base Movel", o percentual de variagdo do PIB nominal é aplicado sobre o volume de recursos executado

no ano anterior, exceto quando este for inferior ao piso minimo calculado.
5 Dados da Execugéo para 2005 correspondem a Dotagao Inicial.

uma tarefa que requer muitos cuidados. Os proble-
mas gerados pela intricada diversidade de enfoques
e interpretacdes existentes dificultam a avaliagéo da
aplicagdo da EC 29°, devido fundamentalmente a
dois dissensos: a definicdo acerca de quais gastos
podem ser considerados como “Ac¢des e Servigos
Publicos de Saude”; e a base de calculo a ser utiliza-
da para a previsdo minima de recursos, 0 embate
“base fixa” versus “base movel”.

Na Tabela 3, podemos ver com clareza como o
debate entre as distintas interpretagées da EC 29
confunde o acompanhamento e a avaliagédo acer-
ca do cumprimento da mesma. Ao confrontar a
execugdo orgamentaria segundo o entendimento
da LDO - coluna (a) —, com o piso exigido pela
Emenda segundo o critério de “base fixa” — coluna
(c) —, a conclusdo seria pelo adequado cumpri-
mento da Emenda pelo Governo Federal. Entre-
tanto, se o critério utilizado para o calculo do piso
for o de “base mével” — coluna (d) —, a EC 29 sb6
teria sido cumprida nos anos de 2000 e 2004.
Para o ano de 2006, o conflito permanece: a dota-
¢ao inicial seria adequada de acordo com o crité-
rio de “base fixa”, mas insuficiente para o critério
de “base moével”.

Um outro problema, que vem se tornando
crescentemente mais grave para a implementagéo
da EC 29, diz respeito as a¢bes de transferéncia di-
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no Ministério da Saude,
no ambito do Fundo de
Combate e Erradicacao
da Pobreza (FCEP)," a
semelhanga do que ocor-
re no Ministério de De-
senvolvimento Social, ndo existiria problema — o
entendimento da LDO ja seria suficiente, uma vez
que exclui da EC 29 os gastos realizados pelo
FCEP. Mas n&o é assim que ocorre, de modo que,
para acompanhar a Emenda n° 29 de forma ade-
quada as recomendacgdes do CNS, deve-se des-
contar, além do previsto na LDO, os gastos do
Ministério da Saude com agdes de transferéncia di-
reta de renda.

Ao incluir na analise do orgamento do Ministério
da Saude a questao das agdes de transferéncia de
renda, o quadro confirma-se particularmente grave
no exercicio de 2005 — a Emenda n° 29 nao teria
sido cumprida sequer pelo critério de “base fixa”.
Ressalte-se que nao se trata de questionar a impor-
tancia do Bolsa-Familia. O que deve ser observado
€ que a parcela de recursos destinados ao este pro-
grama, quando ndo é contabilizada no FCEP - cria-
do para esse fim pela Emenda n° 41 —, gera um
conflito com os recursos previstos pela EC 29, para
acdes e servigos publicos de saude. Dependendo
do entendimento e dos critérios utilizados, poder-se-

"0 Criado em Dezembro de 2000, o “Fundo de Combate e Erradicagéo da
Pobreza tem como objetivo viabilizar a todos os brasileiros o acesso a ni-
veis dignos de subsisténcia e seus recursos serdo aplicados em agdes
suplementares de nutrigdo, habitagao, saude, educagao, reforco de renda
familiar e outros programas de relevante interesse social, voltados para a
melhoria da qualidade de vida“. (Art. 10 da Lei Complementar n® 111, de 6
de julho de 2001).
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a concluir que o Governo Federal esta cumprindo
duas Emendas Constitucionais com os mesmos re-
cursos, ou que esta deixando de cumprir a EC 29 ao
injetar mais recursos no Bolsa-Familia — conflito que
deveria ser evitado, uma vez que ambas as acdes
s&o indiscutivelmente importantes.

Para 2006, tal conflito conti-
nua, e mais uma vez se amplia.

A dotagédo inicial total prevista
pelo Projeto de Lei Orgamenta-
rio para o Ministério da Saude
para o corrente exercicio & de
R$ 43,6 bilhdes. Excluindo-se
os gastos com Inativos e Pensi-
onistas, Juros e Amortizacdo da
Divida, e com o Fundo de Com-
bate e Erradicagcédo da Pobreza,
temos uma primeira aproximagao da dotacao inicial
para Acoes e Servicos Publicos de Saude: R$ 40,0
bilhdes, de acordo com os critérios estabelecidos
pela LDO. Destaque-se, porém, que a dotagédo do
MS prevista para financiar agdes de transferéncias
diretas de renda é de R$ 2,1 bilhdes. Excluindo-se
também esse valor, chegamos a uma dotagao inicial
liquida para Ag¢des e Servigos Publicos de Saude de
R$ 37,9 bilhdes.

Tal valor ndo é suficiente para atender sequer o
critério de “base fixa”. Observando o critério de “base
movel”, seriam necessarios créditos adicionais a par-
tir de R$ 2,6 bilhdes. Caso contrario, tal diferenca sera
acrescida no déficit acumulado no cumprimento da
Emenda 29, que alcangaria entdo R$ 7,1 bilhdes.

MINISTERIO DA SAUDE: evolugio recente dos
dispéndios e do financiamento federal do SUS

O gasto do Ministério da Saude apresentou um
comportamento irregular ao longo do periodo
1995-2005, tanto em relagdo ao seu valor global
quanto ao valor destinado especificamente ao fi-
nanciamento das Ac¢des e Servicos de Saude.

A despesa com Acgdes e Servigcos de Saude cor-
responde ao gasto total, menos as despesas com
inativos e pensionistas — os chamados Encargos
Previdenciarios da Unido (EPUs) — e os dispéndios
com encargos e servigos da divida interna e externa.
Sao também excluidos desse conceito os gastos fi-

294

Os dispéndios do Ministério da
Saude com Agoes e Servigos
Publicos de Saude oscilaram

entre R$ 221 — maior valor —, em

1997, e R$ 175,9 — menor valor —
em 2003. Como percentual do
Produto Interno Bruto (PIB), a

maior participagao alcangada foi
de 1,90 % em 1995 e 2001

nanciados com recursos do FCEP. Esse valor liqui-
do é que tem sido considerado oficialmente para
efeito de verificagdo do cumprimento da EC 29 pelo
Governo Federal. Neste trabalho, entretanto, serdo
excluidas também as despesas com programas de
transferéncia direta de renda — o Bolsa Familia —, em
acordo com o prescrito pela
Resolugéo n°® 322 do Conselho
Nacional de Saude.

A magnitude dos recursos
financeiros utilizados pelo Mi-
nistério da Saude para admi-
nistrar e executar as Acdes e
Servigos de Saude — isto &,
exclusive aqueles destinados
a amortizacdo de dividas, ao
pagamento de inativos e os
oriundos do Fundo de Combate a Pobreza mais
programas de transferéncia direta de renda — osci-
lou entre 82% e 90% do total de gastos do Ministé-
rio entre 1995 e 2005. Neste periodo, os
dispéndios com os EPUs mantiveram um patamar
aproximado de R$ 3,2 bilhdes, em termos reais,
até 2000. Os encargos da divida, por sua vez, fo-
ram bastante elevados, alternando valores na
casa de R$ 1 bilhdo ou R$ 3 bilhées entre 1995 e
1998. A partir dai, estas duas despesas apresen-
taram uma tendéncia declinante. No caso dos
EPUs, o fluxo de novas aposentadorias, acelera-
do em um primeiro momento como uma reagao
defensiva frente as incertezas geradas pela Re-
forma da Previdéncia, reduziu-se; no caso das
despesas financeiras, voltaram a um patamar de
normalidade' apés a amortizagdo do endivida-
mento acumulado durante a crise de financiamen-
to ocorrida em 1993 (Tabela 4).

Analisando a trajetéria do gasto total do Minis-
tério da Saude, no periodo 1995 a 2005, verifica-
se que ha uma queda em 1996 e recuperagédo em
1997 — ano de inicio da CPMF —, quando atingiu o
valor mais alto do periodo em termos reais, R$
43,5 bilhdes. Ap6s nova queda em 1998, os gas-
tos se mantiveram estaveis, em um patamar um

" Parte das operagdes do Ministério da Saude é realizada por meio de con-
vénios e empréstimos junto a organismos internacionais. Esta modalidade
de endividamento — a chamada divida contratual — € que mantém os encar-
gos financeiros do MS em um patamar reduzido, mas ainda significativo.
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Tabela 4

Ministério da Saude: disponibilidade liquida para as a¢oes e servigos de

saude, 1995-2005

Em R$ milhdes de dez/2005, deflacionados més-a-més pelo IGP-DI 2

1995 41.760,2 3.688,2 3.761,9 0
1996 36.239,1 3.722,5 1.251,0 0
1997 43.509,7 3.635,5 3.687,0 0
1998 39.645,1 3.948,5 1.251,1 0
1999 40.809,1 3.732,7 310,6 0
2000 40.279,9 3.610,7 96,3 0
2001 41.860,1 3.309,5 376,2 1.787 1
2002 39.361,6 2.985,5 518,2 688,8
2003 34.983,7 2.601,3 485,5 416,5
2004 38.536,1 2.804,3 514,7 1.198,0
2005 40.211,4 2.818,9 337,7 2.186,2

Fonte: SIAFI/SIDOR. Elaboragao IPEA/DISOC

pouco inferior ao de 1997, até 2001, quando ocorreu
nova recuperagao nos valores. Os anos de 2002 e
2003 apresentam quedas pronunciadas, sendo 2003 o
pior ano da série em termos reais. Houve significativa
recuperacgao em 2004 e 2005, mas ainda insuficiente
para recuperar o patamar atingido em 2001.
Atrajetoria dos gastos em Agdes e Servigos Publi-
cos de Saude é, entretanto, muito distinta da realizada
pelos gastos totais do MS (Tabela 5). Os piores anos
do periodo continuam sendo os de 1996
e de 2003, mas é no ano de 1996 que se tem

Tabela 5

Ministério da Saude: gasto em acoes e servigos
publicos de saude, per capita e proporgcao do
PIB, 1995-2005

1995 34.310,1 100,0 216,0 1,90
1996 31.265,6 91,1 193,8 1,59
1997 36.187,2 105,5 221,0 1,78
1998 34.445,5 100,4 207,2 1,67
1999 36.765,7 107,2 217,9 1,88
2000 36.572,9 106,6 2135 1,87
2001 36.387,3 106,1 209,3 1,90
2002 35.169,1 102,5 199,4 1,88
2003 31.480,4 91,8 175,9 1,75
2004 34.019,1 99,2 187,3 1,82
2005 34.868,7 101,6 189,3 1,80

Fonte: SIAFVSIDOR. Elaboragao: IPEA/DISOC.
(1) Valores deflacionados més a més pelo IGP/DI.

2 A escolha do deflator altera significativamente a série. Se os dados fos-
sem deflacionados pelo IPCA o resultado obtido seria outro.
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0 menor volume de gastos
em Acgdes e Servigos Pu-
blicos de Saude. O ano de
1997, que apresenta maior
volume de gastos totais,
teve essa performance for-

34.310,1 82,2 temente influenciada pela
312656 86,3 amortizacdo da divida con-
se.1er.2 82 traida anteriormente junto
34.4455 86,9 J
36.765.7 90,1 ao FAT. Os anos que, de
36.572,9 90,8 fato, revelam o maior pata-
36.387,3 86,9 mar de gastos totais em
85.169.1 89.3 Acdes e Servigos Publicos
31.480,4 90,0 de Satid q
34.019,1 883 e Saude correspondem

86,7 ao triénio 1999-2001, supe-
rando os anos de 2004 e
2005 por uma margem consideravel.

Mas, ao retomarmos a analise utilizando os valo-
res per capita, o ano de 1997 volta a se apresentar
como o de melhor desempenho. Os dispéndios do
Ministério da Saide com Agdes e Servigos Publicos
de Saude oscilaram entre R$ 221 — maior valor —, em
1997, e R$ 175,9 — menor valor —, em 2003. Como
percentual do Produto Interno Bruto (PIB), a maior par-
ticipag&o alcangada foi de 1,90 % em 1995 e 2001.

34.868,7

FONTES DE FINANCIAMENTO DO MINISTERIO
DA SAUDE

AsTabelas a seguir mostram quais s&o as principais
fontes de recursos do MS e como a participagéo des-
sas fontes varia ao longo do periodo. A primeira
constatagéo que pode ser feita, a partir das Tabelas 6 e
7, e do Grafico 3, € que as participacgdes relativas das
diferentes fontes no financiamento das despesas do
Ministério da Saude ndo apresentam um padré&o estavel
— ocorrem flutuagdes intensas na distribuicdo entre
elas. S6 a partir de 2000 percebe-se maior estabilidade,
com variagdes mais sutis na sua composicao.

As contribui¢des sociais, tomadas no seu con-
junto, sdo responsaveis por parcela maior do fi-
nanciamento do MS. A participacdo relativa
dessas fontes no gasto total do MS oscilou entre
0s 63% de 1996 e os 88% de 2005 (Tabela 7). As
contribui¢des da Seguridade Social — COFINS e
CSLL - apresentam trajetéria erratica: no inicio
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Tabela 6

Ministério da Saude: distribuicdo do gasto, segundo as fontes dos recursos, 1995-2005.

Recursos Ordinarios 1,3 0,1 04
Titulos Resp. Tesouro Nacional 1,1 1,2 1,2
Operacdes Crédito Internas - Moeda 82 3,0 0,0
Operacdes Crédito Externas - Moeda 04 0,3 0,2
Recursos Diretamente Arrecadados 1,0 0,9 1.1
Contribuicdes Sociais 29,0 23,0 31,8

Contrib. Social Lucro PJ 8,4 75 8,4

Contrib. Social p/Financ. Segurid. Social 20,5 15,4 11,3

Contrib. Prov. s/Mov. Financeira 0,0 0,0 12,1
Fundo de Estabilizagao Fiscal 5,0 6,4 8,5
Fundo de Combate e Erradicagdo da Pobreza 0,0 0,0 0,0
Demais Fontes 0,7 14 0,3
Total 41,8 36,2 43,5

Fonte: SIAFISIDOR.Elaboragéo: IPEA/DISOC.

Tabela 7

Em RS$ bilhdes de dez/2005, deflacionados més-a-més pelo IGP-DI

Ministério da Saude: distribuicdo percentual das fontes de recursos, 1995-2005.

Recursos Ordinarios 3,2 0,2 1,0
Titulos Resp. Tesouro Nacional 2,6 3,3 2,8
Operacdes Crédito Internas - Moeda 7.6 8,3 0,0
Operacgdes Crédito Externas - Moeda 1.1 0,9 0,5
Recursos Diretamente Arrecadados 24 25 24
Contribuicdes Sociais 69,4 63,4 731

Contrib. Social Lucro PJ 20,2 20,8 19,3

Contrib. Social p/Financ. Segurid. Social 49,2 42,6 25,9

Contrib. Prov. s/Mov. Financeira 0,0 0,0 27,8
Fundo de Estabilizagao Fiscal 12,0 17,7 19,5
Fundo de Combate e Erradicagcdo da Pobreza 0,0 0,0 0,0
Demais Fontes 1,8 3,7 0,7
Total 100,0 100,0 100,0

Fonte: SIAFISIDOR Elaboragéo: IPEA/DISOC.

do periodo atingiam, respectivamente, 49% e
20% do total da despesa, caindo, a partir dai, até
1999. A COFINS, apoés elevar sua participagéo
nos anos de 2000 e 2001 para um patamar proxi-
mo a 40%, atingiu o seu menor nivel de participa-
¢do em 2002 e 2003 — em torno de 20% -,
atingindo 25% em 2004, sofrendo nova queda
em 2005. A CSLL realizou um movimento contra-
rio nos ultimos anos: depois de apresentar a me-
nor participagéo no ano de 2001 — apenas 7,1% —
aumentou fortemente sua importancia, atingindo
patamares inéditos de participacdo — 32,7% em
2004 e 39,7% em 2005.
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43 60 21 6,0 40 46 2,7 19
02 03 03 04 05 0.2 0,0 0,0
0,0 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
04 06 1,0 0,9 07 04 03 03
1,0 14 13 13 1,0 08 08 0,9

282 255 328 310 310 283 336 354
32 54 50 3,0 93 96 126 160
103 109 152 165 75 74 9,7 7.7
147 92 127 16 142 113 113 18
53 58 00 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0,0 00 00 18 0,7 0,0 03 0,1
03 12 28 05 14 08 0,7 15
396 408 403 419 394 350 385 40,2
10,8 147 52 143 103 13,1 71 438
05 08 07 0,9 13 05 0,0 0,0
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
1,1 14 2,6 2,1 18 11 0,7 0,7
2,6 35 3.2 3,1 2,6 2,3 2,2 2,3
711 625 815 741 787 809 872 882
80 133 123 71 235 274 327 397
260 266 377 395 192 211 251 19,2
371 226 315 276 360 324 294 293
133 142 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0,0 0,0 0,0 43 17 0,0 0,9 03
07 3,0 6.8 12 35 2,2 19 3,7
1000 1000 1000 1000 100,0 100,0 100,0 100,0

A CPMF, por sua vez, surgiu em 1997 ja como
a principal fonte de financiamento do Ministério da
Saude. Atingiu 37% de participagdo no ano se-
guinte e, ap6s algumas flutuagdes, no ultimo
triénio financia em torno de 30% do total dos gas-
tos do MS.

Outra importante fonte de financiamento do MS,
no periodo, foi o Fundo Social de Emergéncia
(FSE), posteriormente transformado no Fundo de
Estabilizagdo Fiscal (FEF). A participacdo desta
fonte na primeira metade do periodo analisado é
significativa, variando entre 12% e 19,5%. O FEF
foi novamente reformulado no ano 2000, passando
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a ser denominado Des- Grafico 1
vinculagdo das Receitas
da Unido (DRU). Embora

a atual designacgéo seja

Saude, 1995-2005

Participagdo de CPMF e FSE/FEF nos gastos totais do Ministério da

50,00
mais sincera que as ante-

riores, a nova sistematica 45,001

de funcionamento tornou 40.00 '|I|||

a analise da execug&o or- 35,00 II||||

¢amentaria menos trans-
parente. Isso porque os
recursos desvinculados
pela DRU nao integram
uma fonte de recursos
especifica, como no caso
do FSE/FEF. Ao invés 5.00 -
disso, sao executados
por meio da fonte Recur-
sos Ordinarios. Até a cria-
¢do da DRU, a fonte Re-
cursos Ordinarios era
responsavel por expres-
sar, na execugdo orca-

R$ bilhdes de Dez/2005
(2%
o
o
o

- a '

1995 1996

1997

Fontes Seguridade (CSLL+Cofins)
- Fundo de Estabilizagao Fiscal
ﬂ]]]] Outras Fontes

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Operagdes de Crédito
D Recursos Ordinarios
B Contrib. Prov. s/Mov. Financeira

Fonte: SIAFI/SIDOR. Elaboragao: IPEA/DISOC.

mentaria, 0s recursos

oriundos de impostos gerais — no caso, principal-
mente, Imposto de Renda e IPI. A partir de 2000,
entretanto, ndo é mais possivel distinguir, para de-
terminada area ou programa, qual parcela de re-
cursos € originaria de impostos gerais, e qual par-
cela é originaria da Desvinculagdo, uma vez que
ambas agora compdem, combinadas, a mesma
fonte Recursos Ordinarios.

E nesse contexto que deve ser qualificada, a
partir de 2000, a participacdo da fonte Recursos
Ordinarios. Embora essa fonte mantenha os
percentuais significativos atingidos em 1998 e
1999, a partir de 2000 ela incorpora também os re-
cursos do antigo FSE/FEF. Ou seja, o volume de
recursos aplicados pela fonte Recursos Ordinari-
0s no MS, a partir de 2000, deve ser analisado le-
vando em conta ndo apenas a participagéo
anterior desta fonte, mas também a parcela que
cabia ao FSE/FEF. Nesse sentido, a observacao
do Grafico 1 parece tornar claro que o aporte dos
Recursos Ordinarios ao financiamento do MS,
ap6s 2000, nao mantém o grau de participacéo
anteriormente observada para essa fonte e para o
FSE/FEF — o que indica que ou os recursos dos
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impostos gerais ou os recursos da Desvinculagao,
ou ambos, tém tido a sua destinacdo ao Ministério
da Saude reduzida.™

A anadlise dos gastos do Ministério da Saude
pela otica das fontes de financiamento também
permite demonstrar que a introdugdo da CPMF
em 1997 contribuiu muito mais para estabilizar o
patamar de recursos orgamentarios do MS do que
para efetivamente eleva-lo. Isto porque as outras
fontes que tradicionalmente financiavam o Minis-
tério da Saude realizaram uma clara trajetéria de
acomodacao, reduzindo os seus aportes. E inte-
ressante notar também, nos ultimos anos, a recu-
peracao da participacao das contribuigdes sociais,
paralela a uma redugédo das demais fontes — um
provavel reflexo da recente elevacao na arrecada-
¢do da COFINS.

'3 Mais uma vez, seria necessario um olhar panoramico sobre a Seguridade
Social para verificar se esta tendéncia é especifica ao setor Saude, ou se
ocorre neste momento também em outras areas sociais. Desde logo, entre-
tanto, pode ser enfatizado que, conforme trabalho realizado pela Consultoria
de Orgamentos da Camara dos Deputados — Nucleo Previdéncia, Assistén-
cia e Trabalho —, a DRU retirou em 2002 R$ 20,1 bilhdes da Seguridade So-
cial. Entretanto, apenas R$ 15,1 bi foram devolvidos por meio da execugio
da fonte Recursos Ordinarios. (BRASIL. CAMARA..., 2003).

297




FINANCIAMENTO E GASTO DAS POLITICAS SOCIAIS: O CASO DO MINISTERIO DA SAUDE, 1995 A 2005

Tabela 8

Ministério da Saude: gasto total segundo categoria econémica, 1995-2005

Pessoal 6,9 6,0 57
Outras Despesas Correntes 22,9 20,1 22,8
Investimentos 0,6 0,2 0,3
Amortizacdo, Juros e Encargos Divida 3,8 1,3 3,7
Inativos e Pensionistas 3,7 3,7 3,6
Transf. Estados e DF 1.1 0,5 0,9
Transf. Municipios 2,2 3,9 5,6
QOutros 0,6 0,6 0,8
Total 418 36,2 43,5
Fonte: SIAFVSIDOR.Elaboragao: IPEA/DISOC.

Tabela 9

Em R$ bilhdes de dez/2005, deflacionados més-a-més pelo IGP-DI.

5,1 5,0 5,0 4,6 4,8 4.3 4,4 3,7
16,8 16,0 13,6 12,9 11,5 9,2 7,4 8,3
0,3 0,3 0,6 0,5 0,3 0,3 0,5 0,5

1,3 0,3 0,1 0,4 0,5 0,5 0,5 0,3
3,9 3,7 3,6 3,3 3,0 2,6 2,8 2,8
1,3 1,8 3,1 47 4,3 52 7,7 8,9
15 12,2 12,9 14,4 13,6 12,0 14,0 14,6

14 14 1,3 1,2 1,3 1,0 12 11
39,6 40,8 40,3 41,9 39,4 35,0 38,5 40,2

Ministério da Saude: distribuicdo percentual do gasto total segundo categoria econémica, 1995-2005

Pessoal 16,6 16,6 132
Outras Despesas Correntes 54,8 55,5 52,3
Investimentos 1,4 0,6 0,8
Amortizagao, Juros e Encargos Divida 9,0 35 8,5
Inativos e Pensionistas 8,8 10,3 8,4
Transf. Estados e DF 2,6 1,3 2,1
Transf. Municipios 53 10,6 12,9
Outros 1,6 1,6 1,8
Total 100,0 100,0 100,0

Fonte: SIAFVSIDOR.Elaboragao: IPEA/DISOC.

EVOLUGAO DO GASTO SEGUNDO A
CATEGORIA ECONOMICA DA DESPESA

A analise da evolugao do gasto do Ministério da
Saude segundo categoria econdmica da despesa
permite a verificagdo de algumas tendéncias impor-
tantes, conforme revelado pelas Tabelas 8 e 9 e
pelo Grafico 2.

Percebe-se, no periodo, uma reducdo no volu-
me de gastos com Pessoal, que pode ser explicada
por uma conjuncado de fatores, dentre outros: a
contencao de salarios devido aos longos periodos
sem reajustes a que foi submetido o servidor publi-
CO; a migracao precoce para a inatividade devido
as incertezas geradas pela Reforma da Previdén-
cia; e a nao substituicido de recursos humanos
transferidos para estados e municipios.

Os gastos na rubrica de Outras Despesas
Correntes — onde sao registrados, entre outras
despesas, os pagamentos realizados diretamen-
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12,8 12,3 12,4 10,9 12,1 12,3 11,4 ©2
42,4 39,3 33,8 30,7 29,3 26,2 19,2 20,7
0,8 0,7 1,6 1,2 0,7 0,8 1,2 11

3,2 0,8 0,2 0,9 1,3 1,4 1,3 0,8
10,0 9,1 9,0 70 7,6 74 7,3 7,0

3,3 4,3 7,8 1,2 11,0 14,8 20,0 22,1
24,0 30,0 32,0 34,4 34,7 34,3 36,4 36,3
3,6 35 3,2 2,8 3,3 238 3,1 2,7
100,0 100,0 1000 1000 100,0 100,0 100,0 100,0
Grafico 2

Descentralizacao dos Gastos do MS: compara-
cao entre a participacao percentual das aplica-
coes diretas do MS e os recursos transferidos a
outras esferas de governo, 1995-2005
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Fonte: SIAFI/SIDOR. Elaboragao: IPEA/DISOC.
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te a prestadores de servigos de saude — redu-
zem-se fortemente, como conseqiéncia da des-
centralizacdo das politicas de Saude. As
Transferéncias a Municipios realizam um cresci-
mento impressionante entre 1996 e 1999 — sob a
NOB 01/96 —, estabilizando-se a partir dai em um
patamar elevado de recursos. Apesar da impor-
tancia da NOB 01/93' para o avanco da descen-
tralizagdo, foi indubitavelmente a aprovacéo da
NOB 01/96 que intensificou tal processo, sobre-
tudo por meio dos repasses do Piso da Atencéo
Basica — PAB Fixo — e dos repasses destinados a
programas incentivados — PAB-variavel. Também
cresceu o numero de municipios que se habilita-
ram a gestdo plena de seus sistemas munici-
pais’s. Estes dois movimentos constituem a
principal explicagdo para o significativo incre-
mento dos repasses do Ministério da Saude para
a esfera municipal, que saltam de R$ 3,9 bilhdes
em 1996 para R$ 14,4 bilhdes em 2001.

O repasse dos recursos financeiros para a ges-
tdo estadual teve, no inicio, comportamento mais
estavel e modesto. Em 1999, por exemplo, alcangou
a cifra de R$ 1,8 bilhdes. Isso pode ser explicado,
por um lado, pela tendéncia municipalista observada
no processo de descentralizacdo na saude sob as
NOBs 01/93 e 01/96 e, por outro, pelo fato de que os
estados estavam mais reticentes na assungéo das
responsabilidades inerentes a gestdo descentraliza-
da. Somente a partir de 2001 verifica-se um cresci-
mento mais intenso nas Transferéncias a Estados e
DF, refletindo as mudancgas na concepgéo do papel
a ser exercido pelos Estados na implementagéo do
SUS - consolidadas na NOAS 01/2000.

As despesas com Inativos e Pensionistas, que
alcangaram niveis elevados no inicio do periodo,
comegam a ser reduzidas a partir de 1999, assim
como os gastos com juros e amortizacdo de divi-

4 Até janeiro de 1997, 3.127 municipios, representando 62,9% do total,
haviam se habilitado a alguma das formas de gestao estabelecidas pela
NOB 01/93. Desses 3.127 municipios, 2.367 foram habilitados a gestéo
Incipiente (75,7%), 616 (19,7%) a gestao Parcial e 144 (4,6%) a gestédo
Semiplena. (BRASIL. MINISTERIO... , 1999).

® Apesar de publicada em novembro de 1996, a NOB 01/96 foi
implementada somente a partir de janeiro de 1998. De janeiro de 1998 a
abril de 1999, 5.222 municipios (quase 95% do total) estavam habilitados
em alguma das duas novas formas de gestdo descentralizada: 4.752
(86,3% do total) estavam habilitados como gestores da Atengdo Basica e
470 (8,5% do total) habilitados como gestores Plenos do sistema munici-
pal de saude (idem, 1999).
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das. Chama a atencéo, também, o baixo patamar
de Investimentos realizados diretamente'® pelo MS.

A expressao financeira da descentralizacdo se
torna ainda mais clara no Grafico 2, quando se com-
para a evolugéo da participagao conjunta dos princi-
pais gastos do MS executados diretamente —
Pessoal, Outras Despesas Correntes e Investimen-
tos — com a trajetéria das Transferéncias a Estados
e Municipios. Em 1995, as primeiras respondiam por
72,7% do orcamento do MS, enquanto as transfe-
réncias a outras esferas de governo representavam
apenas 7,9%. Em 2004, os percentuais encontrados
sdo de 31,0% e 58,4%, respectivamente’”.

CONSIDERAGOES FINAIS

Este trabalho busca analisar o financiamento
publico da saude no Brasil. Para isso, inicialmente,
destacou que o sistema de saude brasileiro é com-
posto por quatro segmentos: o SUS, universal, gra-
tuito e financiado por recursos publicos; o segmento
dos planos e seguros de saude, financiado por re-
cursos das familias e/ou dos empregadores; o seg-
mento dos servidores publicos, de acesso restrito a
essas clientelas, financiado parte com recursos pu-
blicos e parte com recursos dos proprios servidores;
e 0 segmento dos prestadores privados autbnomos,
com financiamento via pagamento no ato. Essa
segmentacao permite visualizar que o financiamento
publico da saude responde apenas por uma parcela
do total.

Pelo lado do financiamento publico, observa-
se que, desde a Constituicdo Federal de 1988,
houve uma preocupagdo em garantir recursos
para a saude. Inicialmente pela busca de assegu-
rar uma aplicagdo minima de recursos da
Seguridade Social. Entretanto, com o aumento
das despesas previdenciarias, a saude perde es-
paco na distribuicdo dos recursos do Orgamento
da Seguridade Social. Outra tentativa de garantir
maior aporte de recursos para o setor foi por meio

16 E necessario lembrar que, além destes investimentos realizados direta-
mente pela Unido, parcela dos recursos transferidos a Estados e Municipios
se destina a programas de investimento a serem realizados por estas esferas.
7 A soma dos dois percentuais ndo alcanga 100% porque algumas despe-
sas do MS — como Amortizagdo e Juros da Divida, Inativos e Pensionis-
tas, e Transferéncias a Instituicdes Privadas — foram excluidas deste
exercicio grafico para melhor efeito didatico.
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da criacao da CPMF. Contudo, é por intermédio da
Emenda Constitucional n° 29 (EC29), de agosto
de 2000, que sdo vinculados recursos orgamenta-
rios para a saude, com a obrigatoriedade de apli-
cacao de um montante minimo.

A EC 29 expressa, entre outros objetivos, a
preocupacdo em garantir um aumento da partici-
pacdo de estados e municipios no financiamento
de acdes e servigcos publicos de saude. Do lado
federal, ela virtualmente congelou os recursos fe-
derais para a area de saude, em termos de partici-
pacéo no PIB.

Foram exploradas também as controvérsias a
respeito da aplicacdao da EC 29, especificamente
para o caso do Governo Federal. Se aplicados os
entendimentos propostos pela Resolugéo n° 322
do Conselho Nacional de Saude, conclui-se que a
Unido ndo vem cumprindo adequadamente a
Emenda. Por outro lado, os dispositivos aprovados
nas LDOs garantem a legalidade da atuagéo da
Unido. Para 2005 e 2006, tais problemas de inter-
pretagdo continuam.

Os dados publicados recentemente pelo SIOPS
revelam crescimento dos gastos realizados pelo
conjunto de Unido, Estados e Municipios com Agbes
e Servigcos Publicos de Saude, apesar da redugéo
observada nos dispéndios da Unido em 2003. Res-
salte-se também que, embora os gastos dos gover-
nos estaduais com Ag¢des e Servigos Publicos de
Saude tenham crescido consideravelmente, ainda
n&o alcangaram os niveis exigidos pela EC 29.

Analisando os gastos do Ministério da Saude
(MS), verifica-se que este apresenta um comporta-
mento irregular ao longo do periodo 1995-2005,
com queda em 1996, recuperagcdo em 1997 — ano
de inicio da CPMF —, uma nova queda em 1998,
mantendo-se estaveis nesse patamar até 2001. Os
anos de 2002 e 2003 apresentaram nova queda
nos gastos, e 2004 e 2005 mostraram significativa
recuperagao.

Analisando as fontes de financiamento dos
gastos federais, observa-se que as contribuicdes
sociais, em seu conjunto, sdo responsaveis pela
maior parcela do financiamento do MS — e elevam
ainda mais sua participacdo nos ultimos anos.
Nota-se que a CPMF n&o é mais a principal fonte
de financiamento do MS, tendo sido superada
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pela CSLL a partir de 2004. A analise dos gastos
desse ministério permite demonstrar que a intro-
dugdo da CPMF contribuiu muito mais para estabi-
lizar o patamar de recursos orgamentarios do que
para efetivamente eleva-lo.

Por fim, ao analisar os gastos do MS por cate-
goria econdmica, percebe-se o impacto da descen-
tralizacdo nas finangcas do Ministério. As
transferéncias para municipios crescem rapida-
mente a partir de 1997 — sob o efeito da NOB 01/96
—, enquanto as transferéncias para Estados e DF
crescem a partir de 2001, com a NOAS 01/2000.
Juntas, as transferéncias a governos subnacionais
alcangcam 58,4% dos gastos do MS em 2005.

E importante lembrar que as analises de cum-
primento ou ndo da Emenda Constitucional estéo
relacionadas a um ponto critico: ndo regulamenta-
¢éo da EC 29. Toda a interpretacao aqui se baseia
na Resolugédo do CNS e, portanto, fica sujeita a cri-
ticas. Sem uma clara regulamentagcédo do que se-
jam agdes e servigos publicos de saude, a atuagéo
dos controles estatais (Tribunais de Contas) e soci-
ais (Conselhos) pode ser, a qualquer momento,
questionada. Assim, urge uma clara regulamenta-
¢édo da EC 29 para dar transparéncia ao processo
de aplicagdo de recursos em saude e permitir o
controle efetivo do cumprimento da EC 29.
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O fluxo dos recursos publicos de saude em
2002 no municipio de Feira de Santana-BA:
das fontes de financiamento até as atividades
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Resumo:

Um estudo desenvolvido no municipio de Feira de Santana-
Bahia objetivou descrever o fluxo dos recursos em saude — das
fontes para os agentes intermediarios, provedores, até as ativi-
dades — no ano de 2002, através do modelo das Contas Nacio-
nais, da Organizacdo Mundial de Saude. Os gastos em saude
foram mensurados com a utilizagao da Tabela 1 (Fontes de Fi-
nanciamento por Agentes de Financiamento), obtendo-se como
resultado o volume total de aproximadamente 75 milhdes de re-
ais para o referido ano, incluindo as receitas publicas das fontes
dos trés niveis: Federal (54%), Estadual (26%) e Municipal
(20%). A analise dos dados permitiu conhecer melhor os proble-
mas no preenchimento do Sistema de Informagdes sobre Orga-
mentos Publicos em Saude (SIOPS), e levantar questdes para
uma discussdo mais fundamentada, que envolva a gestdo muni-
cipal, a universidade e a comunidade.

Palavras-chave: Contas em Saude, financiamento, gastos em
saude, contas regionais.

INTRODUGAO

Em que pese a “guerra fiscal” observada na ulti-
ma década (DULCI, 2002), a Reforma do Estado
Brasileiro vem discutindo as responsabilidades de
arrecadagéo, recolhimento e dotacédo de recursos
entre os entes federativos, tornando o financiamen-
to das agdes e servigos de saude, bem como a alo-
cacao e 0 pagamento a provedores, areas cruciais
para viabilizar um sistema universal como o Siste-
ma Unico de Saude (SUS).

" Médica, Doutorado em Saude Coletiva, Professora Adjunta da UEFS,
Coordenadora (lider) do Nucleo de Saude Coletiva (NUSC), certificado
pelo CNPQ.tcuide@yahoo.com.br

2 Estudante do Curso de Enfermagem da UEFS e bolsista FAPESB.
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Abstract:

This study, developmented in Feira de Santana City, State of
Bahia, aimed to describe the health resources flows, since the
souces to the financing agent agents, providers, util the functions
in the year of 2002. Through the OMS Health Accounts Model the
health expenditure were mesured by the Table One (Souces by
Financing Agents). The result obtained in this year was almost
seventy five million of “Reais”, included the public receipts from
the three level sources: federal (54%), regional (26%) and
municipals (20%). The data analysis permited to know the
troubles on the Public Budget Information Health System
(SIOPS) and to build most embased questions involving the
municipals administration, the university and the community.

Key-words: Health Accounts, financiament, health spends, regi-
onal accounts.

O nédo cumprimento da Constituicdo de 1988,
que estabelecia a destinacao de 30% do Orgamen-
to da Seguridade Social (excluidos os recursos do
seguro-desemprego) para a saude, e a necessida-
de de garantir fontes estaveis para o setor, determi-
naram a aprovagcao da Emenda Constitucional n°
29 — EC 29/2000 (BRASIL, Ministério da Saude,
Emenda Constitucional 29, 2001). A EC 29, que
possui um carater gradual e flexivel, previa para a
Unido a destinagédo de recursos no valor igual ao
do ano anterior a sua entrada em vigor, acrescidos
de 5%, mantendo-se nos quatro anos subseqien-
tes este valor, corrigido pela variagdo nominal do
Produto Interno Bruto (PIB).

303




O FLUXO DOS RECURSOS PUBLICOS DE SAUDE EM 2002 NO MUNICIPIO DE FEIRA DE SANTANA-BA...

Para os Estados o percentual de vinculacdo é
de 12% das receitas tributarias e de transferéncias,
deduzindo-se as transferéncias aos municipios,
que, por sua vez, devem destinar 15% das mes-
mas receitas para a saude. Uma estimativa realiza-
da pelo Ministério da Saude (FAVERET 2002) ja
tem previa um crescimento global de recursos nos
trés niveis de governo, até 2004, da ordem de
42,3%, ou seja, um aumento de 30,9 bilhdes para
44 bilhdes de reais (25,3% do PIB). Nessa pers-
pectiva, os municipios estariam acrescentando, ao
fim de 2004, 28% sobre os gastos de 1988.

Esse cenario de gastos crescentes, desenhado
pela EC 29, e a aprovagéo da Lei de Responsabili-
dade Fiscal, em 2002, tornaram a alocagdo mais
eficiente dos recursos uma prioridade a ser obser-
vada pelas politicas publicas, exigindo um diagnés-
tico preciso do fluxo financeiro no sistema.

A aplicagéo de uma metodologia que permita cap-
tar as especificidades da realidade do financiamento
da saude no pais podera revelar o caminho dos recur-
sos desde as fontes, seus processos de transferén-
cia, até as agéncias administradoras, e destas para
os provedores de servigos, propiciando um melhor
entendimento dos processos econdmico-financeiro-
contabeis, oferecendo transparéncia a gestéo.

Um estudo financiado pelo Departamento para
o Desenvolvimento Internacional (Department for
International Development — DFID) — dentro do
Acordo de Cooperagédo Técnica Brasil-Reino Uni-
do, tendo como instituicdes parceiras o Instituto de
Saude Coletiva (ISC) da Universidade Federal da
Bahia (UFBA) e a Secretaria de Saude do Estado
da Bahia (SESAB), e o apoio da Universidade Esta-
dual de Feira de Santana (UEFS) — buscou adaptar
o modelo das Contas Nacionais em Saude
(National Health Accounts) aperfeicoado pela Or-
ganizagao Mundial de Saude (WHO, 2003), no
sentido de tentar responder as seguintes questdes:
quais sdo as principais fontes de financiamento pu-
blico no nivel municipal?; quem agencia os recur-
sos oriundos destas fontes e como se da essa dis-
tribuicao?; e qual o grau de confiabilidade das
informagdes geradas pelos sistemas de informacgéao
financeiro-contabil existentes? Sendo assim, o pre-
sente trabalho, com base nos desenvolvimentos
metodolégicos realizados pelo projeto anterior, e
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contando com o financiamento da Fundacdo de
Apoio a Pesquisa da Bahia (FAPESB), objetivou
descrever o fluxo financeiro em saude, das fontes
para os agentes intermediarios e provedores até as
atividades, no municipio de Feira de Santana -
Bahia, no ano de 2002, e testar a metodologia de
Contas Nacionais de Saude (National Health
Accounts), da Organizagao Mundial de Saude, en-
quanto ferramenta aplicavel as contas regionais.

METODOLOGIA

Em contabilidade social, o termo “contas” se re-
fere a um arranjo organizado de valores, ou cifras,
relativos as atividades econdmicas de dada area.
Uma matriz consiste numa espécie de tabela onde
as linhas correspondem as receitas e as colunas
aos pagamentos de determinado setor ou catego-
ria (EDEY; PEACOCK, 1974)

Existem atualmente dois modelos de contas.
A metodologia das Nagdes Unidas (UN) para
Contas Nacionais (NA), que aborda os gastos em
saude através do subgrupo de Contas Nacionais,
as Contas Satélites, e o Sistema de Contas em
Saude (Sistem Health Accounts — SHA) para o
relato dos gastos em saude, desenvolvido pela
Organizacgéo para a Cooperacgao e o Desenvolvi-
mento Econémico (OECD), que permite, através
de uma classificagdo padronizada internacional-
mente, a International Classification for Health
Accounts (ICHA), a comparagéo dos gastos entre
os sistemas de varios paises.

A Organizagéo Internacional do Trabalho (OIT) e
a Organizagcdo Mundial de Saude (OMS), aprovei-
tando a experiéncia dos Estados Unidos (US), ado-
tou a abordagem das Contas Nacionais de Saude
(National Health Accounts), que produziu ao método
do SHA uma maior desagregacao da matriz “fontes
e usos”. Atualmente, por causa da sua maior
compreensividade e o alto grau de detalhamento, a
abordagem do NHA é preferido por muitos por pos-
suir um “padréo ouro” na estimativa dos gastos em
saude, particularmente em paises com uma estrutu-
ra de financiamento em saude “pluralistica”, como
no caso do Brasil (MAGNOLI, 2001; SCHNEIDER,
2000). Trata-se de uma ferramenta para a sintese,
descricdo e analise das informacgdes financeiras
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para melhorar o desempenho do sistema de saude.
Na América Latina e Caribe seu uso também tem se
ampliado na ultima década.

O modelo NHA mensura os gastos em saude uti-
lizando matrizes com quatro categorias basicas da
atencdo a saude: fontes, agentes de financiamento,
provedores e atividades (WHO, 2003). Conceitual-
mente podemos definir as Fontes de Financiamento
(Sources) como entidades que fornecem as verbas
para a Saude; os Agentes de Financiamento (Finan-
cing Agents) como intermediarios de financiamento
responsaveis pelo gerenciamento dos fundos e pa-
gamento direto dos servigos de saude e demais pro-
dutos (medicamentos, remédios, atividades); os
Provedores (Providers) séo os receptores finais dos
recursos utilizados para custear os cuidados com a
saude; e as Atividades (Functions) referem-se as
acdes primarias, secundarias e terciarias desenvol-
vidas pelos provedores nos trés niveis de atencgao:
basica, média e alta complexidade.

Enquanto o SHA é mais util para sistemas de
saude com uma unica fonte de recursos, o NHA
desagrega as categorias tornado-as mais flexi-
veis, detalhando a identificacdo de cada fonte e
seguindo o fluxo dos recursos até as atividades
especificas, tornando possivel saber quem gasta
em saude, como e quanto. Como o Brasil ainda
nao tem um sistema de contas em saude definido,
e as Contas Satélites, por serem mais centraliza-
das e de dificil elaboragéo, terminam sendo mais
interessantes para trabalhar os gastos em saude
dentro da perspectiva econdmica, a expectativa
deste estudo é de que a adaptagdo da metodolo-
gia NHA permita fornecer uma informacéao tecno-
logicamente mais acessivel para os gestores e
mais Util para efeito de controle social. A recomen-
dagdo da OMS é que a construgédo dos sistemas
de contas em saude se inicie através das quatro
tabelas mais basicas:

m TABELA UM: Fontes de Financiamento por

Agentes de Financiamento.

m TABELA DOIS: Agentes de Financiamento por

Provedores.

m TABELA TRES: Agentes de Financiamento por

Funcdes (atividades).

m TABELA QUATRO: Provedores por Funcdes

(atividades).
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A apuragédo de receitas e despesas (fontes e
usos) federais, estaduais e municipais € um desafio
revelado pelo levantamento dos seguintes proble-
mas: dupla contagem de gastos das transferéncias
intergovernamentais fundo a fundo e do FMS para
prestador; mudancas de tetos e pagamentos diretos
a prestadores ndo habilitados pelos estados e muni-
cipios ou a nédo inclusdo de dados dos convénios
nos sistemas de informacao; diferencas de registro
por competéncias (um pagamento de AlH é registra-
do no ano X no MS e entra como recebido no ano
seguinte); e despesas empenhadas, realizadas e li-
quidadas (restos a pagar) (FAVERET, 2002).

O Estado da Bahia determinou, através de ins-
trugdo normativa, que s6 podem ser inscritas em
Restos a Pagar as despesas liquidadas. Essa me-
dida, que vem sendo adotada por outros estados
e municipios, garante que o recurso referente a
dada despesa ja se encontre disponivel no fundo
de saude. O maior problema para a consolidagéo
dos dados é a falta de padronizacdo, apesar da
Lei 4.320/64.

A EC 29 considera como despesas o gasto
com agdes e servigos publicos de saude referen-
tes ao custeio e investimento, com pessoal ativo
e de capital, programas finalisticos e de apoio,
inclusive administrativos, financiadas pelas trés
esferas de governo, conforme o disposto no arti-
go 198, § 2° da Constituicao Federal. As despe-
sas com acgbes e servicos publicos de saude
relativas a promocgéo, protecao e recuperagao e
reabilitacdo da saude, para efeito da EC 29 nao
incluem os gastos com: pessoal inativo; assistén-
cia a clientelas fechadas; merenda escolar; sane-
amento basico realizado por 6rgdos da
administracao indireta; limpeza urbana e remogéao
de residuos sélidos (lixo); preservacao e corregéo
do meio ambiente; e a¢des de assisténcia social
nao vinculadas diretamente a execugdo das
agdes e servicos promovidos por instituicbes do
SUS (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

O Gasto Publico em Saude (Anexo 1), no contex-
to das Contas Nacionais de Saude (CNS), relaciona
todos as saidas para cada pagamento de entidades
de governo. As entidades publicas s&o os sujeitos do
financiamento e/ou politica governamental e/ou con-
trole social sobre os quais eles exercem legalmente
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e territorialmente seu poder. As entidades, ao serem
agregadas, assumem o formato mais geral de cate-
gorias.

Partindo de uma Classificagdo Provisoria de
Contas em Saude (COELHO et al., 2004), desen-
volvida no estudo anterior, e adaptada a estrutura
contabil vigente, de acordo com
o0 Manual de Receitas Publicas
(BRASIL. MINISTERIO DA FA-
ZENDA, 2004—), buscou-se
montar a TABELA UM (Fontes
de Financiamento X Agentes de
Financiamento), aplicando a
ela os valores encontrados
para o conjunto das receitas
dos agentes intermediarios do
setor publico de Feira de Santa-
na, no ano de 2002, por ser
este 0 ano em que os dados do
Sistema de Informacdes sobre
Orgamentos Publicos em Saude (SIOPS) apresen-
tavam maior confiabilidade.

Durante sua elaboragdo, varios reajustes
conceituais foram feitos em busca de uma classifi-
cagao provisoria que permitisse comparagdes com
as contas de outros sistemas de saude internacio-
nais e com o sistema de contas nacional, e refletis-
se, a0 mesmo tempo, a realidade do sistema de
financiamento brasileiro, viabilizando, na pratica, a
utilizagéo das fontes de dados existentes em prol
da construgéo de uma tecnologia util para o plane-
jamento econdmico das politicas de saude.

A TABELA UM, no nivel das contas municipais,
representa a entrada (Fontes) de recursos financei-
ros no municipio, para cada agente financeiro. O
principal agente municipal de financiamento do se-
tor publico é a Secretaria Municipal de Saude de
Feira de Santana (SMS-FS). O papel das entidades
que, mesmo nao pertencendo ao setor saude, ad-
ministram recursos que custeiam atividades de
saude, apareceu no estudo, mas ainda nao foi pos-
sivel desvendar toda sua magnitude. As receitas
que vao compor os fundos de saiude da SMS s&o
originadas de fontes publicas federais, estaduais e
municipais, e também de fontes privadas.

Em 2002, Feira de Santana (FSA) apresenta-
va uma populacao estimada de 496.625 habitantes,
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Do ponto de vista dos recursos
de saude existentes, FSA
apresenta, no ano estudado, 120
estabelecimentos de saude,
sendo que, em 2002, o MS
pagou diretamente aos 41
Prestadores Juridicos do SUS e
as Pessoas Fisicas, por
procedimentos realizados, o
valor de R$ 38.726.575,00,
segundo os dados do DATASUS
(COELHO et al., 2005)

sendo que, com a agregacao dos 23 municipios que
fazem parte do seu entorno, em algum momento do
seu sistema de saude essa populacdo de usuarios
crescia para 914.158 habitantes (FEIRA DE SANTA-
NA, 2003). Em 2004, através da Portaria n® 352/GM,
de 9 de Margo, o Municipio de Feira de Santana foi
habilitado na Gestdo Plena do
Sistema Municipal de Saude,
nos termos da NOAS SUS 01/
2002 (BRASIL. MINISTERIO
DA SAUDE, 2004).

Do ponto de vista dos re-
cursos de saude existentes,
FSA apresenta, no ano estuda-
do, 120 estabelecimentos de
saude, sendo que, em 2002, o
MS pagou diretamente aos 41
Prestadores Juridicos do SUS
e as Pessoas Fisicas, por pro-
cedimentos realizados, o valor
de R$ 38.726.575,00, segundo os dados do
DATASUS (COELHO et al., 2005).

RESULTADOS

Tomando como principio que as Receitas Publi-
cas sdo “todos os ingressos de carater ndo devoluti-
vo auferidas pelo poder publico, em qualquer esfera
governamental, para alocagéo e cobertura das des-
pesas publicas” (BRASIL. MINISTERIO DA FAZEN-
DA, 2004, p.14), cujo critério de registro & o
“ingresso de disponibilidade” (BRASIL. MINISTERIO
DA FAZENDA, 2004, p. 24-), considerou-se que as
receitas pressupondo transferéncias para outros en-
tes, restituicdes, devolugdes, descontos e/ou abati-
mentos ndo serdo consideradas despesas, mas
serdo deduzidas desta receita. Porque existem re-
ceitas cuja tributagdo e/ou arrecadagéo compete a
um ente, mas séo atribuidas a outro (s) ente (s). Es-
sas consideragbes sao importantes para justificar a
manutencao dos tributos de reparticido na composi-
¢do das receitas do ente que vai, de fato,
disponibilizar o recurso (BRASIL. MINISTERIO DA
FAZENDA, 2004-).

Partindo dessa classificagao de receitas publi-
cas, procurou-se identificar as receitas que compu-
nham cada sub-categoria nos relatérios do SIOPS
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(BRASIL. MINISTERIO DA FAZENDA, 2004), nos
extratos bancarios das contas do Fundo Municipal
de Saude — FMS , e em relatérios internos da pre-
feitura. A grande dificuldade técnica enfrentada se
deveu ao fato de que as “receitas proprias” do mu-
nicipio formam um “bolo” (fundo) Unico, tornando
complicado saber quanto re-
presenta cada receita tributa-
ria na composicao da receita

No calculo da proporgao das
Fontes Tributarias Municipais,

As receitas analisadas apresentaram algumas
dificuldades em sua contabilidade que passou a
orientar-se pela Emenda Constitucional n°® 29.
Assim, no ano de 2002, o percentual minimo de
aplicacao da EC 29 para Feira de Santana era de
12,6% do total das fontes de financiamento que
esta emenda prevé para a
Saude. Mas as despesas ex-
cederam este percentual,

total da saude. Devido a essa
dificuldade, para calcular a
composicao das fontes tributa-
rias municipais repassadas ao
setor Saude foi utilizado um

que totalizaram para todo o
municipio em torno de 24
milhdes de reais, o Imposto

sobre Servigos — ISS representa

a maior fonte tributaria do

sendo que, percentuais diver-
gentes serdo obtidos, a de-
pender da forma de calculo
que se faga para chegar ao
percentual de Despesas Pro-

céalculo aproximado, levando-
se em conta a proporgédo dos
tributos nas fontes do munici-
pio como um todo, que pode
ser visualizado no Grafico 1.

Grafico 1
Fontes Tributarias de Feira de Santana em 2002
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Fonte: Elaboragao prépria, dados primarios SIOPS - MS

No calculo da proporgédo das Fontes Tributarias
Municipais, que totalizaram para todo o municipio
em torno de 24 milhdes de reais, o Imposto sobre
Servigos — ISS representa a maior fonte tributaria
do municipio (61,38 %), seguida do IPTU (21,05%),
do IRRF (5,83) %, do ITBI (3,34 %) e de Outros
(8,39 %). Essa composicao esta de acordo com a
composi¢cdo média dos municipios baianos, que se
apresenta da seguinte maneira: IPTU (18,6%),
IRRF (12,5%), ITBI (6,1%), ISSQN (56%) e as Ta-
xas (6,1%) (COELHO et al., 2005).
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municipio (61,38 %), seguida do
IPTU (21,05%), do IRRF (5,83) %,
do ITBI (3,34 %) e de Outros
(8,39 %)

prias que orienta a declaragéo
ao SIOPS.

As principais fontes tributari-
as do municipio que entram na
composicdo das receitas de
saude se encontram na tabela a seguir. Os valores
foram calculados tomando-se por base a proporgao
de cada fonte na composicao das receitas gerais do
municipio (Grafico 1), embora diferentes calculos te-
nham sido efetuados por érgaos da prefeitura muni-
cipal, como a Secretaria da Fazenda e da Saude.

O percentual de 15,03%, observado na Tabela
1, refere-se as despesas pagas, segundo calculo
inicial da Prefeitura de Feira de Santana. Quando
sdo consideradas as Despesas Realizadas, esse
percentual sobe, evidentemente, porque a diferen-
¢a com relacédo a Transferéncia do SUS aumenta.
Também existe divida se a remuneracao dos de-
positos bancarios pode ser considerada como re-
ceita propria para efeito da EC 29. Ja no Quadro 1,
montado com os dados informados do SIOPS, as
despesas pagas foram calculadas em 15,61%,
sendo que as liquidadas produziram novo calculo,
aumentando para 16,05% o percentual dos recur-
SOs proprios.

Por outro lado, existiam outras receitas do muni-
cipio que, mesmo sendo da Saude, n&o entraram
normalmente nessa contabilidade do SIOPS, como
as multas e alvaras recolhidos pelo 6rgéo de Vigi-
lancia Sanitéria e a receita de um hospital munici-
pal que prestava servicos para entidades privadas
(planos, seguradoras e familias), revertendo para si
mesmo esses recursos, ainda que eles entrassem
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Tabela 1

Calculos das Fontes Tributarias de 2002 utilizadas como Receitas Préprias,

em RS$. Feira de Santana-BA.

IPTU 5.062.968 637.934
ISSQN 14.761.470 1.859.945
TV 804.095 101.316
FPM 23.701.355 2.986.371
MR 30.022 3.783
IRRF 1.402.305 176.690
ICMS 39.331.717 4.955.796
IPVA 3.847.702 484.810
IPI 704.582 88.777
Div. Ativa Tributaria 2.017.239 254172
Sub-Total das Receitas 91.663.455 11.549.595

Rem. de Dep. Bancarios
Total

Fonte: Elaboragéo prépria, dados primarios — SIOPS (MS) e SEFAZ (Governo de FSA)

Quadro 1
Recursos Proprios aplicados na Saiude em 2002
em Feira de Santana - BA

Despesa Total com Agdes e Servigos de Saude (X)  27.639.236,39
(-) Transferéncias de Recursos do SUS (XV) 12.722.345,82
(-) Receita de Operagdes de Crédito (XVI 0,00
Despesa com Recursos Proprios XVII =

X - XV - XV 14.916.890,57
Percentual de Recursos Préprios Aplicados em 16.05
Saude (XVII/ V ’

Fonte: SIOPS (MS)

na contabilidade do municipio (mas fora da Saude).

Na coleta de dados observamos outras peque-
nas diferencas entre dados informados ao SIOPS
e os presentes na contabilidade municipal, como a
nao inclusado dentro das receitas tributarias da re-
ceita da L.C. 87/96 (Desoneragao), no valor pro-
porcional para a Saude de R$ 1.164.487,00. Além
de divergéncias referentes a valores de exercicios
anteriores, pagos no ano seguinte, que serdo
abordadas mais adiante.

Na Tabela 2 sdo apresentados o0s recursos
que compuseram as receitas da SMS, classifica-
dos como Fontes, de acordo com a nova metodo-
logia em comparagdo com 0S mesmos recursos
conforme foram especificados ao SIOPS. O valor
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R$ 2.045.571,00, refe-
rente a Receita de Pres-
tacdo de Servigo, por
exemplo, so figura na ter-
ceira coluna, uma vez
que nao foi administrado

760.964 812.606
2.218.649 2.369.216 pela SMS’ esim recebldo
120.855 129.057 na form.a de p:agamento
3562314 3.804.067 por seNrwgo realizado. Pgr
e P q:estao dg espaco, as li-
210.766 225.070 nhas ,V_aZIaS' ou _C?m
somatérios de valor idén-
5.911.557 6.312.741 . B
tico, que nao representa-
578.310 17.556 L,
vam prejuizo para o
105.899 143.907 .
entendimento, foram su-
303.191 323.767 o
primidas.
13.777.017 14.142.806
Na verdade, o valor re-
188.623 .
ferido de R$ 2.045.571,00
14.331.428

diz respeito a soma de
R$ 2.032.116,00 (Funda-
cao Hospitalar), mais R$ 13.455,00 (Hospital da Mu-
Iher). Ocorre que, no caso do Hospital da Mulher,
este valor representa os recursos da competéncia
de 2002, recebidos em 2002, e deixam de fora os
recursos da competéncia de 2001 que foram recebi-
dos em 2002 (R$ 500,00), e os da competéncia de
2002 que foram recebidos em 2003 (R$ 812,00).
Da mesma maneira, os recursos recebidos pela
Fundacgéo Hospitalar da competéncia de 2002, recebi-
dos em 2002 (SIA+AIH), somaram R$ 1.851.524,72.
Se forem somados a ele os R$ 175.417,34 da com-
peténcia de 2001, pagos em 2002, o valor sobe para
2.026.942,00, ficando proximo do declarado ao
SIOPS. Se forem acrescentados, ao invés disso, 0s
valores da competéncia 2002, pagos em 2003, que
sdo R$ 399.090,00, o total ficaria em torno de
R$ 2.250.6145,00, de forma que nao foi possivel sa-
ber exatamente qual o critério utilizado nessa de-
monstracgao feita ao SIOPS com o objetivo de calculo
do percentual de aplicacéo para efeito de cumprimen-
to da EC 29. Na verdade, o artigo 35 da Lei 4320/64
estabelece de forma incisiva que a receita do exerci-
cio corrente € aquela que for arrecadada no préprio
exercicio. No caso acima, ndo fica claro se os recur-
sos do exercicio de 2001, pagos em 2002, foram
contabilizados no exercicio 2001, e se os de 2002,
pagos em 2003, foram contabilizados em 2003.
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Tabela 2

Fontes de Financiamento da saude agenciadas pela SMS de Feira de

Santana-BA em 2002 Valores em Reais.

Valores classificados
conforme nossa

Fontes de Saude segundo Classificacao Provisdria

torno de R$ 1.647.146,00,

alguns intermediados pela

SESAB.
Considera-se

Valores declarados aqui,

' metodologia (CNS) ao SIOPS por conta da metodologia
FS.1 FUNDOS PUBLICOS 26.499.072 27.652.084 empregada7 que oS paga_
FS.1.1 Fundos Federais 11.333.737 12.533.723 .
FS. 1.1.1 Receitas Federais de Saide 11.333.737 12.533.723 mentos realizados pelo
FS.1.1.1.1 Receitas Correntes 9.852.964 12.060.150 Agente Federal “Ministé-
FS.1.1.1.1.4.2 Receita de Prest. Servigco (SIA/SIH) 2.045.571 . TP
FS.1.1.1.1.5 Transferéncias Correntes 9.852.964 10.014.579 rio da Saude ’ diretamen-
FS.1.1.1.1.5.1 Trans.Intergovernamentais 9.521.484 9.521.484 te aos prestadores do
FS.1.1.1.1.5.1.1.1Transf. Regulares e Automaticas do SUS 9.242.441 9.242.441 [T = s
FS.1.1.1.1.5.1.1.1.1 PAB Fixo 4.903.580 4.903.580 municipio, s&o adminis-
FS.1.1.1.1.5.1.1.1.3 PAB Variavel 4.338.861 4.338.861 trados pela prépria enti-
FS.1.1.1.1.5.1.2 Transferéncias do Estado 279.043 279.043
FS.1.1.1.1.5.2 Transferéncias de Convénio 331.480 493.095 dade federal, uma vez
FS.1.1.1.1.5.2.1 Convénio Ignorado 43.095 que o municipio nao se
FS.1.1.1.1.5.2 .2 Convénio DST/AIDS CV 880 (?) 286.564 ~
FS.1.1.1.1.5.2 .2 Convénio DST/AIDS 44916 encontrava na Gestao
.......................................................................................................... 450.000 P|ena do Sistema Munici_
FS.1.1.1.2 Receitas de Capital 1.480.773 473.573 .
FS.1.1.1.2.4.1 Transferéncias Intergovernamental 473573 473573 pal de Saude. Nesse
FS.1.1.1.2.4 .2 Convénio 1185 80.000 )
FS.1.1.1.2.4 .2 Convénio 2408 29.700 prestacdo desse servico,
FS.1.1.1.2.4 .2 Convénio FNS/FUNDAC 447500 5
FS.1.2 Fundos Estaduais 46.974 que € declarado a0
FS. 1.3 Fundos Municipais 15.118.361 15.118.361 SIOPS, se encontra inclu-
FS.1.3.1.1.1 Receitas Tributarias 3.859.716 3.859.716 H
FS.1.3.1.1.1.1.1 IPTU 812.606 812.606 so na soma das receitas
FS.1.3.1.1.1.1.2 IRRF 225.070 225.070 correntes agenciadas
FS.1.3.1.1.1.1.3 TBI(ITVI) 129.057 129.057 :
FS.1.31.1.1.14 ISSQN 2.369.216 2.369.216 pela entidade federal,
FS.1.3.1.1.1.1.3.1 Divida Ativa Tributaria 323.767 323.767 porque a Secretaria de
FS.1.3.1.1. 3.1 Remuneragao de Depésitos Bancarios 188.623 188.623 . .
L e 11.070.022 11.070.022 Saude de Feira de Santa-
FS.1.3.1.1. 5.2.1 Transferéncias da Uniéo 3.995.818 3.995.818 na atuou ai como simples
FS.1.3.1.1.5.2.1.1 Cota-Parte FPM (100%) 3.804.067 3.804.067
FS.1.3.1.1.5.2.1.2 Cota-Parte TR 4.819 4.819 prestadora ou provedora.
FS.1.3.1.1.5.2.14 Transf. Financeira ICMS- L.C.n° 87/96 186.932 186.932 Caso estivesse na Plena,
FS.1.3.1.1. 5.2.2 Transferéncias do Estado 7.074.203 7.074.203 .
FS.1.3.1.1.5.2.2.1 Cota-Parte do ICMS (100%) 6.312.741 6.312.741 €sses recursos serlam
FS.1.3.1.1. 5.2.2.2 Cota-Parte do IPVA 17.556 17.556 registrados como fonte de
FS.1.3.1.1. 5.2.2.3 Cota-Parte do IPI - Exportagao (100%) 143.907 143.907

Fonte: Elaboracgéo prépria, dados primarios — SIOPS (MS), SEFAZ (Governo de FSA), DATASUS(MS)

Outro problema no registro dos dados financei-
ros refere-se aos convénios, tanto aqueles realiza-
dos com a Unido quanto aos efetuados com o
Estado da Bahia. No caso deste ultimo, a falta de
um campo no SIOPS reservado para este fim impe-
de esta contabilizagdo. Entretanto, a investigagcéo
encontrou no Relatorio de Gestdo da SESAB de
2002 o repasse, pela chamada Fonte 30 (recursos
proprios), de R$ 46.974,00 para a Fundacgédo Hospi-
talar (FHFS), e de R$ 250.000,00 para a Santa
Casa de Misericordia.

De uma maneira geral, os convénios se mostram
dificeis de rastrear e de classificar. Aqueles celebrados
entre a Prefeitura e o Ministério da Saude ficaram em
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transferéncia fundo a fun-
do vinda da Uni&o.

A Tabela 3 apresenta a TABELA UM da metodolo-
gia NHA, onde se encontram os valores movimenta-
dos pelos agentes de saude de Feira de Santana em
2002, por fontes de recursos (receitas). Na primeira
coluna se encontram agregados os agentes, sendo
possivel visualizar os valores representados pelos
provedores (prestadores) de maior peso, que, no ano
de 2002, se encontravam na gestéo estadual: o Hos-
pital Geral Clériston Andrade e o Hospital Coldnia
Lopes Rodrigues. A linha correspondente a SESAB
inclui, na verdade, os recursos repassados pelo Fun-
do Nacional de Saude para o pagamento de servigos
efetuados por varias pequenas instituicbes, como a
Segunda Diretoria Regional de Saude (DIRES) e
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centros de salde, e ndo puderam ser desagrega-
dos. Se fosse utilizado o mesmo critério adotado
para os municipios, dever-se-ia ter colocado estes
recursos na linha do agente federal MS (GS.1.1.1
MS), uma vez que também a SESAB néo se encon-
trava na Plena do Sistema em 2002, tendo exercido,
em realidade, um papel de prestador e ndo de
gestor desses recursos. Entretanto, manteve-se
aqui, para efeito de clareza da metodologia, essa
posicao dos hospitais na tabela para que se saiba
com detalhamento a destinagdo da verba. Entretan-
to, com a elaboracao das demais tabelas NHA, con-
tendo os fluxos para os provedores e para as
atividades, esse artificio se fara desnecessario.

Os convénios realizados com o Governo da
Bahia (Fonte 30 da SESAB) foram colocados, na Ta-
bela 3, na coluna de Receitas Estaduais Correntes,
nas linhas do GS.1.3.2 e GS.2.3. Correspondem a
convénios feitos pela SESAB com entidades munici-
pais utilizando fonte prépria da SESAB, e n&o recur-

Tabela 3

so do MS (Fontes 47 e 48) repassados para Feira de
Santana (BAHIA. SECRETARIA DA SAUDE, 2003).
E importante entender que persiste ainda uma davi-
da tedrica de como devam ser classificados os re-
cursos oriundos de convénios quando se tem que
separar a fungdo de agenciamento, administracdo
ou gestdo, da fungdo de prestagédo de servico. Por
esse motivo, dentre outros, a Tabela 3 apresenta um
formato ainda provisorio. Apenas a discussao, critica
e utilizagdo do método poderédo aperfeicoar as re-
gras de uso das Tabelas.

Na coluna dos fundos privados (FS.2), os
R$ 12.000,00 que aparecem referem-se a receitas
de natureza privada obtidas através da prestagéo
de servigos ndao-SUS efetuados por provedor pu-
blico (Fundacdo Hospitalar) agenciado pela pre-
feitura municipal.

Observando a ultima coluna, onde se encontram
totalizadas as receitas das fontes dos recursos que
entram na Saude, seria possivel concluir que o prin-

TABELA UM da metodologia de Contas Nacionais (Fontes X Agentes de Financiamento/Intermedia-
rios) aplicada as contas de Feira de Santana-BA 2002, em Reais.

Fontes de financiamento da saude
FS.1 Fundos Publicos

FS.1.1.1
Agentes de financiamento Receitas Federais
FS.1.1.1.1 FS.1.1.1.2
Receitas Receitas de
Correntes Capital
GS.1Publico 38.036.853 2.203.597
GS.1.1 Federal 15.439.302 441.180
GS.1.1.1 MS 15.439.302 441.180
GS.1.1.1.1 AIH/SIA Priv. 13.393.731
GS.1.1.1.2 AIH/SIA SMS 2.045.571
GS.1.1.1.3 Conv. SMS 441.180
GS.1.2 Estadual 12.744.587
GS.1.2.1 SESAB 12.666.422
GS.1.2.1.1Clériston 4.422.737
GS.1.2.1.2 Colodnia 4511.318
GS.1.2.1.3 SESAB 3.732.367
GS. 1.2.2 Outros (UEFS) 78.165

GS.1.3 Municipal

9.852.964 1.762.417

GS.1.3.1 SMS-FS 9.852.964 1.480.773
GS.1.3.2 Outras (FH) 281.644
GS.2 Privado 65.000
GS.2.3 N Luc (Sta Casa) 65.000
Total (GS.1 + GS.2) 38.101.853 2.203.597

FS.1.21 FS.1.3.1
B oeas,  FS2Fundos
FS.1.2.1.1 FS.1.3.1.1
Receitas Receitas
Correntes Correntes
19.443.855 15.118.361 12.000 74.814.666
15.880.482
15.880.482
13.393.731
2.045.571
441.180
19.396.881 32.141.468
19.396.881 32.063.303
15.083.296 19.506.033
4.313.585 8.824.903
? 3.732.367
78.165
46.974 15.118.361 12.000 26.792.716
15.118.361 26.452.098
46.974 12.000 340.618
250.000 315.000
250.000 315.000
19.693.855 15.118.361 12.000 75.129.666

Fonte: Elaborag&o prépria, dados priméarios — Relatério de Gestdo 2002 (SESAB), SEFAZ (Governo de FSA), DATASUS(MS).
* Para diferenciar as tabelas no texto (Tabela) das tabelas da metodologia (TABELA) reservamos a grafia em Caixa Alta (MaiUsculas) para as ultimas.
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cipal agente municipal, a Prefeitura de Feira de San-
tana, ainda gerenciava, em 2002, um volume de re-
cursos publicos préximo de 36%, os agentes
estaduais 43%, e os federais 21%. Sendo que, em
verdade, como esses recursos repassados a
SESAB (R$ 12.666.422,00) ndo poderiam ser, a ri-
gor, considerados como
gerenciados pelo Estado da
Bahia, uma vez que a SESAB
ndo estava na Gestdo Plena,
tendo recebido, da mesma for-
ma que Feira de Santana, en-
quanto prestador de servigos
para o Ministério da Saude, o
principal agente federal, o MS,
foi quem agenciou a maior par-
te dos recursos, ou seja, pelo
menos 64%. Nesse momento,
entretanto, considera-se conveniente manter a tabe-
la da forma como foi apresentada, até porque o mais
importante é clarear o fluxo, saber a origem do re-
curso e a sua destinagdo. Observou-se, assim, que
o valor total das Fontes Publicas Federais, incluindo
as receitas correntes e de capital, ultrapassou 40 mi-
Ihdes de reais, que somadas as receitas estaduais e
municipais, alcangaram a cifra de 75 milhdes.

As receitas que foram oriundas de fontes privadas
podem ser consideradas uma soma desprezivel. Por
outro lado, cerca de 33% (R$ 13.393.731,00) dos recur-
sos publicos federais foram repassados para o setor pri-
vado diretamente pelo MS, por servigos prestados ao
SUS, sem falar dos R$ 315.000,00 que foram transferi-
dos para um hospital filantrépico, através de convénios
para aquisicdo de materiais permanentes.

A grande maioria das fontes s&o receitas cor-
rentes de natureza tributaria ou de transferéncias.
Nessa etapa dos estudos n&o foi possivel ainda
obter o fluxo das receitas do setor privado para os
Agentes de Financiamento, nem estimar as entra-
das de outros agentes, como o Instituto da Previ-
déncia de FSA, cujos recursos de saude se
encontram misturados na contabilidade municipal
com os recursos da seguridade social.

Entretanto, com a montagem da TABELA UM
tornou-se claro o predominio dos fundos federais
na composi¢éo das fontes do municipio, sendo que
o principal agente dessas fontes foi, no ano de
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Cerca de 33% (R$ 13.393.731,00)
dos recursos publicos federais
foram repassados para o setor

privado diretamente pelo MS,
por servigos prestados ao SUS,
sem falar dos R$ 315.000,00 que
foram transferidos para um
hospital filantrépico, através de
convénios para aquisicao de
materiais permanentes

2002, como era de se esperar, o proprio Ministério
da Saude.

A Tabela 3 demonstra também que a maior enti-
dade prestadora foi a SESAB, embora os recursos
préprios, (fundos estaduais) contabilizassem quase
2/3 do total dos gastos com saude. Com as mudan-
¢as nas habilitacdes da gestao
dos sistemas de saude, tanto
do Estado da Bahia (2003),
quanto do municipio de Feira
de Santana para a Gestao Ple-
na do Sistema Municipal de
Saude (2004), a configuragcao
da tabela devera mudar bas-
tante, evidenciando melhor os
efeitos esperados da descen-
tralizagcdo administrativa. O
Grafico 2 ilustra a distribuicao
das Receitas por Agentes de Financiamento.

Grafico 2

Distribuicdo das Receitas Publicas de Saude
por Agentes Federais, Estaduais e Municipais
em Feira de Santana-BA, em 2002
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Recursos agenciados por entidades privadas
Recursos publicos de saide

Fonte: Elaborag&o propria, dados primarios SIOPS (MS) e SEFAZ (Governo de FSA)
e Relatdrios de Gestéo

As contas publicas de saide no estado da Bahia
movimentaram em seus fundos, no ano de 2002,
cerca de dois bilhdes e trezentos mil reais, sendo
que os recursos federais representaram quase 50%
deste total, ou seja, uma diminuicdo em torno de 7%
em relagdo ao ano 2000, as custas de um aumento
da participagdo dos municipios na receita publica
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global de saude. Feira de Santana péde gerir em
2002 cerca de 36% de um total de 75 milhdes de re-
ais das receitas publicas de saude, incluindo as re-
ceitas das fontes dos trés niveis, que contam com a
seguinte composi¢do no municipio: federais (54%),
estaduais (26%) e municipais (20%). Desse modo,
em 2002, o gasto publico em saude de Feira de
Santana representou 3,86% do PIB municipal, um
pouco acima da média estadual de 3,7%, enquanto
o0 Gasto de Saude per capta apresentou comporta-
mento inverso: R$ 151,44 contra R$171,43 da mé-
dia estadual, em valores nominais.

O Sistema Unico de Saude (SUS) financiou ati-
vidades em saude em 41 dos 120 estabelecimen-
tos de saude cadastrados em 2002. O valor gasto
pelo Ministério da Saude com atividades de saude
ficou em torno de quarenta milhdes de reais. Do total
destes recursos, cerca de 71% foram gastos na mé-
dia e alta complexidade, enquanto 29% destinaram-
se a atencdo basica. Todos os recursos de fontes
estaduais, cerca de 20 milhdes, foram destinados a
producdo de atividades hospitalares, enquanto os
recursos de fonte municipal, inercialmente, foram
utilizados em servigos dos trés niveis de complexi-
dade. Embora a mortalidade por causas externas
ocupasse o segundo lugar no total de ébitos, apa-
rentemente nenhuma atividade de promocgao e pre-
vencdo foi realizada visando este problema. A
Vigilancia Epidemiologica permaneceu centrada
nas doencas infecto-contagiosas, como se nao fos-
se fungdo municipal atuar sobre problemas que
impactam na Média e Alta Complexidade (FEIRA
DE SANTANA, 2003).

O financiamento das ac¢des de saude nos muni-
cipios no ano de 2002 continuou seguindo a logica
do modelo antigo, enquanto as decisdes da gestao
tenderam a reproduzir a estratégia macro e
centralizadora, a despeito do incremento da auto-
nomia e capacidade de gestao local e regional pro-
posto pelo SUS.

Os resultados alcangados evidenciam a poten-
cialidade do modelo enquanto ferramenta viavel
para a construcado de sistemas de contas munici-
pais e regionais que permitam uma gestado da sau-
de mais eficiente e um controle mais efetivo por
parte da sociedade civil.
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Grafico 3
Distribuicdo das Receitas de Saude no Munici-
pio de Feira de Santana em 2003
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Fonte: Elaboragdo propria, dados primarios SIOPS (MS) e SEFAZ (Governo de FSA]
& Relatdrios de Gestio

CONCLUSOES

A adaptacdo da TABELA UM da metodologia
das Contas Nacionais da OMS para o nivel munici-
pal brasileiro permitiu uma proximidade com os
eventos financeiros de forma ampla e ao mesmo
tempo detalhada, conferindo transparéncia e clare-
za ao fluxo dos recursos desde as fontes até as
entidades que os administram. Um banco de dados
comegou a ser montado, permitindo a geracgéao fu-
tura de muitas informacgdes. Mais que isto, foram
sendo criados formatos de organizagédo dos dados,
conciliando a proposta internacional com as experi-
éncias brasileiras.

Os célculos utilizados neste estudo foram muito
basicos, para efeito mesmo de validagao das po-
tencialidades da metodologia NHA e da exploracao
conceitual. Evidentemente, em aplicagdes futuras,
outros aportes estatisticos e da area de economia
deverao ser incorporados para a produgao de esti-
mativas e corregao de valores.

A analise dos dados permitiu: conhecer os pro-
blemas que podem ocorrer no preenchimento das
informacdes do SIOPS, ratificando estudos anterio-
res, que informavam sobre os erros mais freqiien-
tes na apuracdo de receitas, levando a contagem
dupla ou sub-contabilizacdo de valores; levantar
questdes mais fundamentadas que subsidiem a
discussao responsavel entre a gestdo municipal, a
universidade e a comunidade; e visualizar a magni-
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tude dos gastos publicos com saude no nivel muni-
cipal e regional.

A construgéo dos sistemas de contas municipais
deve ser considerada seriamente em seu potencial
e facilidade de uso para se alcangar uma maior efi-
ciéncia e equidade na distribuicdo dos recursos fi-
nanceiros.

Também ficam demonstradas a importancia e a
necessidade dos Fundos Municipais de Saude sai-
rem do estagio de mera contabilizagao dos recursos
para a analise aprofundada das suas contas, com o
objetivo de promover uma alocagédo mais eficiente e
permitir o controle social efetivo e democratico.
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BAHIA

Caracterizagao dos gastos das familias
brasileiras com saude’

Isaura F. Gottschall de Almeida*

Resumo

Este trabalho discute as principais caracteristicas dos gastos
com saude das familias no Brasil. Trata-se de uma pesquisa
descritiva baseada na POF 2002-2003/IBGE, a qual utiliza a fa-
milia como unidade de analise, distribuida em classes de renda.
Os resultados mostram que saude é o quarto maior item de con-
sumo das familias, cujos componentes de maior peso sdo remé-
dios (41%) e planos de saude (28%). O gasto médio com saude
das familias de mais alta renda (> 30 SM) corresponde a 26 ve-
zes o valor gasto pelas familias que recebem até 2 SM. A medi-
da que aumenta a renda, caem os percentuais gastos com
remédios, exames e consulta, enquanto crescem os gastos com
planos, tratamento dentario e servigos de cirurgia. Os gastos das
familias com saude refletem o mesmo padrao desigual da distri-
buicdo de renda no pais e os resultados deste estudo apontam a
potencialidade redistributiva das politicas publicas em saude.

Palavras-chave: financiamento da salde, gastos com saude,
gastos das familias, planos de saude, desigualdade em saude.

INTRODUGAO

Em geral, o tema do financiamento da saude é
tratado sob a o6tica macroeconémica, devido a di-
menséao e a importancia do sistema publico de sau-
de. Entretanto, além de discutir estes aspectos
mais gerais, este estudo propde uma abordagem
voltada ao financiamento pessoal dos servigos de
saude. Os gastos totais — publicos e privados —
com saude tém aumentado em escala mundial. Da-
dos da Organizagao Mundial da Saude — OMS dao
conta de que o gasto total em saude como percen-

* Especialista em Economia da Satde pelo ISC/UFBA, economista pela
UFBA, Pesquisadora do PECS/ISC/UFBA. isagotschall@yahoo.com.br.
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Abstract

This paper discusses the main characteristics of the expenses
families have with health in Brazil. It is a descriptive research
based on POF 2002-2003/IBGE, which uses the families, sorted
by income class, as units of analysis. The results demonstrate that
health is the forth major item families consume, which main
components are medications (41%), and health insurance plans
(28%). The average expenditure with health made by upper class
families (> 30 MW) corresponds to 26 times the expenditure by
families perceiving up to 2 minimum wages. As income increases,
the percentage spent with drugs, exams and visits to the doctor
decreases, while expenses with health insurance, dental
treatment and surgery rise. The amount families spend with health
reflects the same unequal income distribution pattern in the
country; and the results of this case study point out the
redistribution potentiality of public health policies.

Key-words: financing health, expenses with health, families’
expenditure, health insurance, inequality in health.

tual do Produto Interno Bruto - PIB tem crescido,
tanto nos paises desenvolvidos como naqueles em
desenvolvimento e mostram trajetéria de cresci-
mento em relagdo a anos anteriores. No Brasil, o
percentual encontrado de 7,6% coincide com o do
Reino Unido (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAU-
DE, 2001). Os programas de universalizagéo,
adotados por muitos paises, a partir dos anos
1950, resultaram na extens&o horizontal e vertical
da cobertura e sdo apontados para explicar a ele-
vacao dos gastos com saude.

O envelhecimento absoluto e relativo da popula-
¢éao, isto é, uma populagado com grande expectativa
de vida e ampla participacdo de idosos, aspectos
culturais, educagéo e informagao da populagéo sao
elementos importantes para explicar essa tendén-
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cia, assim como: as mudangas na estrutura de
morbi-mortalidade, a saber, aumento das doencas
crbnico-degenerativas; a elevacdo da renda per
capita (mesmo de forma concentrada); as mudan-
¢as no campo da tecnologia médica;? a criagcdo de
demanda com novos produtos e servigos colocados
no mercado; o aumento do seguro como meio de in-
denizagado e protecdo dos riscos (MEDICI, 2002a);
todos contribuindo para pressionar o setor saude.

No caso do Brasil, aos fatores mencionados
soma-se a extensdo da cobertura resultante da
universalizagdo do sistema, quando da Constitui-
¢éo de 1988. Desde entdo, o Pais possui um siste-
ma publico de saude dito universal, mas grande
parte da populacdo nao utiliza esses servigos, ten-
do como razdes para isso a auséncia de condigdes
ou condig¢des precarias de acesso. O escopo de
acessibilidade e universalidade, previsto na Consti-
tuicdo, ndo é atingido em sua totalidade dada a li-
mitacdo dos recursos publicos em atender a
demanda da populagdo. Uma parte cada vez maior
desta, por outro lado, tem migrado para o setor pri-
vado, seja pagando diretamente suas despesas,
seja se afiliando a algum plano ou seguro de sau-
de, conhecido como sistema de saude suplemen-
tar. Ma qualidade, custo da fila, insuficiéncia de
atendimento e outros, sdo fatores que estimulam
tal deslocamento. Diante disso, as familias tém par-
ticipado amplamente do aumento dos gastos totais
com saude.

Isso fica evidente quando se observa o percen-
tual do gasto privado nos gastos totais com saude.
E claro que esta estrutura reflete diretamente o sis-
tema de saude de cada pais, mas nos paises desen-
volvidos da OCDE (Organizagéo para a Cooperagao
e Desenvolvimento Econdmico) cerca de 70% dos
gastos em saude sdo realizados pela esfera publica
(NORONHA; LIMA; MACHADO, 2004) e no Reino
Unido, por exemplo, esse percentual ultrapassa
80%. Ja nos Estados Unidos, um parémetro de sis-
tema privado de saude, o governo arcou, em 2001,

2 Enquanto mudancas tecnolégicas reduzem o custo unitario de produgéo
na industria, novas tecnologias tendem a aumentar o custo do cuidado
com a saude. Neste setor, aumento do conhecimento ndo se reflete ne-
cessariamente em maior produtividade; inovagbes de capital ndo substi-
tuem trabalho, implicando até necessidade de novas especializagdes; e
novas tecnologias ndo substituem as velhas, elas co-existem (OCKE-
REIS; ANDREAZZI; SILVEIRA, 2005).
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com 44% dos gastos. Curioso é que no Brasil,
mesmo com um sistema de saude publico e univer-
sal, a importancia do financiamento privado neste
setor da economia é notéria, inclusive maior que
nos Estados Unidos, correspondendo a 58% dos
gastos totais (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAU-
DE, 2005). Diante do aumento expressivo dos gas-
tos com saude, de modo geral, e da dimensé&o da
participacao do setor privado, € bastante relevante
conhecer melhor a parcela gasta pelas familias.
Assim, convém direcionar a ateng¢éo as caracteris-
ticas deste gasto, a saber, quem o realiza, quanto e
com o que é dispendido.

Além da introdugdo, este trabalho conta com
mais quatro se¢des: uma breve discusséo do finan-
ciamento e do contexto do sistema de saude brasi-
leiro, a luz da expanséo da saude suplementar; os
aspectos metodolégicos como base de dados e
unidade de analise; consideragdes sobre a regres-
sividade dos gastos das familias com salude e os
resultados referentes as despesas das familias
com saude (e sua composi¢cdo), em 2003. Final-
mente, na ultima sec¢do s&o retomados os princi-
pais resultados e tecidas as consideracgdes finais
sobre a tematica desenvolvida.

FINANCIAMENTO DA SAUDE

Algumas fungdes em saude, seja por envolve-
rem economias de escala e aglomeracao®, seja
por tratarem da provisdo de bens publicos e/ou
bens de mérito,* requerem participagdo do Esta-
do. Segundo Musgrove (1996 apud MEDICI,
2005), a busca da equidade e da eficiéncia eco-
ndémica justifica a atuacdo do Estado no setor
saude, inclusive como financiador. Ao referir
equidade, fala-se na atencédo preferencial aos
pobres e aqueles com problemas mais graves,
além do financiamento de procedimentos que ge-

3 Economias de escala ocorrem quando os custos médios caem com o
aumento do nivel de atividade, isto é, sdo decrescentes com a escala de
produgéo. Economias de aglomeracéo sdo economias externas resultan-
tes da concentragdo espacial de atividades e de pessoas (PINDICK;
RUBINFELD, 1999).

4 Os bens publicos s&o assim chamados por serem, ao mesmo tempo,
ndo excluiveis e ndo rivais, mas alguns bens denominados meritérios,
cuja oferta gera substanciais beneficios para a sociedade como um todo,
também sao tratados como bens publicos. E o caso, por exemplo, da sau-
de e da educagdo (PINDICK; RUBINFELD, 1999).
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rem igual efetividade para todos. A eficiéncia
econdmica, por sua vez, é alcancada na medida
em que a agao publica corrige falhas de merca-
do. Isto ocorre com a provisdo dos chamados
bens publicos (casos em que ha ineficiéncia e/ou
desinteresse do setor privado) e de bens priva-
dos que geram externalidades
positivas consideraveis (como
a provisdo de medicamentos
essenciais para populagdo de
baixa renda) ou que represen-
tam custos catastroficos e, por-
tanto, proibitivos ndo apenas
para os mais pobres (procedi-
mentos de alta tecnologia).

Sao diversas as formas de
financiamento dos setores pu-
blico e privado no que se refere as ac¢des de sau-
de. Este o faz mediante receitas de vendas dos
servigos prestados, aquele, basicamente através
de impostos gerais. Sobre estas fontes de finan-
ciamento,

estudos demonstram que impostos diretos costumam ser
progressivos, enquanto que impostos indiretos regressivos.
Contribuicbes ou aliquotas associadas ao pagamento de
seguros de saude (publicos ou privados) podem ser pro-
gressivas ou regressivas, a depender da forma como os
seguros se estruturam. No entanto, gastos diretos das familias
costumam ser altamente regressivos (MEDICI, 2005, p.14).

A presenga maior ou menor do Estado na oferta
de servigcos de saude afeta a dindmica do gasto pri-
vado, na medida em que condiciona a disposi¢ao/
decisdo quanto a aquisi¢cdo de bens e servicos no
mercado. A participacao do Estado na saude, inclu-
sive no que diz respeito ao financiamento, até a
década de 30, foi relativamente pequena, quadro
que se modifica a partir do fim da Segunda Guerra
Mundial, quando a assisténcia médica, antes restri-
ta ao conjunto de trabalhadores, passa a compor
as atribuigbes do Estado, na medida em que a poli-
tica social torna-se universal. Esta mudanca coinci-
de com o periodo de expansdo das politicas de
bem-estar social, de conquistas da classe operaria
e de hegemonia da teoria keynesiana na econo-
mia, a qual defende a intervengéo estatal, mediante
0 aumento das suas fungdes produtivas e sociais.
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A presenga maior ou menor
do Estado na oferta de
servigos de saude afeta a
dindmica do gasto privado,
na medida em que
condiciona a disposigao/
decisdo quanto a aquisicao
de bens e servigos no
mercado

Ja em meados da década de 70 este cenario co-
meca a se modificar, quando a crise fiscal dos pai-
ses centrais pde em cheque os altos gastos
governamentais e, com eles, os programas sociais.

Como e quanto o governo e as familias gastam
com saude depende muito do sistema de saude
de cada pais e, portanto, guar-
da relagdes com o modelo de fi-
nanciamento adotado. Segundo
Médici (2002a), existem quatro
modelos de financiamento da
atencdo a saude, que variam
conforme as fontes de recursos
e formas de cobertura para as
diferentes camadas da popula-
¢ao, diferenciadas pela renda.
Sao eles: o Assistencialista, o
Previdencialista, o Universalista Unificado e o
Universalista Diversificado. No Brasil, apés 1988,
o sistema de saude passou a ser financiado por
um mix de impostos gerais e contribuigdes sociais
e “rompeu o compromisso previdencialista e
transformou-se num sistema universal” (MEDICI,
2002a, p. 12), tendo como expresséo institucional
o Sistema Unico de Salde - SUS. Analisar os prin-
cipios e as limitagées do SUS, assim como enten-
der as complexas relagdes entre este e o setor
privado, é de suma importancia para compreender
o contexto em que ocorrem os gastos privados
com saude.

O SUS e a saude no Brasil: relevancia publica
versus liberdade a iniciativa privada

Como se sabe, o Brasil possui um sistema de
saude misto, em que o provimento e o financiamen-
to dos servigos de saude tém participagdo tanto do
setor publico quanto do setor privado. Mesmo antes
das profundas transformagdes ocorridas na ultima
década do século XX, nos anos 70 ja existiam traba-
Ihos apontando a crise do setor saude, com servigos
insuficientes, descoordenados, mal distribuidos, ine-
ficientes e ineficazes (PAIM, 2004). Neste contexto,
enquanto o Estado atuava na medicina previdencia-
ria, o setor privado buscava se expandir, ora ven-
dendo servigos ao Estado, ora por meio da medicina
liberal e da assisténcia suplementar, como alternati-
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vas para os problemas da atencéo a saude. No final
da década de 80, ap6s diferentes politicas empreen-
didas (a exemplo das Agdes Integradas de Saude —
AlS), conseguiu-se criar um sistema unico inspirado
nos principios de integralidade, universalidade e
equidade, com fins de ampliagdo do acesso e quali-
dade das agdes e servigos, o SUS (PAIM, 2004). A
Constituicdo de 1988 (BRASIL, 20003, p.113), a par-
tir da qual o SUS é criado, traz a saude como um
compromisso do Estado: “a saude é direito de todos
e dever do Estado, garantido mediante politicas so-
ciais e econdmicas que visem a redugao do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal
igualitario as acdes e servigos para sua promogao,
protecdo e recuperagao”.

Entretanto, durante a década de 1990, a imple-
mentacédo do SUS enfrenta dificuldades e sofre sé-
rias restrigdes. Isto porque ndo implicava somente
realizar um rompimento com o modelo assistencial
anterior, mas fazé-lo num contexto politico-econ6-
mico extremamente adverso a concretizagdo de
politicas sociais abrangentes e redistributivas.
Noronha, Lima e Machado (2004) atribuem essa
adversidade a obstaculos estruturais e conjunturais
que tensionam a concretizacdo dos principios do
SUS: desigualdades socioecondbmicas com alto
grau de exclusédo e heterogeneidade; caracteristi-
cas do federalismo brasileiro e modelo médico as-
sistencial privatista; constrangimento externo
devido ao receituario neoliberal imposto aos paises
em desenvolvimento.

A onda de liberalizagdo comercial e financeira,
abertura e desregulamentacao resultaram em ajus-
tes macroeconémicos que, entre outras repercus-
sOes, levaram a reducdo do tamanho do Estado,
inclusive com retirada da fungéo de prestacao dire-
ta de servicos (NORONHA; LIMA; MACHADO,
2004). Essa agenda de reformas encontrou alguma
resisténcia no Brasil, na medida em que contraria-
va o carater universal das politicas de saude
(PAIM, 2004), mas, ainda assim, conseguiu ser
viabilizada, implicando a insuficiéncia de recursos
publicos para o setor. Ora, como implementar politi-
cas sociais de carater universal em tal conjuntura
sem sofrer restricdes? E neste sentido que, apesar
dos principios previstos constitucionalmente para o
SUS, Noronha, Lima e Machado (2004, p. 46) rela-
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tam “a diminuicao da protecao previdenciaria, o es-
trangulamento financeiro da assisténcia social e a
substituicdo de um carater universal pelo desenvol-
vimento crescente de ac¢des focalizadas de transfe-
réncia de renda” durante a década de 1990. O
preceito da ‘relevancia publica das agbes e servi-
¢cos de saude’ (Art. 197) parece estar sendo domi-
nado pelo preceito de que ‘a assisténcia a saude &
livre a iniciativa privada’ (Art. 199).

Além da percepgéo de contraste entre os seto-
res, reforcada pela midia, problemas de infra-estru-
tura, financiamento, organizagéo e gestéo, segundo
Paim (2004), condicionam as questdes relacionadas
ao acesso e a qualidade das agdes e servigos e re-
velam o ‘modelo brasileiro de desatencao’: filas ver-
gonhosas, disputas por fichas para exames,
corredores superlotados, longa espera por aten-
dimento, maus tratos, descortesia e desatencéo
dos profissionais, discriminagdo dos usuarios do
SUS em unidades contratadas, entre outras for-
mas de desrespeito ao direito a saude. Por outro
lado, na percepcdo dos consumidores, o setor
privado se caracteriza pela presteza do atendi-
mento, liberdade na escolha do médico e quali-
dade da rede hospitalar.

Diante dos aspectos mencionados, entende-se
por que, ao contrario do que se pensava, a imple-
mentagdo do SUS nado reverteu a tendéncia
expansionista da assisténcia médica suplementar,
impulsionada desde fins dos anos 60. Esse fend-
meno é abordado na literatura especializada como
a universalizacdo excludente (FAVERET FILHO;
OLIVEIRA, 1990): mesmo com o objetivo de ser
universal, o SUS n&o conseguiu — e ainda ndo con-
segue — abarcar toda a populacdo, deixando de
fora a classe média, mais dindmica, a qual passa a
demandar os servigos privados. De modo geral,
isto € atribuido a desigualdades na qualidade da
atencao e a restricdes de acesso, mas Ocké-Reis,
Andreazzi e Silveira (2005) adicionam o argumento
do desfinanciamento do SUS. O préprio Estado es-
taria financiando direta e indiretamente (por meio
de subsidios, renuncia fiscal e incentivos diversos)
o setor privado, garantindo a expanséo e a consoli-
dagdo do mercado de planos de saude. Seria esta
uma articulagéo estrutural exigida para a sustenta-
¢éo econOmica dos planos, uma vez que o setor se
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caracteriza por custos crescentes.® Partindo deste
argumento, o sistema privado de salde poderia ser
pensado/considerado n&do como suplementar, mas
sim complementar ao SUS.

Assim, a implantagdo do SUS foi acompanhada
pelo crescimento do segmento de planos de salde,
crescimento desregulado e desordenado, pois ocor-
reu no vacuo do setor publico e diante da omisséo
das politicas publicas. De um lado, grandes empre-
sas de assisténcia médica suplementar de abrangén-
cia nacional se consolidaram e de outro, pequenas
empresas se expandiram no interior dos estados
(BAHIA, 2001). Informacgdes da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar — ANS (2005) mostram que 22%
da populagéo brasileira sdo beneficiarias de algum
plano de saude, o que corresponde a mais de 40 mi-
Ihdes de individuos. Na segunda metade da década
de 90, entretanto, observou-se um arrefecimento des-
te crescimento devido a modificagdes no mercado de
trabalho: reducdo do emprego industrial, conseqién-
cia da reestruturagéo produtiva, € mudanga no perfil
de empregos — aumento do trabalho auténomo e in-
formal e da prestagdo de servigos (BAHIA, 2001). A
cobertura de planos de saude esta estreitamente liga-
da as formas de inser¢cdo no mercado de trabalho

E importante pontuar a crescente segmentacao
da assisténcia, a qual propicia a venda de ‘pacotes’
diferenciados, mais ou menos generosos, de acor-
do com a demanda também segmentada. S&o no-
térias as diferencas entre os chamados planos de
primeira linha, direcionados a um grupo de consu-
midores de nivel executivo e maior renda, os pla-
nos de segunda linha, num nivel mais gerencial e,
os planos de terceira linha ou basicos, com diver-
sas restricdes de cobertura, para o publico de ren-
da inferior. A explicacdo para a crescente
segmentacao deste mercado passa, inclusive, pe-
las estratégias de competicdo entre operadoras,
buscando incorporar em suas carteiras os segmen-
tos de baixa renda (BAHIA, 2005).

Negligéncia ou n&o dos atores politicos quando da
Reforma Sanitaria Brasileira, pouca atengéo foi dada
as modificagdes ocorridas no mercado dos servigos
5 O mercado de planos de salide possui caracteristicas econémicas pro-
prias, as quais o fazem apresentar tendéncia de custo crescente: falhas
de mercado, inelasticidade-preco da demanda, tecnologia, baixa mobili-

dade dos fatores produtivos e custos financeiros e de transagéo. Ver
OCKE-REIS, ANDREAZZI e SILVEIRA, 2005.
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de saude supletiva, 0 que se expressa na escassez
de fiscalizagdo e na fragilidade de instancias e ferra-
mentas de gestao neste setor, principalmente até fins
da década de 1990 (PAIM, 2004). O peso do setor pri-
vado na saude suscita a relevancia do fortalecimento
da funcdo reguladora para a gestao publica de saude
no pais e, para tanto, faz-se necessario entender a
complexidade das relacdes entre os dois segmentos
— SUS e assisténcia suplementar.

Com a criagdo da ANS, muitos avangos foram
conseguidos em termos da regulamentagédo deste
setor. A nova legislacao federal tenta controlar a atu-
acdo das operadoras, atentando para a padroniza-
¢ao dos servigcos prestados; fiscalizacdo da selegao
de risco praticada pelas operadoras; garantia de co-
bertura minima; proibicdo da rescisao unilateral dos
contratos; “controle” dos reajustes; limitacdo dos
prazos de caréncia; entre outros aspectos (PINTO;
SORANZ, 2004). Embora ainda seja necessario um
longo caminho no sentido de regular o mercado de
planos de saude, as agfes ja implementadas procu-
ram atenuar este que € mais um fator de geracéo de
desigualdades sociais no acesso e na utilizagéo dos
servigos de saude no Brasil.

Estudos mostram o aumento da combinacao
entre diferentes modalidades assistenciais, tanto
as vinculadas a assisténcia médica supletiva (Me-
dicina de Grupo; Cooperativas Médicas; Planos de
Autogestédo e Seguro-Saude - BAHIA, 2001), quan-
to as relacionadas ao desembolso direto (medicina
liberal). Essas modalidades mantém ag¢bes parale-
las e relagdes competitivas com o SUS, permitindo
que se conclua que o Sistema Unico de Saude nao
€ tdo ‘Unico’ assim.

Bahia (2001) ja havia alertado sobre a importan-
cia dos diversos mecanismos de incentivos fiscais
para a sustentacdo do mercado de planos e segu-
ros de salde, bem como para construgdes ideold-
gicas decorrentes do desconhecimento da
existéncia e dimensao destes incentivos:

O ocultamento da base social de financiamento dos planos e
seguros privados contribui para reforgar a idéia, divulgada
pela maior parte dos gestores de empresas de planos de
saulde, que a assisténcia médica suplementar, ao retirar uma
parte da demanda aos servigos publicos, “economiza”
recursos do SUS (BAHIA, 2001, p.357).
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E claro que esse argumento omite os atendi-
mentos prestados pelos hospitais vinculados ao
SUS aos clientes das operadoras dos planos e,
mais ainda, a dificuldade em conseguir o ressarci-
mento desses atendimentos, apesar da existéncia
de instituicdo legal para tal. Ademais, muitos proce-
dimentos de alta complexidade realizados no pais
séo cobertos pelo SUS, a exemplo de transplantes
e dialise, mesmo para pacientes conveniados. Es-
sas séo formas indiretas de financiamento dos pla-
nos, subsidiadas pelo setor publico e em detrimen-
to do financiamento ainda insuficiente do sistema
publico propriamente dito.

MATERIAL E METODOS

Para conhecer algumas das principais caracteristi-
cas dos gastos das familias com saude no Brasil, este
trabalho utiliza as informagbes da Pesquisa de Orga-
mentos Familiares — POF de 2002/03, uma pesquisa
realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tistica — IBGE, por amostragem com representativida-
de nacional. Fornece também informagdes sobre as
estruturas de consumo, os gastos e os rendimentos
das familias, segundo as caracteristicas dos domicilios
e das pessoas (IBGE, 2004). Os dados s&o trabalha-
dos a partir do plano tabular da POF 2002-2003 (e
anteriores,conforme necessidade de comparagdes
eventuais), através do banco de dados agregados dis-
poniveis no sistema de recuperagdo automatica de da-
dos do IBGE, o Sidra. A analise faz um ‘corte vertical
nos gastos das familias com saude enfatizando, por-
tanto, seus aspectos estruturais.

A unidade de investigacdo e analise dos orga-
mentos € a Unidade de Consumo, entendida na
POF como equivalente a Familia. Sua utilizagdo
neste estudo se explica porque as decisdes sobre a
oportunidade e a necessidade dos gastos, especial-
mente gastos com saude, ndo costumam ser estrita-
mente individuais. Além disso, no caso de criangas,
por exemplo, os gastos com salde s&o efetivamente
incorridos pelos seus pais ou responsaveis, o que,
visto pela o6tica de quem realiza a despesa, tende a
anular o gasto das criangas e superestimar o gasto
dos seus pais ou responsaveis.

A assisténcia a saude é tratada na POF
como um dos grupamentos das despesas de
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consumo, junto com alimentacgéo, habitacéo, ves-
tuario, transporte, higiene e cuidados pessoais,
educacgdo, recreacao e cultura, fumo, servigos
pessoais e outras despesas diversas. O grupo de
despesas com assisténcia a saude apresenta
como componentes: remédios; plano e seguro
saude; consulta e tratamento dentario; consulta
médica; tratamento ambulatorial; servigos de ci-
rurgia; hospitalizagdo; exames diversos; material
de tratamento; e outros.

Este trabalho aborda ainda os rendimentos, que
sdo apresentados em 10 classes de rendimento
monetario e ndo-monetario mensal familiar (Tabela
1) com valores equivalentes em reais, conforme
salario minimo de R$ 200,00, vigente em 15/01/
2003 data referencial da pesquisa. Para compara-
bilidade, a POF 2002-2003 manteve os mesmos
grupamentos, em quantidade de salarios minimos,
utilizados na POF 1995-1996.

Tabela 1
Classes de rendimento monetario e ndo-mone-
tario mensal familiar

Até 400,00 ™

Mais de 400,00 a 600,00
Mais de 600,00 a 1.000,00
Mais de 1.000,00 a 1.200,00
Mais de 1.200,00 a 1.600,00
Mais de 1.600,00 a 2.000,00
Mais de 2.000,00 a 3.000,00
Mais de 3.000,00 a 4.000,00
Mais de 4.000,00 a 6.000,00

10 Mais de 6.000,00

Fonte: IBGE, POF 2002/03.
™ Inclusive sem rendimento.

Até 2 SM™

Mais de 2 a 3 SM
Mais de 3 a 5 SM
Mais de 5 a 6 SM
Mais de 6 a 8 SM
Mais de 8 a 10 SM
Mais de 10 a 15 SM
Mais de 15 a 20 SM
Mais de 20 a 30 SM
Mais de 30 SM

© 0 N o o B W N o

GASTOS DAS FAMILIAS COM SAUDE

Considera¢ées sobre regressividade

De modo geral, a literatura existente sobre o
tema aponta o continuo aumento dos gastos com
saude e sua maior participagdo no orgamento fa-
miliar. Além disso, dentre as despesas com assis-
téncia a saude, aquelas de maior peso ficam a
cargo dos medicamentos e dos planos e seguros
de saude. Com o aumento da renda das familias,
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os gastos absolutos aumentam e a distribuicdo
percentual dos componentes (perfil dos gastos)
também se altera.

Ha diferencas relevantes de quantidade e com-
posicéo dos gastos entre familias mais ricas e mais
pobres. Estas tendem a comprometer mais seu or-
¢amento com gastos referentes
a medicamentos, enquanto que
despesas com planos de saude
tém maior participagao nos orca-
mentos daquelas (SILVEIRA, et
al, 2001, 2002; ANDRADE; LIS-
BOA, 2001, KILSZTAJN; CAMA-
RA; CARMO, 2002). A maior
parte dos gastos totais com sau-
de é realizada pelos estratos
mais ricos, isto porque, além das
melhores condig¢des financeiras destes, grande fatia
da populagdo mais carente & abarcada pelo SUS
(RAMOS, 2001) que, além dos atendimentos ambu-
latoriais e hospitalares, fornece alguns medicamen-
tos gratuitos. Assim, “as familias de menor renda
apresentam elasticidades® menores por se utiliza-
rem principalmente da rede publica de saude para
atender as suas necessidades, por falta de opgao, ja
que ndo poderiam arcar com os custos do sistema
privado” (SILVEIRA et al, 2001, p.10).

O gasto total com assisténcia a saude, especial-
mente 0s gastos com servigos curativos e medica-
mentos, “s&o inelasticos a renda, sendo em grande
medida condicionados pelo estado de saude do pa-
ciente” (ANDRADE; LISBOA, 2001, p. 17), o que
mostra a regressividade dos referidos gastos. Tal
regressividade implica que o comprometimento da
renda das familias mais ricas com despesas de
saude, ainda que empenhando maiores valores ab-
solutos, & bastante inferior ao peso destes gastos
no or¢gamento das familias mais pobres (SILVEIRA;
OSORIO; PIOLA, 2002; RAMOS, 2001) o que, cer-
tamente, é reflexo da elevada concentracédo da ren-
da nacional.

Desse modo o conceito de regressividade/
progressividade é relativo, uma vez que trata determi-
® Elasticidade refere-se a capacidade de resposta dos agentes as altera-
¢bes nas condigdes dos mercados, correspondendo a razéo entre a vari-
acdo percentual da quantidade (demanda ou ofertada) e a variagéo

percentual do prego ou da renda. E uma medida de sensibilidade
(PINDICK; RUBINFELD, 1999).
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Ao analisar as tendéncias do
sistema de saude brasileiro em
termos distributivos, Ramos
(2001) verificou que o acesso
ao SUS é progressivo no que
tange ao perfil da clientela,
porque quanto menor o decil
de renda, maior a freqiiéncia
ao sistema publico

nado elemento de despesa em termos de sua propor-
cionalidade — direta ou indireta — em relacdo a renda
dos que ai estdo implicados. Pode-se dizer, entdo,
que um ‘sistema’ é regressivo quando seu 6nus recai
mais que proporcionalmente sobre os mais pobres,
sendo inversamente proporcional a sua renda.

Analisando o grau de regres-
sividade do financiamento do sis-
tema publico de saude brasileiro,
a partir do indice de Kakwani cal-
culado para impostos e contribui-
¢bes que participam do seu finan-
ciamento, Uga e Santos (2005)
concluem: o sistema & progressi-
vo no tratamento dos trés decis
mais pobres da populacio, pois
estes tém menor renda e partici-
pam menos que proporcionalmente do seu financia-
mento; é regressivo ao privilegiar o décimo decil mais
rico, que compromete pouco da sua renda com esse
financiamento; e proporcional com respeito aos estra-
tos intermediarios (quarto ao nono decil). Tem-se, no
fim das contas, um sistema de saude levemente re-
gressivo quanto ao seu financiamento, o qual se ba-
seia em impostos diretos — progressivos, impostos indi-
retos — regressivos, e no desembolso direto das
familias — extremamente regressivo.

Isso é preocupante diante da elevada concen-
tracdo de renda no pais. O indice de Gini (mede o
grau de desigualdade na distribui¢cdo de renda) cal-
culado para o Brasil 2002/03 foi de 0,57, muito mais
elevado que o dos paises desenvolvidos e até que
o daqueles em desenvolvimento. Segundo Uga e
Santos (2005), a metade mais pobre da populagéo
absorve apenas 14% da renda; o ultimo decil, ape-
sar de se apropriar de 46% da renda, contribui ape-
nas com 42% do gasto privado em saude e 37% do
gasto privado direto (exclui gasto com planos).
Mais uma vez, vé-se que a necessidade de cuida-
do € mais determinante no gasto em saude do que
a capacidade de pagamento.

Ao analisar as tendéncias do sistema de saude
brasileiro em termos distributivos, Ramos (2001)
verificou que o acesso ao SUS é progressivo no
que tange ao perfil da clientela, porque quanto me-
nor o decil de renda, maior a freqiiéncia ao sistema
publico. Mas essa caracteristica progressiva reduz-
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se ao analisar o nivel dos gastos por individuo, pois
quando a clientela dos planos de saude procura o
servigo publico, normalmente o faz pela auséncia
de cobertura do seguro privado, implicando proce-
dimentos mais complexos e caros.

Os gastos das familias brasileiras com saude
em 2003

As informagbes da POF 2002/03 permitem ob-
servar algumas alteragbes na composi¢do da des-
pesa das familias brasileiras com assisténcia a
saude e seus itens mais relevantes. O principal item
de consumo das familias é habitagéo, seguido por
alimentacgé&o, transporte, assisténcia a saude, vestu-
ario, educacgao e outras. A saude correspondeu, em
2003, um percentual inferior aquele verificado em
1996 (6,5% contra 9,1%), porém mantendo a 42 po-
sicao no ranking dos gastos (Grafico 1).

Essa queda da participagao dos gastos com sau-
de nas despesas de consumo é verificada, inclusive,
em todas as faixas de renda (Gréafico 2), sendo mais
acentuada nos estratos inferiores da distribuicao.
Em todas as classes de rendimento os percentuais
foram inferiores aos registrados na pesquisa de
1996 e iguais ou inferiores aos de 1987. Além disso,
€ possivel observar que as familias de maior rendi-
mento mensal mostram maior participagao das des-

Grafico 1
Estrutura das despesas de consumo das familias, Brasil, 1996 e 2003,
em %
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Fonte: IBGE, POF 1995/96, 2002/03.
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cultura

pesas com saude nas despesas de consumo, visto
que o percentual gasto é crescente com a renda.’

Grafico 2

Gastos com assisténcia a saide como percentual
dos gastos de consumo das familias, por classes
de rendimento, Brasil, 1987, 1996, 2003, em %
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Fonte: IBGE, POF 1987, 1996 e 2003. A numeragao da abscissa se refere as
classes de renda detalhadas na Tabela 1.

Apesar de, em termos absolutos, todos os itens de
despesa crescerem conforme se caminha para faixas
de renda mais elevadas, 0 mesmo ndo ocorre com a
participacao destes itens (Grafico 3). Habitacao e ali-
mentagéo, itens de subsisténcia, perdem participacdo
no total das despesas de consumo das familias e
transporte é o item que
mais cresce, seguido de
educacdo e saude. Este
deixa de representar 4,3%
dos gastos para familias
com rendimento de até
R$ 400,00 (quatrocentos
reais) e passa a corres-
ponder a 8% das despe-
sas de consumo daquelas
com rendimento superior
a R$ 6.000,00 (seis mil
reais).

7 Nao é possivel atestar, entretanto,
quanto a regressividade destes gas-
tos, pois ndo esta sendo analisado
seu peso nos rendimentos, mas nas
despesas. O acesso aos dados pelo
SIDRA-IBGE néo permite realizar os
cruzamentos necessarios para tal
analise.

Fumo l
Servigos l

pessoais

Despesas -

diversas
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Grafico 3

Percentual dos tipos de despesa (média mensal
familiar) por classes de rendimento mensal fa-
miliar (em Reais) - Brasil, 2003
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Fonte: IBGE, POF 2002/03.

Analisando a distribuicdo dos gastos com bens
e servicos de saude, é possivel perceber que, na
média geral, a predominancia dos gastos com me-
dicamentos permanece, correspondendo a 40,6%
dos gastos médios com assisténcia a saude, en-
quanto que os planos e seguros de saude repre-
sentam 28,2%. Mas, se analisados por classes de
rendimento médio mensal das familias, pode-se
perceber que os gastos com saude tornam-se
quantitativa e qualitativamente distintos.

Tabela 2

Despesa média mensal familiar com satde por tipo e classes de rendi-

mento mensal familiar (R$) - Brasil, 2003

Assisténcia a saude 95,1 100,0 18,5
Remédios 38,6 40,6 14,1
Plano/Seguro saude 26,8 28,2 1,3
Consulta/tratamento dentario 9,6 10,1 0,6
Consulta médica 5,1 54 0,9
Tratamento ambulatorial 11 52 0,1
Servigos de cirurgia 4.2 4.4 0,0
Hospitalizacao 1.1 3,0 0,1
Exames diversos 2,9 1,1 0,6
Material de tratamento 4,9 1.1 0,6
QOutras 0,9 0,9 0,3

Fonte: IBGE, POF 2002/03.
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Comparando os gastos absolutos com assistén-
cia a saude entre a mais baixa e a mais alta faixa
de renda, é possivel verificar tanto os itens cujo vo-
lume de gastos mais se diferencia, quanto a discre-
pancia entre os gastos de modo geral, denotando a
provavel insuficiéncia dos gastos das familias situ-
adas nas faixas inferiores de renda. Nos casos em
que estas familias ndo tém acesso aos servigos pu-
blicos, o que acontece muitas vezes, o baixo nivel
de gasto tem sérias implicagbes no estado de sau-
de de seus integrantes.

Em valores absolutos, o gasto médio com saude
das familias situadas na ultima faixa de renda (> 30
SM) corresponde a mais ou menos 26 vezes o valor
dos gastos daquelas que recebem até 2 SM mensais.
Para os itens Plano/Seguro Saude, Consulta e trata-
mento dentario, Servigos de cirurgia e Hospitalizagao,
0s gastos dos ‘mais pobres’ correspondem a menos
de 1% do valor dispendido pelos ‘mais ricos’. Remé-
dio é o item que apresenta a menor razo de diferen-
¢a entre os valores absolutos das duas faixas, pois o
gasto médio das familias com renda superior a 30 SM
€ ‘apenas’ oito vezes superior ao gasto médio das fa-
milias com rendimento inferior a 2 SM ou, dito de ou-
tra forma, este gasto perfaz 12% daquele (Tabela 2).

A participagéo dos gastos com remédios cai, en-
quanto cresce a dos gastos com planos de saude
para as classes de mais alta renda. Para familias
com rendimento mensal a partir de R$ 3.000,00
(trés mil reais) - 15 SM - a participacdo da despesa
com planos passa a ser
superior ao peso dos
gastos com medicamen-
tos. E crescente o percen-
tual gasto com consulta e
tratamento dentario e com
servicos de cirurgia, ocor-

489,9 26,4 3,80
116,0 82 12,10 rendo o oposto com as
182,2 140,2 0,70 despesas com exames.
59,6 1083 0,90 Como consequéncia do
19,2 204 4,90 aumento do peso dos
8.8 972 1,00 gastos com planos e se-
56,9 14230 0,10 .
guros de saude, observa-
7,4 148,6 0,70 ~
se a redugdo percentual
79 12,7 7,90 )
285 467 210 do desembolso direto
36 124 810 das familias com consul-

tas médicas e exames,
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itens que normalmente ganham cobertura com a
adesdo a algum plano de saude (Grafico 4). Tal
tendéncia ja havia sido percebida na comparacao
entre a POF/88 e POF/96 (MEDICI, 2002b) e se
confirma na presente pesquisa.

Dadas as particularidades dos componentes
dos gastos com saude, é importante analisar o
comportamento isolado daqueles de maior peso.

Grafico 4

Distribuicdao da despesa mensal familiar com
planos de saude, consulta médica e exames di-
versos por classes de rendimento mensal fami-
liar, Brasil, 2003, em %

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Plano/Seguro satde B Consulta médica Il Exames diversos

Fonte: IBGE, POF 1987, 1996 e 2003. A numeragdo da abscissa se refere as
classes de renda detalhadas na Tabela 1.

Grafico 5

Assim, observando os gastos absolutos e relativos
por classes de renda e comparando os percentuais
(participagédo) encontrados em 1987, 1996 e 2003,
€ possivel realizar algumas inferéncias como apre-
sentadas na sequiéncia.

O gasto com Remédios permanece como item
de maior peso na despesa média mensal com as-
sisténcia a saude das familias brasileiras. O gasto
absoluto é crescente, enquanto que sua participa-
¢do nas despesas com saude é decrescente, con-
forme aumenta a renda; em relacdo a 1996,
aumentou seu peso em todos os niveis de renda;
enquanto que,de 1987 para 1996, a reducao foi
maior para os mais pobres (MEDICI, 2002b), regis-
trou-se o contrario de 1996 para 2003, pois 0 peso
dos gastos com remédios aumenta mais para os de
menor renda (Grafico 5).

Em 2003 as familias com rendimento de até 2
SM comprometiam 76% dos seu gastos com saude
em remédios. Para as familias com renda superior
a 30 SM, o percentual cai para 24%. Essa discre-
pancia decorre tanto da diferenca de renda absolu-
ta entre os estratos, permitindo cestas de consumo
mais diversificadas para os mais ricos, quanto da
maior incidéncia de doengas crbénicas sobre a po-
pulacdo de renda mais baixa,® exigindo o uso conti-
nuado de medicamentos.

Despesa absoluta e relativa com remédios em 2003 (a) e participag¢do da despesa com remédios na des-
pesa total com saude em 1987, 1996, 2003 (b), por classes de rendimento familiar, Brasil
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Fonte: IBGE, POF 1987, 1996 e 2003. A numeragdo da abscissa se refere as classes de renda detalhadas na Tabela 1.
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8 Os percentuais de doentes cronicos segundo nivel de renda s&o calculados
e apresentados por Ocké-Reis, Andreazzi e Silveira (2002) a partir dos dados
da Pesquisa Nacional de Amostragem Domiciliar - PNAD/98 — IBGE.
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Sabe-se que houve avancgos na politica de me-
dicamentos, incluindo apoio aos laboratérios ofici-
ais, isencao de ICMS para medicamentos de alto
custo, reducdo do PIS/COFINS incidentes sobre
antibioticos e medicamentos de uso continuado,
expansdo da produgdo de medicamentos genéri-
cos, o Programa de Medica-
mentos Excepcionais, entre
outros (ORGANIZACAO PA-
NAMERICANA DA SAUDE,
2005; PAIM, 2004). Apesar dos
avangos, remédio ainda é o
principal componente do de-
sembolso direto das familias
com saude, fenbmeno que se
explica tanto pela automedica-
¢do ainda bastante presente,
como pelo carater inadiavel dos gastos com medi-
camentos, se considerados como gastos curativos.

Os gastos com Planos e Seguros Saude
ocupam o segundo lugar entre os componentes
da despesa média mensal com assisténcia a
saude das familias. Os gastos absolutos e a par-
ticipagcdo nas despesas sao crescentes com a
renda; entre aqueles de maior renda (a partir da
faixa 8) corresponde ao principal item de gasto
com saude das familias; em relagdo a 1996, redu-
ziu seu peso na estrutura relativa dos gastos em

Grafico 6

O processo de descentralizagao
do SUS e as politicas voltadas a
regionalizagcao e a
municipalizag¢ao (orientadas
pelas normas operacionais,
especialmente a partir de 1998)
tém caminhado no sentido de
aproximar os servigos de saude
da populagao

todas as classes de renda até a faixa 7 (Grafico 6).

Os resultados sugerem o arrefecimento da ex-
pansdo deste mercado e em certa medida uma
maior cobertura do sistema publico, na medida em
que a queda da participagao dos gastos com pla-
nos privados é explicita para as faixas de menor
renda. De fato, o processo de
descentralizacado do SUS e as
politicas voltadas a regionali-
zagcdo e a municipalizagcado
(orientadas pelas normas ope-
racionais, especialmente a par-
tir de 1998) tém caminhado no
sentido de aproximar os servi-
¢os de saude da populagédo.

Podem os resultados estar
refletindo também um fenébme-
no bastante novo e ainda pouco estudado: a rapida
multiplicagédo das chamadas Clinicas Populares,
especialmente nas capitais do pais. Uma combina-
¢do de demanda reprimida com grande oferta de
profissionais (médicos, fisioterapeutas, etc) recém-
formados e com dificuldade de insergédo no merca-
do privado através do credenciamento as operado-
ras estaria contribuindo para esta propagacéo
(BAHIA, 2005).

Embora o percentual do gasto com planos de
saude seja notadamente crescente com o aumento

Despesa absoluta e relativa com planos de saiide em 2003 (a) e participagdo da despesa com pla-
nos de salde na despesa total com saude em 1987, 1996, 2003 (b), por classes de rendimento fami-

liar, Brasil
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Fonte: IBGE, POF 1987, 1996 e 2003. A numeracgao da abscissa se refere as classes de renda detalhadas na Tabela 1.
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da renda, ndo se pode alegar que o sistema de
saude suplementar seja ‘menos iniquo’ (mais pro-
gressivo). Neste caso, os gastos séo, por natureza,
proporcionais a capacidade de pagamento e a au-
séncia do gasto implica a exclusdo do sistema de
asseguramento privado. Esta estrutura reflete exa-
tamente a desigualdade na distribuicdo de renda
do pais e a precariedade do mercado de trabalho
formal (forma de acesso aos planos por aqueles de
renda mais baixa).

Para os gastos com Consultas Médicas, Hospi-
talizacdo e Exames Diversos, o valor absoluto é
crescente em relacdo a renda e a participagao nas
despesas com saude é decrescente. O pagamento
dos mais pobres por estes servicos pode implicar
duas situagbes de desembolso: atendimento no se-
tor privado com pagamento direto; ou o ‘pagamento
informal’ e indevido aos profissionais de saude para
atendimento no setor publico (MEDICI, 2002b).
Além disso, o comportamento destas rubricas reflete
a maior cobertura de planos de saude nas classes
superiores de rendimento. De qualquer modo, os
planos de saiude de que dispdem as familias de
classes média e alta tendem a ser mais abrangen-
tes, permitindo, portanto, disponibilidade de uma
rede assistencial maior e mais diversificada, bem
como maior cobertura de consultas médicas, exa-
mes e condigdes de hospitalizagdo.

Grafico 7

O gasto com Consulta e Tratamento Dentario
corresponde ao terceiro maior item da despesa
média mensal com assisténcia a saude das famili-
as. Tanto os gastos absolutos quanto a participa-
¢do nas despesas sdo crescentes com a renda;
enquanto, entre 1987 e 1996, a reducgéo da partici-
pacao destes gastos foi maior para os mais ricos,
em 2003 seu peso na estrutura relativa dos gastos
com saude foi inferior ao registrado em 1987 e em
1996 para todas as faixas de renda.

Comparativamente a 1996, a redugédo do peso
no consumo das familias é bastante nitida entre
aqueles de baixa e de alta renda. No primeiro gru-
po (baixa renda) pode estar refletindo o aumento
da cobertura odontolégica do SUS. Neste aspecto,
€ importante lembrar medidas do Ministério da
Saude, como a criagao do incentivo de saude bucal
e sua regulamentacgéo, a fim de financiar as agdes
e a insergao de profissionais desta area na estrate-
gia do Programa de Saude da Familia — PSF (BRA-
SIL, 2000b; BRASIL, 2001), o que tem contribuido
para a ampliacao do acesso da populacao brasilei-
ra as acdes de promogao, prevengao e recupera-
¢éo da saude bucal. No segundo caso (alta renda),
a maior abrangéncia dos planos de saude privados
pode estar explicando a redugéo do peso dos gas-
tos com tratamento odontolégico no consumo des-
tas familias. A ANS ndo divulga dados anteriores a

Despesa absoluta e relativa com consulta e tratamento dentario em 2003 (a) e participagao da des-
pesa com consulta e tratamento dentario na despesa total com saiude em 1987, 1996, 2003 (b), por

classes de rendimento familiar, Brasil
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Fonte: IBGE, POF 1987, 1996 e 2003. A numeracgao da abscissa se refere as classes de renda detalhadas na Tabela 1.
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2003, mas, desde entao, o numero e a participagdo
dos planos odontolégicos e/ou que cobrem odonto-
logia é crescente (BRASIL, 2005).

CONSIDERAGOES FINAIS

Com participagao cada vez
maior no financiamento dos
servigos de saude, o setor pri-
vado tem mostrado importancia
crescente e merece atencgao
especial na medida em que tal
participagdo é, majoritariamen-
te, desembolso direto das fami-
lias, no atual contexto socioecondmico do pais.

No que concerne a estrutura dos gastos das fa-
milias, a participacao das despesas com saude nas
despesas de consumo correspondeu, em 2003, a
um percentual mais baixo comparativamente aque-
le verificado em 1996 (6,5% contra 9,1%), porém
continua ocupando a 42 posicdo no ranking dos
gastos. Essa queda é verificada, inclusive, em to-
das as faixas de renda, sendo mais acentuada nos
estratos inferiores da distribuigdo. O gasto médio
com saude das familias situadas na ultima faixa de
renda (> 30 SM) corresponde a mais ou menos 26
vezes o valor dos gastos daquelas que recebem
até 2 SM mensais. Esta discrepancia entre os gas-
tos denota a provavel insuficiéncia dos gastos das
familias situadas nas faixas inferiores de renda e,
nos casos em que estas familias ndo tém acesso
aos servicos publicos, o que ocorre muitas vezes, o
baixo nivel de gasto tem sérias implicagdes no es-
tado de saude de seus integrantes.

Na média geral, medicamentos e planos de sau-
de sdo os itens que correspondem a maior parte
dos gastos das familias com saude: 40,6% e 28%,
respectivamente. Entretanto, o rendimento das fa-
milias influencia a estrutura dos seus gastos com
saude: a participagdo dos gastos com remédios e
despesas com exames cai, enquanto cresce a dos
gastos com planos de saude, consulta e tratamento
dentario e com servigos de cirurgia, a medida que
se caminha para as classes de maior renda.

Como os gastos com medicamentos sdo os
mais importantes dentro das faixas de menor
renda, estratégias governamentais que visem
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Na média geral, medicamentos
e planos de saude sao os itens
que correspondem a maior
parte dos gastos das familias
com saude: 40,6% e 28%,
respectivamente

atingi-las devem voltar-se a esse aspecto, atra-
vés do barateamento dos medicamentos de uso
regular e/ou expansdo dos programas de distri-
buicao gratuita. Politicas neste sentido sdo muito
relevantes devido ao carater inadiavel dos gas-
tos com medicamentos, se considerados como
gastos curativos.

Com relacdao aos gastos
com planos de saude, os resul-
tados sugerem o arrefecimento
da expanséo deste mercado e,
em certa medida, a maior co-
bertura do sistema publico, vis-
to que a queda da participacao
dos gastos com planos é explicita para as faixas de
menor renda. Dado que grande parte das familias
de renda média e alta opta pelos planos de saude
como sua principal modalidade assistencial, faz-se
necessario aperfeicoar e intensificar a regulagéo
do setor, a fim de que os planos cumpram seus ob-
jetivos de cobertura, qualidade e equidade. Para
garantir o funcionamento deste mercado sobre ba-
ses de confianga e eficacia, &€ importante regular a
atuacdo das operadoras e informar os consumido-
res sobre os custos reais dos planos, reduzindo
tanto quanto possivel a assimetria de informagées
entre os agentes neste setor (MEDICI, 2002b).

Percebe-se o quanto a expans&o dos planos de
saude é condicionada pelo financiamento publico,
seja no tocante a cobertura e qualidade da assis-
téncia prestada pelo SUS, seja pelas diferentes for-
mas de incentivos fiscais que propiciem tal
crescimento. No Brasil, 0 governo arca com pouco
mais de 40% dos gastos com saude, financiamento
que, pelas suas fontes, ja possui certo grau de re-
gressividade. A parcela privada € majoritariamente
paga pelas familias através do desembolso direto,
a forma mais regressiva de financiar a saude. Até
0s incentivos governamentais, como a renuncia fis-
cal, s&o regressivos, pois beneficiam uma classe
especifica (de maior renda) em detrimento do fi-
nanciamento do sistema publico universal.

Estas conclusdes tornam-se dramaticas diante
do contexto socioecondmico do pais, em que a con-
centragdo da renda é gritante. No Brasil ha desigual-
dades no gasto com saude entre diferentes niveis
de renda, regides geograficas e dentro de cada re-
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gido. A prépria estrutura dos gastos, aqui apresenta-
da, certamente reflete 0 mesmo padrao desigual da
distribuicdo nacional e regional da renda. Vale lem-
brar a necessidade de uma politica de alocagéo
mais equitativa dos recursos publicos que financiam
a saude, que considere os diferentes perfis socioe-
condmicos e sanitarios, bem como as necessidades
de cada localidade, o que seguramente teria como
corolario uma redistribuicao geografica de recursos
(UGA et al, 2003; PORTO et al, 2002).

Além disso, como lembram Uga e Santos
(2005), individuos com renda semelhante podem
realizar gastos bem diversificados com saude, o
que pode alterar significativamente sua renda dis-
ponivel apos tais gastos, fazendo-os ‘migrar de
uma classe para outra’, tornando-os relativamente
mais pobres. A precariedade e insuficiéncia da
oferta publica de servigos de saude (entendendo-a
como uma forma indireta de renda) certamente tor-
nam os pobres deste Pais ainda mais pobres, pelo
fato de reduzirem sua renda disponivel (‘forcando’
gastos privados) assim como suas capacidades em
situacdes de adoecimento.

Os resultados deste estudo apontam a
potencialidade redistributiva das politicas publicas
em saude. Mas, embora seja clara a necessidade
de priorizar os grupos mais onerados pela regressi-
vidade do sistema, € preciso ter cautela para que a
priorizagcéo néo transforme as politicas publicas de
saude em politicas focalizadas (tal como nos Esta-
dos Unidos). O fim n&o deve ser a focalizagdo, mas
sim o aumento da equidade e a garantia da
integralidade da atencado, dentro de uma politica
universal e gratuita de ampla relevancia social.
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Resumo

Introdugao - Asma grave mal controlada resulta em grande
impacto econémico para familias e sistemas de saude publica.
Este estudo estima os custos familiares da asma grave e os cus-
tos de um programa para o controle da asma em Salvador, quan-
do comparado com o tratamento usualmente oferecido pelo
sistema de saude publica local. Métodos - Estudo de coorte
ambispectivo com 64 asmaticos graves. Custos com consultas,
exames, medicagdes, internagdes, UTl e emergéncias foram
coletados. Os custos familiares foram estimados a partir da apli-
cacéo de um questionario especifico. Resultados - A renda mé-
dia familiar anual foi de R$ 6.908. Houve economia anual de R$
122.307 em recursos de saude publica a favor do programa. A
renda anual de cada familia aumentou em 19% e os custos fo-
ram reduzidos em 86%. Conclusdao - Programas bem
estruturados de controle de casos da asma grave podem reduzir
morbidade e custos com saude.

Palavras chave: asma, custo, tratamento, custos familiares, sis-
tema publico de saude
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sedessto

Abstract

Background - Severe uncontrolled asthma results in great
economical burden for both families and public health systems.
This study estimates family expenses with severe asthma and
expenses of an asthma control program in Salvador, when
compared to the regular treatment offered by the local public
health system. Methods - Pre-and post-intervention cohort
study, with 64 severe asthmatic patients. We collected figures of
expenses with visits to the doctor, exams, medications,
hospitalizations, intensive care unit, and emergency services.
Family expenses were estimated by means of a specific
questionnaire. Results - The family average annual income was
of R$ 6,908. There was an annual saving of R$ 122,307 in public
health resources in favor of the program. Each Family annual
income increased 19% and their expenses were reduced in 86%.
Conclusion - A well structured program for asthma control
focused in severe cases may reduce morbidity and health costs.

Key-words: asthma, expenses, treatment, family expenses,
public health system

INTRODUGAO

A asma € uma doencga inflamatéria cronica,
cujo descontrole leva a freqlentes hospitalizacdes
e visitas a emergéncia, eleva a morbidade e im-
pde grande impacto na vida social e econémica
dos pacientes, piorando sua qualidade de vida.
Caracteriza-se por hiperresponsividade brénquica
e limitagéo do fluxo aéreo, reversivel espontanea-
mente ou com tratamento, manifestando-se clini-
camente por episodios recorrentes de sibilancia,
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dispnéia, aperto no peito e tosse. Resulta de uma
interacdo entre genética, exposicdo ambiental e
outras co-morbidades que levam ao desenvolvi-
mento e manutengdo dos sintomas (BUSSE &
LEMANSKE, 2001).

Trata-se de enfermidade muito comum, afetan-
do aproximadamente 7-10% da
populacdo mundial (300milhdes
de pessoas), e cerca de 10%
dos portadores tém a forma gra-
ve da doenca (MASOLI et al,
2004). Segundo estimativas da
Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) a asma leva a ocorréncia
de 239.000 mortes/ano no mun-
do, a grande maioria delas evita-
vel a luz dos conhecimentos
atuais, e € agravada quando associada a rinite
alérgica (WHO-ARIA, 2001).

O aspecto mais intrigante da epidemiologia da
asma e dos sintomas asma-simile é sua variabilida-
de geografica e temporal (MALLOT et al., 2000).
Diversos indicadores epidemiol6gicos, tais como ta-
xas de morbidade e mortalidade, internagdes hospi-
talares e quantidades de drogas prescritas, sugerem
que a prevaléncia da asma tem aumentado signifi-
cativamente desde 1970 (FIORI & FRISTCHER,
2001; GERGEN et al, 1988).

O estudo ISAAC (International Study on Asthma
and Allergy in Children) mostrou que a maior
prevaléncia da asma encontra-se na América do
Norte, Reino Unido, Irlanda, Australia, Nova
Zelandia e parte da América Latina. A prevaléncia
da asma no Brasil esta entre uma das maiores do
mundo, conforme dados encontrados no estudo
ISAAC. A asma foi a quarta causa de hospitaliza-
¢do em 1996, correspondendo a cerca de 350.000
internagdes em todo o pais, a um custo de aproxi-
madamente 76 milhdes de Reais. Isto equivale ao
terceiro maior gasto do SUS com uma doencga. Em
Salvador, uma das cidades avaliadas pelo estudo,
a prevaléncia da doenca para as faixas etarias de 6
a7 anos e 13 a 14 anos foi de 25%, uma das maio-
res do pais (MALLOT et al., 2000).

Com o aumento crescente da prevaléncia da
asma, sobem os custos para pacientes e suas fa-
milias, para os sistemas de saude publica e privada
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A asma foi a quarta causa de
hospitalizagao em 1996,
correspondendo a cerca de
350.000 internagoes em todo
0 pais, a um custo de
aproximadamente 76 milhdes
de Reais. Isto equivale ao
terceiro maior gasto do SUS
com uma doenga

e para a sociedade como um todo (BARNES et al.,
1996). A asma grave, direta e indiretamente, deter-
mina um grande impacto econémico e social, cons-
tituindo-se em uma das principais causas de
grande consumo de recursos de saude e perda de
atividade produtiva (CISTERNAS et al., 2003).

Existem inumeros estudos
para avaliar o impacto econdmi-
co da asma em paises desenvol-
vidos, mas em nosso meio
carecemos de trabalhos que
mostrem, de forma detalhada e
ampla, a realidade das cifras
desta enfermidade. Como a
asma tem aspectos clinicos e de
prevaléncia que variam a depen-
der da regido geografica, e te-
mos em Salvador uma das mais altas prevaléncias
de asma do mundo, torna-se necessario um estudo
de analise de custos local sobre a asma.

O objetivo deste artigo € estimar e analisar
comparativamente os custos familiares e instituci-
onais para pacientes com asma grave um ano an-
tes e um ano apés o acompanhamento no ProAR
(Programa de Controle da Asma e da Rinite Alérgi-
ca na Bahia), um programa modelo para trata-
mento da asma com equipe multidisciplinar e
distribuicdo gratuita de medicacgdes inalatérias.

O PROGRAMA DE CONTROLE DA ASMA E DA
RINITE ALERGICA NA BAHIA (PROAR)

Esse programa foi proposto e organizado pela
Faculdade de Medicina da Universidade Federal
da Bahia em 2002, em parceira com 0os governos
Federal, Estadual e Municipal, com financiamento
da Fundacao de Amparo a Pesquisa do Estado da
Bahia (FAPESB). Ele representa um enfoque dife-
renciado do atendimento oferecido ao asmatico
pelo sistema de saude publica disponivel em Sal-
vador e oferece tratamento associado da asma e
rinite alérgica. No ProAR o atendimento é realizado
mensalmente por equipe multidisciplinar, com mé-
dicos pneumologistas e alergistas treinados no di-
agnostico e manejo da asma grave, além de
psicélogas, enfermeiras e farmacéuticos que com-
pletam o atendimento global ao paciente. Ha distri-
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buicdo de medicagdo gratuita para uso continuo
(corticosterdide inalatério + beta adrenérgico de
acgao prolongada), dispensada por farmacéuticos e
fornecida pela Secretaria do Estado da Bahia
(SESAB), baseada na Portaria do n° 1318, Ministeé-
rio da Saude (MS), além de sessdes de educagéo
em asma para pacientes e familiares.

CARACTERISTICAS DA POPULAGAO DO
ESTUDO

Foram estudados 64 pacientes, com idade en-
tre 12 a 75 anos, de ambos os sexos, acompanha-
dos durante um ano no ProAR, portadores de
asma grave, segundo os critérios do Ill Consenso
Brasileiro de Asma, que procuraram o ambulatério
de referéncia do ProAR, no Ambulatério Maga-
Ihdes Neto (AMN), do Hospital Universitario Pro-
fessor Edgard Santos (HUPES) na Universidade
Federal da Bahia (UFBA), entre abril de 2004 e
setembro de 2005.

Neste ambulatério o atendimento é realizado por
equipe multidisciplinar, com médicos pneumologis-
tas e alergistas treinados no diagnéstico e manejo
da asma grave, além de psicologas, enfermeiras e
farmacéuticos que completam o atendimento global
ao doente com asma e rinite alérgica. Ha distribui-
¢do de medicagdo gratuita para uso continuo
(corticosterdide inalatério + beta adrenérgico de
acéo prolongada), dispensada por farmacéuticos e
fornecida pela Secretaria do Estado da Bahia
(SESAB), baseada na Portaria n® 1318, do Ministé-
rio da Saude (MS), além de sessbes de educagéo
em asma para pacientes e familiares.

O ProAR atende pacientes com asma grave
procedentes de Salvador e area metropolitana que
inclui os municipios de Simdes Filho, Candeias,
Camacari, Dias D’ Avila, Itaparica, Madre de Deus,
Lauro de Freitas, Vera Cruz e Sao Francisco do
Conde. A procura ao servigo ocorre por demanda
esponténea além de pacientes que receberam alta
das emergéncias e de internamentos dos hospitais
publicos e que sdo encaminhados para acompa-
nhamento ambulatorial e controle da asma. Essa é
uma populagdo homogénea com baixo nivel socio
econdmico e pouca escolaridade.
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CRITERIOS DE INCLUSAO

A inclusdo dos pacientes no programa segue 0s
critérios diagnosticos da doenga, segundo o Il Con-
senso Brasileiro de Asma (2002). Os critérios de in-
clusdo foram: 1) idade entre 12 a 75 anos; 2)
procedentes de Salvador e area metropolitana; 3)
apresentar qualquer uma das condi¢des que confi-
gurem diagnoéstico de asma grave ha mais de um
ano, conforme o Ill Consenso Brasileiro no Manejo
da Asma — 2002: sintomas diarios continuos, limita-
¢ao diaria (sintomas com esforco minimo), crises
freqUentes e graves com internagdes e com risco de
vida, sintomas noturnos > 2 vezes por semana, uso
de broncodilatadores > duas vezes por dia, fungéo
pulmonar (PEF e VEF1) pré broncodilatador (BD) <
60% do previsto; 4) assinatura do termo de consenti-
mento; 5) documentagdo completa nos prontuarios
e fichas; 6) auséncia de historia de tabagismo atual
ou > 10 anos/maco; 7) auséncia de contra-indicagao
ao uso dos medicamentos prescritos.

VARIAVEIS ANALISADAS

Custos Familiares (apurados através do
questionario de custo familiar em asma): renda fa-
miliar e do paciente (salarios e/ ou ganhos eventu-
ais); gasto familiar mensal com tratamento da
asma: consultas, exames, medicacgdes, alimenta-
¢éo especial, reformas no domicilio, utensilios
(nebulizadores, capas, travesseiros, colchdes),
transporte para servigos de saude e gastos extras;
valor de ajuda financeira e tipo de ajuda nao finan-
ceira recebidas (medicagdes, utensilios, moradia,
alimentos e assisténcia de saude suplementar);
tempo gasto em espera e no deslocamento pelo
paciente e acompanhante para tratamento da
asma multiplicado pelo nimero de idas ao servigo
de saude no ultimo ano; valor da perda de rendi-
mentos de pacientes e acompanhantes por causa
do tratamento da asma; percentuais de pacientes
e acompanhantes que perderam emprego, opor-
tunidades de trabalho, aposentaram-se precoce-
mente e faltaram ao trabalho e/ou escola.

Custos Ambulatoriais (baseados em valores
do SUS, do HUPES e do ProAR): custo de consul-
tas regulares a pneumologistas baseado na tabela
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do SUS; custos de exames realizados (radiografias
de térax e seios paranasais, testes alérgicos e
espirometrias), baseados na tabela do SUS; esti-
mativa do consumo dos medicamentos orais distri-
buidos em postos de saude realizada pela equipe
de médicos do ProAR, com base nos valores do
guia ABCFarma; custo médio do tratamento dos
pacientes do estudo acompanhados durante um
ano no ProAR através da contabilidade de todos os
custos fixos e variaveis do programa: 1) custos fi-
xos: administracao, condominio (energia, agua, se-
guranca, internet), limpeza e manutencao,
baseado em planilhas do setor de custos do
HUPES, pessoal, material de consumo, comunica-
cao (telefone fixo e celular), depreciagdo de maqui-
nas e equipamentos (taxa de 20% ao ano) e de
moveis e utensilios (taxa de 10% ao ano) baseado
na planilha de custos do ProAR, e do espaco ocu-
pado através de calculo de aluguel de area equiva-
lente a usada pelo programa em um centro médico
do mesmo bairro; 2) Custos variaveis: medicamen-
tos inalatérios usados por paciente, baseado no
custo de cada um dos produtos fornecidos pela
Central Farmacéutica da Bahia, os custos de exa-
mes realizados por paciente com base nos valores
do SUS, custos de operagédo do SAME (Servico de
Arquivo Médico) e da farmacia por prontuario mani-
pulado e cada medicamento dispensado para os
64 pacientes, segundo planilha de custos do
HUPES.

Estes custos foram levantados com base nas
despesas do ProAR, em fevereiro de 2005, més
que se situou no meio da coleta de dados do estu-
do, quando o programa contava com 379 pacientes
inscritos. Os custos fixos, entdo, foram rateados
pelos 379 doentes e multiplicado pelos 64 pacien-
tes que serdo utilizados para a analise de custo
deste estudo. Os custos variaveis foram contabili-
zados individualmente pelo consumo de recursos
deste grupo.

Custos Hospitalares (apurados em hospitais
publicos e privados, que atendem pacientes com
asma pelo SUS através de contabilidade dos custos
médios por dia de todas as despesas diretas do tra-
tamento): atendimentos em emergéncia (consulta e
medicamentos de rotina em asma); internagdes
(hotelaria: soma de despesas com pessoal médico e
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ndo médico, depreciagdo de bens moveis e imoéveis,
despesas correntes, exames e material de consumo
acrescido dos custos com medicamentos utilizados
para asma, dividido pelo numero de pacientes inter-
nados); internagdes em UTI (contabilidade de cada
um dos itens da UTI semelhante ao realizado com
internacao, acrescido de taxa diaria de uso de equi-
pamentos de monitorizag&o).

OPERACIONALIZAGAO DAS VARIAVEIS

Os pacientes encaminhados ao ambulatério de
referéncia do ProAR foram submetidos a uma tria-
gem, pela enfermeira, na primeira visita do estudo,
a fim de avaliar o diagnostico de asma grave. Nos
casos que nao se configurou diagnéstico de asma
ou se definiu asma leve a moderada, os pacientes
foram encaminhados para o ambulatério de pneu-
mologia geral do AMN, enquanto que aqueles com
asma grave foram inseridos no estudo.

O estudo foi aprovado pelo comité de ética em
pesquisa da faculdade de Medicina da Bahia-UFBA
e os pacientes incluidos assinaram termo de con-
sentimento livre e esclarecido. O questionario de
custo familiar, originalmente criado para um estudo
realizado em tuberculose e adaptado pela equipe
deste estudo para pacientes com asma, passou por
um estudo piloto em que foi validado e testou-se
sua alta reprodutibilidade. Este questionario foi
aplicado no inicio do estudo, referente ao ultimo
ano antes da admisséo do paciente no ProAR, e ao
final do estudo referente ao ano de acompanha-
mento no ProAR.

Através deste questionario, foi possivel esti-
mar os principais custos diretos para o paciente
com diagnoéstico de asma grave como aqueles
relacionados aos medicamentos, exames, deslo-
camento aos servigos de saude, adaptagdes no
domicilio em funcdo da doencga, e transportes.
Além destes, também foram estimados os custos
indiretos, representados pelo absenteismo esco-
lar e por ganhos né&o realizados, que envolvem o
préprio paciente e seus acompanhantes (ausén-
cia ao trabalho e perda temporaria ou definitiva
da capacidade de trabalho). Existem ainda os
custos intangiveis, que néo serdo objeto de ana-
lise neste estudo, de dificil mensuragéo e que re-
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presentam as perdas com o enorme sofrimento
emocional para o paciente e seus familiares com
relacao a doenca (BARNES et al., 1996). A perda
de renda foi calculada pelo proporcional aos dias
de trabalho perdidos com relagdo a remuneracgéo
do paciente ou familiar acompanhante. Esta per-
da foi atribuida ao paciente
quando o familiar teve seu
dia de falta no trabalho des-
contado no salario, e foi atri-
buida a sociedade se o dia
de falta n&o foi descontado.

Dentre os recursos utiliza-
dos com o tratamento da
asma no ProAR e no Sistema
Publico de Saude, investigou-
se principalmente o numero
de consultas, idas a emergén-
cia, internagdes, UTI, exames
complementares, medicag¢do utilizada, recursos
humanos médicos e ndo médicos e demais custos
com hotelaria. Caracteristicas socioecondmicas,
clinicas e utilizagédo de recursos foram levantadas
através de entrevistas, empregando-se questiona-
rio e conferindo os prontuarios médicos. Os custos
unitarios utilizados no Sistema Publico de Saude
para internacdo e UTI basearam-se nos dados da
Secretaria Estadual de Saude e em investigagédo
nos principais hospitais de Salvador que tratam a
doenca (Otavio Mangabeira, Hospital Ernesto
Simdes e Hospital Roberto Santos). Para estimar
0 custo médio de um dia de internamento para
um caso de asma, foi utilizada a média simples
dos custos médios obtidos nos trés hospitais pu-
blicos, chegando-se ao valor de R$ 1.221,93. O
custo médio de uma visita a emergéncia foi esti-
mado somando-se o custo da consulta médica ao
custo da medicagdo. Admitiu-se que um asmati-
co, ao ser avaliado na emergéncia recebe, no mi-
nimo, uma inalagdo (Aminofilina, Salbutamol e
Prednisona, soro fisiolégico e oxigénio).

Os valores de todas as medicagdes utilizadas
pelos doentes, antes e apdés o tratamento no
ProAR, foram somados. Para os medicamentos ad-
quiridos nas farmacias cujos pregos nao foram re-
cordados pelos pacientes no momento da
entrevista, o custo foi estimado com base no guia
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As despesas médicas podem
constituir 6nus consideravel para
pacientes e seus familiares, que
aumenta com a gravidade da
asma. Existem poucos estudos
na literatura que avaliam o
impacto destes custos para as
familias, e estes usaram como
instrumento de avaliagao,
questionarios nao validados e
nao publicados na literatura

farmacéutico de 2004 (ABCFarma). Todos os cus-
tos considerados foram atualizados pelo IPC-FIPE
para valores de fevereiro de 2006, a fim de pudes-
sem ser comparados, uma vez que avaliagdes eco-
ndémicas com duragdo de mais de um ano
necessitam deste tratamento para andlise de da-
dos monetarios atualizados.
A analise estatistica dos
dados foi feita com a utiliza-
¢do dos Softwares Excel e
SPSS 11.0 para Windows. As
variaveis categoricas foram
comparadas usando-se o tes-
te de Wilcoxon e as continuas
o teste t de “student”’. O teste
de normalidade das variaveis
continuas foi feito utilizando
Kolmogorov Smirnov Test.

REVISAO DA LITERATURA SOBRE OS
CUSTOS DA ASMA

Com o aumento crescente da prevaléncia da
asma, sobem os custos para pacientes e suas fa-
milias, para os sistemas de salde publica e privada
e para a sociedade como um todo (BARNES et al.,
1996).

A asma grave, direta e indiretamente, determina
um grande impacto econémico e social, a exemplo
do grande consumo de recursos de saude e da per-
da de atividade produtiva dela decorrentes (CIS-
TERNAS et al.,, 2003). Os custos diretos com o
tratamento da asma correspondem a soma dos
gastos com consultas médicas, exames comple-
mentares, oxigénio, equipamentos e procedimen-
tos médicos, servigos de ambulancia, cuidados
domésticos, medicamentos e hospitalizagbes. Os
custos indiretos envolvem absenteismo a escola e
ao trabalho, tanto do paciente quanto de seu acom-
panhante, além de perda de produtividade, apo-
sentadoria precoce e morte. Existem ainda os
custos intangiveis (que n&do serdo objeto de analise
neste artigo), dificeis de serem mensurados e re-
presentam as perdas que levam em consideracao
a dor e a ansiedade, prejudicando a qualidade de
vida destes pacientes e seus familiares com rela-
¢do a doenca (BARNES et al., 1996).

337




CUSTO DA ASMA GRAVE PARA A SOCIEDADE, PARA AS FAMILIAS E IMPACTO DE UM PROGRAMA DE CONTROLE EM SALVADOR-BAHIA

As despesas médicas podem constituir énus
consideravel para pacientes e seus familiares, que
aumenta com a gravidade da asma. Existem pou-
cos estudos na literatura que avaliam o impacto
destes custos para as familias, e estes usaram
como instrumento de avaliagao, questionarios nao
validados e n&o publicados na literatura. Um estu-
do australiano (TOELLE et al., 1995) estimou o
custo anual da doencga e o tempo despendido com
0 seu tratamento para familias de 238 criancas as-
maticas. Foi encontrada uma média anual de custo
para a familia de A$ 212,48 (ddlares australianos)
por crianca asmatica e 13,4 horas foram gastas
com o tratamento (TOELLE et al., 1995).

Em um estudo de assisténcia médica realizado
nos Estados Unidos (Califérnia) (CISTERNAS et
al., 2003), baseado em dados de comunidade,
analisaram-se os custos anuais totais per capita
da asma que chegaram a US$ 4.912. Os custos
diretos foram responsaveis por 65% deste mon-
tante e os custos indiretos por 35%. Os custos au-
mentam com a gravidade da asma, estimando-se
em US$ 2.646 (13,24%) os custos de pacientes
com asma leve, US$ 4.530 (22,66%) os de paci-
entes com enfermidade moderada e US$ 12.813
(64,10%) os de pacientes com doenca grave. O
custo per capita mais elevado foi o da medicacgéo
responsavel por 50% dos custos diretos globais e
as hospitalizagdes foram responsaveis por cerca
de 15% destes custos. Porém, em pacientes com
asma grave, os custos com hospitalizagdes séo
de aproximadamente 33%, enquanto que entre os
doentes com asma leve e moderada s&o de ape-
nas 8% (CISTERNAS et al., 2003).

O tratamento ambulatorial regular com medica-
¢Oes de controle (antiinflamatoérios) ao nivel da as-
sisténcia primaria € menos dispendioso que a
assisténcia emergencial, quer em clinicas ou hospi-
tais. O custo monetario da asma é em grande par-
te, atribuivel a uma doenga inadequadamente
controlada e as suas conseqiiéncias para os cuida-
dos de saude, tais como uso de emergéncia e hos-
pitalizagdes (ANTONICELI et al., 2004).

Outro estudo prospectivo de um ano realizado
na Franga (GODART et al., 2002), revelou que os
pacientes asmaticos graves responderam por mais
que o dobro dos custos associados aos pacientes
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com asma moderada, quando somados todos os
custos diretos, excluindo-se a hospitalizag&o.

Um estudo espanhol (SERRA-BATLLES et al.,
1998) mostrou que os custos diretos e indiretos au-
mentaram com a gravidade crescente da asma, e
uma outra pesquisa realizada na Italia (ANTONI-
CELI et al., 2004) documentou que os custos glo-
bais com a asma sdo maiores nos pacientes
graves. Assim, do ponto de vista de estratégia para
reducdo de custos de assisténcia médica com a
asma, deve-se priorizar a atencdo aos doentes gra-
ves e reduzir ao maximo os atendimentos emer-
genciais, especialmente as internagdes.

ANALISE DESCRITIVA DOS DADOS

As caracteristicas sociodemograficas dos paci-
entes estdo apresentadas na Tabela 1. Houve um
predominio do sexo feminino (82,8%). Aidade mé-
dia dos pacientes foi de 45 anos. O numero de
pessoas, por familia, em média, foi de trés. Cerca
de 17,2% dos pacientes eram analfabetos. 94,9%
dos pacientes compdem a populagéo de cor parda
e negra. 40,6% exercem alguma atividade remu-
nerada.

Tabela 1
Caracteristicas socioeconémicas dos pacientes

Sexo
Feminino 53 82,8
Masculino 11 17,2
Cor*
Branca & 51
Parda 32 54,2
Negra 24 40,7
Ocupacgao**
Ativo 26 40,6
Desempregado 1" 17,2
Dona de Casa 12 18,8
Aposentado 8 12,5
Estudante 7 10,9
Escolaridade
Analfabeto 11 17,2
1° Grau 34 53,1
2° Grau 15 234
Nivel Superior 4 6,3
Total de Pacientes 64 100,0

Fonte: Elaboragao prépria - Pesquisa do ProAR .
* Percentual valido sem os valores perdidos
*PED/RMSUFBA/SEISEPLANTEC/SEADE/DIEESE, 2005
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As caracteristicas clinicas dos pacientes foram
apresentadas na Tabela 2. O tempo médio de dura-
¢ao da asma foi 25 anos. Observa-se que o nime-
ro de idas a emergéncia reduz drasticamente de 70
para dois casos anuais, em média, quando se com-
para o periodo pré e pos-tratamento no ProAR.
Houve o relato de quatro dias de internagdes entre
0s pacientes da pesquisa um ano antes do inicio do
tratamento no ProAR e praticamente nao houve re-
gistro de dias de internamento e permanéncia em
UTI no periodo pés-tratamento.

A Tabela 2 mostra também a utilizagéo de recur-
s0s como consultas, internagdes, exames subsidia-
rios, medicamentos. Durante o ano de acompanha-

Tabela 2
Comparagao dos aspectos clinicos dos pacien-
tes um ano antes e um ano depois do ProAR

N° médio de dias internados 5 10,9 0 0,1
N° médio de dias em UTI 0 0,9 0 0,0
N meqio Qe idas a 70 946 2 32
emergéncia

N° médio de consultas 0 02 9 1.9
regulares (asma)

N medlo de Rxdg térax P 1.9 1 1.0
realizados por paciente

N r_nedlo de espqumetnas 1 11 2 08
realizadas por paciente

N medlo de Rxdg face 0 05 0 08
realizados por paciente

N° médio de testes alérgicos 0 07 0 06

realizados por paciente

Fonte: Elaboragéo prépria - Pesquisa do ProAR.

Tabela 3

Renda anual e custos totais anuais das familias antes e depois do
ProAR - R$

Renda Familiar 442.114,70 525.935,50
Renda Paciente 136.054,54 169.382,96
Gasto Transporte 24.714,85 3.414,66
Outros gastos nas idas ao servigo 3.184,03 1.508,50
Gasto Medicamento 80.502,71 4.942,54
Gasto Alimento 4.468,97 448238
Gasto Consulta/Exames 3.160,72 180,81
Gasto Extra Depreciado 13.895,02 7.601,50
Gasto Total 129.926,30 22.130,40
Perda Renda (Paciente+Acompanhante) 36.064,30 1.595,43
Custo Total 165.990,60 23.725,83

Fonte: Elaboragéo propria - Pesquisa do ProAR .
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mento no ProAR, os pacientes realizaram uma mé-
dia de nove consultas regulares, ao contrario do que
ocorria anteriormente quando os pacientes e/ou fa-
miliares referiram n&o ter tido consultas regulares.
Os exames de Rx de térax e espirometria foram
realizados em todos os pacientes com uma média
aproximada de um e dois exame(s)/paciente/ano,
respectivamente. Em menor proporgéo, também fo-
ram realizados exames complementares como teste
alérgico e Rx de face, ap6s o tratamento no ProAR.

Na perspectiva do paciente e de sua familia, o
total de custos diretos (consultas, medicamentos,
exames complementares, transportes e outros gas-
tos) e indiretos (dias de trabalho descontados),
considerando-se o tratamento de um ano antes
(Rede Publica de Saude) e um ano apés o ProAR
foi elencado na Tabela 3. Com relacdo ao custo to-
tal de viagens realizadas para transporte do paci-
ente e acompanhante para os servigcos de saude
seja para atendimento de emergéncia, consultas
ambulatoriais, exames ou internagdes foram gastos,
no periodo de um ano antes e um ano apo6s o trata-
mento no ProAR respectivamente R$ 24.714,85 e
R$ 3.414,66 em viagens de 6nibus (principal meio
de transporte utilizado). O item de maior participagao
nos custos da familia com relagéo a asma se refere a
compra de medicamentos, perfazendo um total de R$
80.502,71 antes do acompanhamento no ProAR. Ou-
tro item que representou um 6nus consideravel para
as familias com pacientes asmaticos no periodo preé-
tratamento no ProAR foram os gastos extras com re-
formas na casa e a compra de utensilios como col-
chdes, travesseiros e
forros de sofa, represen-
tando um custo total anual
de R$ 13.895,02.

Os custos indiretos
para o paciente sao

83.820,80 18,96
33.328,41 24,50 aqueles decorrentes dos
21.300,19 (86,18) dias descontados do seu
167553 (52,62) salario ou férias. Os cus-
75.560,17 (93,86) o i
(13.42) 0.30 tos indiretos para a soci-
2.979,91 (94,28) edade s3do decorrentes
6.293,51 (45,29) da falta de produtividade
107.795,89 82,97 o ~
(82.97) de familiares que néo
34.468,87 (95,58) )
142.264.77 85.71) podem ir trabalhar, por

terem de levar o paciente

339




CUSTO DA ASMA GRAVE PARA A SOCIEDADE, PARA AS FAMILIAS E IMPACTO DE UM PROGRAMA DE CONTROLE EM SALVADOR-BAHIA

ao hospital. Também se deve levar em conta a per-
da de produtividade dos pacientes quando estive-
rem ausentes do trabalho, bem como o impacto
familiar e social decorrentes da perda de renda.
Com relagéo ao impacto da doenga na familia (pre-
juizo por faltas no emprego ou na escola), 45% dos
pacientes e/ou familiares relataram ter perdido dias
de trabalho por causa da doenca. Na maioria dos
casos houve desconto dos dias ndo trabalhados
totalizando um custo anual de R$ 36.064,30, antes
do tratamento no ProAR.

Em razao das faltas ao trabalho decorrentes da
doencga, 2% dos pacientes perderam o emprego
em razdo das faltas ao trabalho decorrentes da do-
enca antes do ProAR; 8% dos pacientes, anterior-
mente ao inicio do acompanhamento no ProAR,
perderam dias de aula na escola seja por faltas de-
correntes da impossibilidade de ir a escola por cau-
sa da doenga, seja para consultas médicas e
realizagdo de exames.

Os custos totais anuais diretos e indiretos,
sob a perspectiva do paciente antes e apds o
atendimento no ProAR foram de R$ 165.990,60 e
R$ 23.725,83 respectivamente, representando
uma economia de R$ 142.264,77, ou seja, cerca

Grafico 1

Custo institucional anual para tratamento da asma grave um ano antes e

um ano depois do ProAR - R$

200.000,00 -+

de 85,71% da renda anual dos pacientes deixou
de estar comprometida com o tratamento da
asma. Apdés um ano de acompanhamento no
ProAR, houve uma redugéo de 82,97% nos cus-
tos diretos e 95,58% nos custos indiretos.

O total de custos diretos dos pacientes sob a pers-
pectiva da sociedade (custos ambulatoriais e hospita-
lares com consultas, internagdes, medicamentos e
exames complementares) comparando-se o ftrata-
mento convencional na Rede Publica durante um
ano, e o posterior acompanhamento no ProAR com
um igual periodo esta descrito no Grafico 1. Antes do
acompanhamento no ProAR, o custo total com in-
ternacbes foi o mais significativo (R$ 84.018,48),
seguido pelo custo total com o atendimento em
emergéncia (R$ 62.882,58). Os custos diretos to-
tais sob a perspectiva da sociedade, somaram o
valor de R$ 181.682,94 e R$ 59.345,41 antes e
ap6s o tratamento no ProAR respectivamente.

DISCUSSAO

Quanto ao nivel econémico e grau de instrugéo
dos pacientes, estudo revelou que estes se acham
na categoria baixo. O indice de analfabetismo foi
alto, cerca de 17,2%, o
que nao refletiu em perda
das informagbes perti-
nentes aos custos diretos
e indiretos incorridos pe-
los pacientes e familiares

180.000,00

em decorréncia da asma,

160.000,00

140.000,00

uma vez que o questio-
nario foi administrado por

um entrevistador treinado

120.000,00

RS
100.000,00 -

e especializado em eco-
nomia da saude.

80.000,00

O custo da doenga de-
vido a asma representa

um Onus substancial para

60.000,00
40.000,00

as familias mais pobres,

—

20.000,00
Exames | Consultas |Medicagbes uTi

[ Antes ‘ 1.447,33 | 344,28 | 24997,21 | 7.963,06 84_018,48‘ 62.882,58 181.652,94

Internagao | Emergéncia)  Total

porgue consome uma par-
te maior do rendimento na
sua prevengéo e trata-
mento. O estudo revelou

[ | Depois‘ 1.623,81‘ 4.545,10 | 50966,77 -

Fonte: Elaboragao propria - Pesquisa do ProAR.
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‘ 269,29 ‘ 1.940,44 | 59.345,41

que antes do tratamento
no ProAR, os custos da
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prevengdo para as familias foram mais expressivos.
As familias gastavam por ano R$ 13.895,02 em uten-
silios como aparelhos nebulizadores, colchbes, tra-
vesseiros, ou, mais significativamente, reformas na
casa em fungéo da doenca.

A perda de dias de trabalho de 45% dos pacien-
tes e de familiares acompa-
nhantes levou a um importante
impacto na renda familiar, pois
acarretou desconto de salario
nos dias de trabalho perdidos.
Nos casos em que ndo ocor-
reu desconto do pagamento
do dia ndo trabalhado, houve
outro tipo de perda econdmi-
ca, isto &, aquela decorrente
da falta de producao conse-
qliente a falta no trabalho. De-
vemos também salientar que
2% dos pacientes perderam o
emprego em razao das faltas,
agravando o problema socioe-
condmico dessas familias. O indice de absenteismo
escolar foi pequeno, uma vez que a maioria dos pa-
cientes ja ndo se encontra em idade escolar — a mé-
dia de idade encontrada na pesquisa foi de 45 anos.

Um ano ap6s o tratamento no ProAR, a renda
média familiar aumentou em 18,96%, isto se explica,
em parte, por um proporcional aumento da taxa de
participagdo no mercado de trabalho dos pacientes.
Esse dado mostra que os pacientes tratados de for-
ma convencional na Rede Publica tém dificuldades
para participar do mercado de trabalho. As implica-
¢bes econOmicas tornam-se ainda mais relevantes
quando se constata que 40% dos pacientes da pes-
quisa estéo concentrados na faixa etaria dos 15 a 49
anos, 0s quais, em consequéncia da limitacdo im-
posta pela asma grave, reduzem suas atividades
econdmicas durante o tempo de tratamento justa-
mente na idade ativa. Além disto, entre os pacientes
estudados, muitos dependiam do seu estado de
saude para manterem o trabalho e o ganho diario,
pois exerciam atividades autbnomas ou através de
contratos precarios e sem protecdo previdenciaria,
como pedreiros, pintores de parede, empregadas
domésticas, etc. Segundo o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), 53% dos pacientes
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Antes do acompanhamento no
ProAR, o custo total dos
pacientes com asma grave
(custos diretos e indiretos para o
paciente) para a sociedade
significou R$ 181.652,94/ano, ou
seja, o total de custos para a
sociedade por paciente foi de R$
2.838,33/ano. Por outro lado,
apoés um ano de tratamento no
ProAR, o custo total da amostra
de pacientes para a sociedade foi
reduzido para 59.345,41, ou seja,
R$ 927,27 por paciente/ano

da cidade de Salvador, com asma grave, estéo na
faixa etaria acima de 15 anos.

Desse modo, ocorre uma redugcao do tempo
disponivel para o trabalho e para outras ativida-
des, o que, muitas vezes, inviabiliza o exercicio de
atividades profissionais e pode influenciar sobre
as decisdes de participagéo
no mercado de trabalho e/ou
de alocacdo de tempo para
trabalho.

As implicagbes econdmicas
dos custos indiretos da asma
grave sao importantes, pois
irdo influenciar, de modo
marcante e decisivo, o compor-
tamento dos agentes econdmi-
cos no mercado de trabalho,
estando associada a redugao
nas horas trabalhadas, a me-
nores taxas de salario, a apo-
sentadoria precoce, a saida
antecipada do mercado de tra-
balho e a programas de transferéncia de renda.

O fato de o paciente estar capacitado para
retornar ao trabalho ou continuar trabalhando é do
interesse tanto da sociedade como do individuo.
Do ponto de vista social, € importante que se redu-
zam a incapacidade de trabalhar e as perdas eco-
ndémicas envolvidas numa cessacgao desnecessaria
e involuntaria do trabalho; do ponto de vista do indi-
viduo, n&o voltar a trabalhar quando da doenca re-
sulta, de modo geral, em perdas financeiras,
isolamento social e redugéo da auto-estima. A parti-
cipacdo no mercado de trabalho pode levar tam-
bém a uma melhoria na qualidade de vida como um
todo. Contudo, neste trabalho foram estimadas
apenas as perdas financeiras decorrentes de sua
atuacdo no mercado de trabalho.

Os pacientes com a forma grave da doenga en-
contram uma variedade de impedimentos com rela-
¢do ao emprego, que incluem condigdo fisica e
emocional debilitada, a convivéncia com a doenca,
preocupacdo com a perda de beneficios relativos aos
rendimentos potenciais e também rigores referentes
ao tratamento da asma. Contudo o modo de trata-
mento pode afetar, de forma significativa, a capacida-
de e o desejo de trabalhar do individuo.
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Conforme os dados da pesquisa, o tratamento
dos pacientes com asma grave corresponde a ele-
vados gastos principalmente com internacgdes e
UTI. Aassisténcia médica a estes pacientes € bastan-
te dispendiosa. Antes do acompanhamento no
ProAR, o custo total dos pacientes com asma gra-
ve (custos diretos e indiretos para o paciente) para
a sociedade significou R$ 181.652,94/ano, ou
seja, o total de custos para a sociedade por paci-
ente foi de R$ 2.838,33/ano. Por outro lado, apés
um ano de tratamento no ProAR, o custo total da
amostra de pacientes para a sociedade foi reduzi-
do para R$ 59.345,41, ou seja, R$ 927,27 por pa-
ciente/ano. Houve, portanto, uma economia de
R$ 1.911,06/ano por paciente para a sociedade.

O valor repassado pelo SUS aos servigos pres-
tados aos pacientes nao reflete os verdadeiros cus-
tos que estes oneram a instituicdo, pois cobrem
apenas 30%" dos custos hospitalares com a asma
grave. E sabido também que as internagdes em
enfermaria e unidade de terapia intensiva ndo séo
remuneradas adequadamente pelo SUS aos hospi-
tais, levando a um deficit financeiro crénico a estes
ultimos, com impactos a sociedade quanto a quali-
dade do atendimento. Os dados da pesquisa apon-
tam que a cobertura do SUS para atendimentos de
emergéncia, internagcédo e UTI representa respecti-
vamente 58%, 14% e 17% dos custos totais com a
asma grave. Os pacientes que, no periodo de ana-
lise relataram casos de internagdo?, sdo os mais
dispendiosos, visto que s&o os que mais realizam
exames complementares, necessitam internagdes
clinicas e cirdrgicas e consomem mais medicamen-
tos. Os custos diretos totais incorridos nos casos de
internamento registrados antes do ProAR totalizam
R$ 84.018 (R$1.312,78 por paciente/ano).

De acordo com os dados da pesquisa, um pacien-
te e sua familia gastam em média R$ 2.593,60/ano
quando atendido de forma convencional na Rede Pu-
blica (cerca de 37,5% da renda familiar média anual).
Ja um paciente acompanhado regularmente no

" Os custos apurados (reais) para as hospitalizagdes por asma grave fo-
ram comparados aos valores repassados pelo SUS nos hospitais
pesquisados (Otavio Mangabeira, Hernesto Simdes e Roberto Santos).

2 O viés de memodria que € inerente a todos os estudos que buscam
relembrar informagdes passadas, através de questionarios ou entrevis-
tas, deve também ser considerado como limitagéo para os resultados en-
contrados.
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ProAR tem um custo médio de R$ 370,72/ano por
causa da asma (sete vezes menos). Considerando o
aumento real de 19% na renda anual familiar e a re-
ducdo nos custos totais com a asma apds o ProAR,
tem-se uma economia anual de R$ 2.222,89 por fa-
milia. O comprometimento da renda familiar, que era
de 37% antes do ProAR passou para apenas 5%.
Assumindo os custos totais médios (custos dire-
tos e indiretos) apurados neste estudo, sob a pers-
pectiva da sociedade e sob a perspectiva do
paciente durante o periodo de um ano antes e um
ano apos o acompanhamento no ProAR, tem-se
uma nogao exata da carga da doencga sobre os dois
segmentos como pode ser visto no Grafico 2. O
custo global por paciente reduziu em R$ 4.133,94,
sendo que o custo da doenga para cada familia
passou de 52,3% para 28,6% ap0s o tratamento.

Grafico 2

Carga da doenga: custo anual da asma por paci-

ente pago pelo governo e pelas familias, um ano
antes e um ano depois do ProAR — R$
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Fonte: Elaboragao prépria - Pesquisa do ProAR.

Pretende-se com isso, mostrar que os recursos
investidos no ProAR se revertem em economia de
recursos para a saude publica, para o paciente e sua
familia, reduzem a incidéncia de novos casos de in-
ternacéo e refletem em uma melhoria na qualidade
de vida para os pacientes nele acompanhados.

CONCLUSOES

A andlise de custos revelou grande vantagem em
favor do tratamento realizado pelo ProAR, em com-
paracdo ao tratamento convencional para asma gra-
ve oferecido atualmente pela rede de saude publica.
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Em termos de custos familiares, quando acompa-
nhados no ProAR, os pacientes com asma grave e
suas familias obtiveram acentuado beneficio econé-
mico com aumento real na renda média de cada fa-
milia em 19% e reducgado dos custos em 86%, com
uma economia anual de R$ 2.222,89 por familia. O
percentual da renda familiar comprometida com o
tratamento de um paciente com asma grave que era
de 37% passou a 5% apds acompanhamento no
ProAR. Em termos de custos para a sociedade, hou-
ve economia anual de R$ 122.307,53 em recursos
de saude publica a favor do ProAR. O aumento em
R$ 30.347,00 no custo com tratamento preventivo
para os 64 pacientes foi largamente compensado
pela reducdo em R$ 152.654,00 nos custos hospita-
lares. No total, 0 governo economizou 67% dos re-
cursos para o tratamento anual destes 64 pacientes.
No contexto do tratamento da asma vigente no siste-
ma publico de saude no Brasil, as familias de paci-
entes graves dividem em partes semelhantes com o
governo a carga da doenca.
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Novos arranjos organizacionais € a
oferta privada de terapia renal substitutiva’

Fabio Batista Mota®, Hamilton de M. Ferreira Jr**

Resumo

Apresentamos neste artigo parte da discusséao tedrica desen-
volvida para aplicar determinadas teorias econémicas — a saber, a
teoria dos custos de transacgao e a analise de Porter sobre a estru-
tura e a competitividade das industrias — ao estudo do segmento
privado ofertante de servigos de Terapia Renal Substitutiva. Nos-
so objetivo é discutir a possibilidade de avangarmos em novos ar-
ranjos organizacionais mais adequados as firmas a partir da
adogdo de Tecnologias de Informagéo e Comunicagdes. Como é
sabido, este segmento &€ um tomador de precos para frente e para
tras, o que implica que aumentos de margens de lucro € o incenti-
vo a entrada de novas firmas, passam, necessariamente, pelo
estabelecimento de uma forma de governanga mais eficiente no
que tange a minimizacéo de custos.

Palavras-chave: tecnologias de informacdo e comunicagdes,
teoria dos custos de transacéo, forgas competitivas, estratégias
genéricas, terapia renal substitutiva.

INTRODUGAO

Este artigo parte do argumento de que alguns
dos principais problemas sociais e econdmicos atu-
ais enfrentados pelos estados brasileiros decorrem
da dificuldade de compreender o carater e as con-
seqUéncias das transformacgdes caracteristicas da
nova dinamica sécio-técnico-econdmica, que refle-
tem um novo padrao de acumulagéo global. A lite-
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Abstract

In the present paper we present part of the theoretical
discussion developed to apply the following economic theories
— the Transactional Cost Theory, and the Porter Analysis about
the structure and competitiveness of industries — to the study of
the private segment that offers Renal Substitution Therapy. Our
aim is to discuss the possibility we may advance in new
organizational arrangements, which are more suitable to the
firms, by using Information and Communication Technologies.
As well known, this segment is a price taker from front to back,
which implies that the increase in the margin of profit, and the
incentive for new firms, goes, necessarily, through the esta-
blishment of a more efficient corporate governance related to
cost minimization.

Keywords: information and communication technologies,
transactional cost theory, competitive forces, generic strategies,
renal substitution therapy.

ratura econdmica recente tem dado énfase e cres-
cente importancia a analise do processo de difusao
e adocao das novas tecnologias. Diversas escolas
do pensamento econdmico, principalmente nas eco-
nomias consideradas adiantadas, vém investindo
sistematicamente no desenvolvimento de estudos
empiricos sobre a disseminagao das Tecnologias de
Informacao e Comunicagdes (TICs) no tecido orga-
nizacional das iniciativas privada e publica e seus
impactos econdmicos e sociais. Estes estudos bus-
cam, em parte, gerar informagdes para subsidiar a
tomada de decisédo com o fim de promover
capacitagdes em torno da adocado e difusdo das
novas tecnologias, contribuindo, neste sentido,
para a formacdo de estratégias de desenvolvi-
mento endbgeno, para o progresso técnico e para
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a capacidade de avangcar em novos arranjos
organizacionais.

De forma geral, a adoc¢ao das novas tecnologias
da informacado e comunicagéo permite solugdes or-
ganizacionais de baixo custo, mas que, em face de
razdes estruturais e institucionais, exigem politicas
publicas para serem executa-
das. Sumariamente, a adocdo
de TICs costuma estar associa-
da a alguns fatores, como: coor-
denacédo da producao e do fluxo
de informagbes na cadeia pro-
dutiva; aceleragéo dos fluxos co-
merciais e financeiros e do
processo de tomada de decisao;
redugdo do tempo de transagdo, dos tempos mor-
tos de espera e dos estoques ociosos; suporte ao
planejamento integrado da producdo; simplifica-
¢éo dos procedimentos de entrega de materiais e
prestagéo de servigos; melhoria da logistica; parti-
cipacdo em redes de empresas; acesso em tempo
real a agentes econdmicos dispersos geografica-
mente; estabelecimento de novas relagbes entre
organizagobes e individuos (TIGRE, 2000).

Quanto as razdes estruturais, segundo Porter
(1986), a estrutura basica de uma industria esta re-
fletida na intensidade das forcas competitivas que,
a longo prazo, determinam em conjunto a intensi-
dade da concorréncia na industria, bem como a
sua rentabilidade. Ja as razdes institucionais deri-
vam maiormente da Portaria n.° 82, de 3 de Janeiro
de 2000, que estabelece o Regulamento Técnico
para o funcionamento dos servigcos de dialise e as
normas para cadastramento destes junto ao Siste-
ma Unico de Saude (SUS).

Neste artigo propomos uma discussdo teorica
relacionando o uso de certas teorias econdmicas
ao tratamento de questdes pertinentes a area da
saude. Neste sentido, discutimos a Teoria dos cus-
tos de transacado (TCT), com base nos trabalhos
seminais de COASE (1991) e Williamson (1985),
bem como abordamos as estruturas de mercado e
as estratégias de empresas a partir da analise de
Porter (1986, 2001), direcionando ambas ao Setor
saude, mais especificamente para o segmento pri-
vado de Terapia Renal Substitutiva (TRS), escolhido
em carater complementar a demanda da prépria Se-
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Apenas a demanda por
servigos de TRS, por
exemplo, tem onerado o SUS,
que é o financiador de 95%
desse tipo de intervencgao,
em valores préoximos a um
bilhdao de reais anuais

cretaria de Saude do Estado da Bahia para estudar
os custos do tratamento de Hemodidlise realizados
em Salvador (AVALIACAO..., 2005). Complemen-
tarmente, o foco no Setor saude deriva também
do reconhecimento da sua importancia econémica
como fonte geradora de renda e emprego, com
impactos consideraveis para o
dinamismo das economias lo-
cais, assim como sobre os gas-
tos do Governo.

Apenas a demanda por servi-
¢os de TRS, por exemplo, tem
onerado o SUS, que é o
financiador de 95% desse tipo
de intervencdo, em valores proé-
ximos a um bilhdo de reais anuais. No segmento, a
participacao do setor privado no financiamento da
TRS é minima, cerca de 7% (AVALIACAO..., 2005).
Neste sentido, acreditamos que a compreenséao
deste processo, com base no uso das teorias eco-
ndmicas, podera contribuir para que os gestores de
saude possam formular politicas direcionadas ao
desenvolvimento da iniciativa privada neste seg-
mento, nao somente permitindo incrementos imedi-
atos de produtividade, mas também estimulando a
entrada de novas firmas no setor, reduzindo a pres-
s&o para expansao da participagao publica na pres-
tacdo destes servigos.

Contextualizando o segmento, segundo o Rela-
tério de Pesquisa (AVALIACAO..., 2005) a Bahia
possui 22 centros prestadores de servigos de
dialise para aproximadamente 3.18 milhdes de ha-
bitantes, sendo 11 em Salvador e os demais distri-
buidos pelo interior do Estado, para mais 417
municipios, totalizando 9.95 milhdes de habitantes.
Na Bahia, o SUS financia cerca de 2.100 pacientes
com frequUéncia de até trés vezes por semana,
1.115 dos quais sdo atendidos em Salvador. Em
2002, a quantidade de sessdes de TRS na capital
baiana foi de 161.159, com um gasto estimado em
18.3 milhdes de reais.

Estruturado em mais trés sec¢des, além desta
parte introdutéria, este artigo apresenta na secao
a seguir as razdes estruturais que consideramos
incidir sobre os provedores privados de TRS, bem
como sobre qual seria a melhor estratégia genéri-
ca a ser adotada. A terceira se¢éo discute o seg-
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mento de TRS a luz da Teoria dos Custos de Tran-
sacdo. A quarta e ultima sec¢édo traz as considera-
¢des finais.

FORGAS COMPETITIVAS E ESTRATEGIAS
GENERICAS DE PORTER APLICADAS AO
SEGMENTO PRIVADO OFERTANTE DE TRS

Em Estratégias Competitivas (PORTER, 1986),
0 sucesso das firmas & considerado uma variavel
dependente da estrutura industrial em que esta
inserida, bem como do seu posicionamento relativo
dentro desta.! Segundo Porter, uma estratégia
competitiva pode ser entendida como uma acgéo
por parte da firma com o objetivo de construir defe-
sas a longo prazo contra a atuagédo conjunta das
chamadas cinco forgas competitivas (quais sejam:
1 - ameaca de novos entrantes na industria; 2 - ri-
validade entre as empresas existentes; 3 - ameaca
de produtos ou servigcos substitutos; 4 - poder de
negociagédo dos compradores; € 5 - poder de nego-
ciagao dos fornecedores.), e, se possivel, influenci-
ar o equilibrio das forgas exdgenas a seu favor.
Lato sensu, o modo como as firmas orientam a for-
mulagéo de estratégias empresariais com o fim de
superar as cinco forgas consiste em adotar uma
dessas estratégias, ou uma combinagao de parte
das frés estratégias genéricas, i.e., liderangca no
custo total, diferenciagdo e enfoque.

Porter (1986) argumenta que a lideranga no
custo total permite protecdo para a firma contra as
cinco forgas porque a redugcdo dos niveis de lu-
cros, dada a concorréncia, tem o seu limite no
ponto de eliminagao dos lucros do rival com a se-
gunda estrutura de custos mais baixos. Ja a estra-
tégia de diferenciagcdo esta fundamentada na
hipétese de fidelizagdo do cliente, cuja existéncia
permitiria a firma obter tanto um isolamento contra
as pressodes dos concorrentes, quanto uma baixa
elasticidade prego da demanda por seus produ-
tos. Por ultimo, a estratégia de enfoque tem por
base a premissa de que a firma que é capaz de
estabelecer um alvo estratégico pode atender as
necessidades desse de forma mais efetiva ou efi-

" Parte da literatura costuma enquadrar os trabalhos de Porter no tipo de
abordagem conhecida como outside-in, por tomar a estrutura da industria
como o fator dominante na escolha da estratégia empresarial.
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ciente (entendida como baixo custo, diferencia-
¢do, ou ambas) do que os rivais que ofertam os
seus produtos de forma menos focada.

A primeira das cinco forcas competitivas € a
ameacga de novos entrantes? na industria, que é
uma funcao das barreiras a entrada (cujas fontes
principais séo as economias de escala, diferencia-
¢ao do produto, necessidade de capital, custos de
mudanca, acesso aos canais de distribuicdo, des-
vantagem de custo independente de escala e politi-
ca governamental) e da reag¢do dos concorrentes ja
estabelecidos (retaliagédo prevista e preco de entra-
da dissuasivo). Contudo, ainda que a ameaga de
novos entrantes configure um fator de preocupa-
¢ao para os provedores privados de hemodialise, a
sua importancia deve ser amenizada, pois: a)
quanto as barreira a entrada, o fato de as empre-
sas serem tomadoras de precgo para frente e para
tras implica em desvantagens de custos indepen-
dentemente da escala, desestimulando a entrada;
e b) a politica governamental, que determina precgo
desconsiderando a estrutura de custos das firmas,
é também um fator que nao estimula a entrada de
novas empresas.

A segunda forga, a rivalidade entre as empresas
existentes, atua quando os rivais se sentem pressi-
onados ou identificam um modo de melhorar a sua
posicdo na industria. Esta forca é derivada da
interacao dos seguintes fatores estruturais: 1) con-
correntes numerosos ou bem equilibrados; 2) cres-
cimento lento da industria; 3) custos fixos ou de
armazenamento altos; 4) auséncia de diferencia-
¢ao ou custos de mudanca; 5) capacidade aumen-
tada em grandes incrementos; 6) concorrentes
divergentes; 7) grandes interesses estratégicos; e
8) barreiras de saida elevadas. Apesar das carac-
teristicas supracitadas fazerem parte do universo
dos ofertantes privados de TRS, a rivalidade entre
as empresas parece pouco relevante porque, a
principio, dado que a firma é tomadora de precgo, a
forma mais imediata de melhorar a posi¢cdo no mer-
cado seria através da minimizacao da estrutura de
custos, que, entretanto, oferece um leque de possi-

2 Em oposigéo a Joe Bain, Porter considera também que “a aquisigéo de
uma empresa ja existente em uma industria com intengdo de construir
uma posigao no mercado deveria ser vista provavelmente como uma en-
trada, muito embora nenhuma entidade inteiramente nova tenha sido cria-
da” (PORTER, 1986).
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bilidades muito pequeno para resultar em ameaca
a sobrevivéncia do concorrente.

A terceira forga, a ameaca de produtos ou servi-
¢os substitutos. Supondo uma alta elasticidade pre-
¢o da demanda, a pressdo exercida por estes
produtos deriva da possibilidade de impor um teto a
fixagdo de precgos por parte da
firma, reduzindo, desta forma, o
lucro potencial da industria. Esta
forca competitiva também néo
pode ser considerada relevante
para os provedores privados de
TRS porque, como o prego é
dado pelo governo e ndo ha tra-
tamento substituto, a demanda
€ inelastica ao prego.

A quarta forga, o poder de
negociacdo dos compradores. Compradores que
rivalizam com a industria, utilizando como arma a
concorréncia entre as firmas, com o fim de obterem
vantagens pecuniarias, mais qualidade ou maior
gama de servigos. Assim como na terceira forga, a
conseqiéncia pode ser a perda de rentabilidade da
industria. Para Porter (1986), um grupo comprador
tem poder para se impor sobre a industria se apre-
senta as seguintes caracteristicas: 1) é concentra-
do ou adquire grandes volumes em relagdo as
vendas totais; 2) os produtos adquiridos represen-
tam frag&o significativa de seus proprios custos ou
compras; 3) os produtos sdo padronizados ou néo
diferenciados; 4) ha poucos custos de mudanga, 5)
trabalha com baixas margens de lucro; 6) s&o ame-
aca de integracdo para tras; 7) o produto da indus-
tria € desimportante para a qualidade dos produtos
do comprador; e 8) o grupo detém total informacao
sobre a industria.

Sendo o Governo Federal o responsavel pelo
financiamento de 95% das prestacdes de TRS, de
acordo com a tipologia de Porter, podemos
enquadra-lo como “comprador”. Das oito caracte-
risticas apresentadas no paragrafo anterior, que
identificam um grupo comprador poderoso, ape-
nas a quatro, a seis e a sete nao pertencem ao
dominio do Governo. As caracteristicas quatro e
seis estdo relacionadas com o conceito econdmi-
co de custo de transag¢do. A questéo seria identifi-
car o que é mais vantajoso para o Governo, se,
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A questao seria identificar o
que é mais vantajoso para o
Governo, se, como em
COASE (1991), continuar
recorrendo ao mercado ou
integrar verticalmente,
afastando a esfera privada e
assumindo a totalidade da
prestacao do servigo

como em COASE (1991), continuar recorrendo ao
mercado ou integrar verticalmente, afastando a
esfera privada e assumindo a totalidade da pres-
tacdo do servico. Considerando que um processo
de integracéo resulta em elevados custos de mu-
dancga, entdo a caracteristica quatro néo pode
ser, a priori, considerada um
instrumento de presséo sobre
os provedores do servico. Vale
ressaltar que a seis € uma fun-
¢do da quatro, isto &, elevados
custos de mudanga implicam
ser mais vantajoso recorrer ao
mercado. E preciso observar,
contudo, que o Governo tam-
bém é provedor de TRS. Desta
forma, a oferta deste tipo de ser-
vigo assume, como apresentado por Williamson
(1985), uma forma “hibrida”, ou seja, a oferta nao
€ 100% mercado ou Governo, ficando, porém, a
maior parte para a iniciativa privada. Por sua vez a
caracteristica sete esta relacionada a vida, bem
maior protegido pela Carta Magna de 1988. Desta
forma, a qualidade dos provedores na oferta do
servico é fator prioritario, com implicagdes sociais,
politicas e econémicas.

As demais devem pertencer ao dominio do Go-
verno e consideradas instrumentos de presséo so-
bre os provedores do servigo. A caracteristica de
numero: 1) faz a industria tomadora de preco —
dado que os precos dos servigos sdo determinados
pelo Governo; 2) Cerca de um bilhdo de Reais, se-
gundo o Relatério de Pesquisa 2005, o que aumen-
ta o interesse do Governo para o controle de
precos, mantendo-os em niveis reduzidos, com o
fim de minimizar custos; 3) Considerando-se que a
oferta dos provedores do servico € padronizada,
regulamentada por lei (Portaria 82/00), o “produto”
pode ser considerado homogéneo; 5) cuja impor-
tancia reside no descompasso entre o crescimento
da demanda efetiva pelos servicos de TRS e o
montante da parcela do orgamento publico nacio-
nal destinado para atendé-la, fato agravado se con-
siderarmos também a demanda reprimida; e 8)
também devido ao fato de a oferta ser regulada por
lei (Portaria n°® 82/2000), podemos considerar que o
Governo detém perfeita informacgéo sobre as carac-
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teristicas do servico, inobstante desconheca a es-
trutura de custos dos provedores de TRS, o que
implica em praticas de regulacdo de precos dano-
sas a iniciativa privada.

Por ultimo, o poder de negociagéo dos fornece-
dores, que, assim como no caso dos comprado-
res, pode impor baixa a rentabilidade da industria
se esta ndo dispuser de meios para transferir o
aumento dos custos de produgao para 0s pregos —
caso dos provedores privados de TRS, uma vez
que o valor da sec¢éo é determinado pelo governo.
Um grupo fornecedor poderoso tende a reunir as
mesmas caracteristicas citadas para os compra-
dores, s6 que de forma inversa, a saber: 1) é do-
minado por poucas companhias e € mais
concentrado do que a industria para a qual vende;
2) nédo concorre com produtos substitutos; 3) a in-
dustria ndo é um cliente importante; 4) o produto
dos fornecedores € um insumo importante; 5) o
produto do grupo é diferenciado ou ha custos de
mudancga; e 6) o grupo é uma ameaca de
integracao para frente.

Neste caso, todas estas caracteristicas podem
ser consideradas instrumentos de pressao sobre
os prestadores privados de TRS: 1) € um oligopdlio
internacional, formado, maiormente, pela Frese-
nius Medical Care e pela Baxter Healthcare, entre
outras poucas, mas nenhuma de capital nacional;
2) o tipo de equipamento (maquinas proporciona-
doras) adotado pelas firmas é determinado por lei
(Portaria n°® 82/2000), o que exclui a possibilidade
de substitutos (maquinas-tanque — fabricadas, an-
tes da Portaria n® 82/2000, também por produto-
res nacionais); 3) o tamanho do mercado brasilei-
ro consumidor de equipamentos e insumos de
TRS é, quando comparado com o mercado mundi-
al, pequeno demais para configurar um cliente re-
levante para os fornecedores; 4) o produto dos
fornecedores € o que torna possivel a prestagéo
do servico; 5) o produto do grupo € diferenciado
(porque atende as especificidades da Portaria n°
82/2000) e ha custos de mudanga, como os deri-
vados do estabelecimento de contratos, ou de
mudancas na lei; e 6) dado que as firmas fornece-
doras, tomadas individualmente, compdem gru-
pos econdOmicos cuja forga permite atuacdo em
escala mundial, devemos considerar a possibilida-
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de de haver, ou vir a haver, integragéo para frente,
i.e., no sentido da prestacao do servico.

Como as firmas sao tomadoras de prego para
frente e para tras, as suas praticas de negocios fi-
cam limitadas sobretudo a administracdo da sua
estrutura de custos, com o fim de minimiza-lo. Devi-
do as caracteristicas das forgas que atuam sobre o
segmento, principalmente quanto ao poder de ne-
gociacao dos compradores e fornecedores, acredi-
tamos que a estratégia genérica mais adequada as
especificidades dos provedores privados de TRS
seja a liderancga no custo total. Neste sentido, acre-
ditamos que a adocédo de TICs se faz relevante
para viabilizar o avango em um novo arranjo
organizacional que permita ampliar as margens de
lucros a partir da reducéo de custos.

Em termos gerais, os trabalhos de Porter abor-
dados neste artigo tém por base a Nova Organiza-
¢éo Industrial, derivada do paradigma Estrutura-
Conduta-Desempenho (ECD) de Edward Mason e
Joe Bain (VASCONCELOS; CYRINO, 2000). Su-
mariamente, “o0 modelo SCP supde que a perfor-
mance econdmica das firmas é o resultado direto
de seu comportamento concorrencial em termos de
fixacdo de precos e custos e que esse comporta-
mento depende da estrutura da industria na qual as
firmas estdo inseridas” (VASCONCELOS; CYRI-
NO, 2000, p. 23). Porém, quanto a atribuir a Bain a
relacao causal que vai da estrutura para a conduta
para o desempenho, nesta ordem, consideramos
que “Bain inaugura, além de nova proposta
metodoldgica, a abordagem que enfatiza a ligagéo
direta de causalidade entre estrutura de mercado e
desempenho, sem énfase, portanto, nos aspectos
de conduta como elo intermediario” (FONTENELE,
1995, p. 28). Mas, de forma oposta a Mason e Bain,
que tinham por objetivo estudar os oligopdlios para
promover politicas de defesa da concorréncia,
Porter faz uso do modelo ECD para a formulagao
de estratégias empresariais, considerando o poder
dos monopdlios em favor das firmas, sem preocu-
par-se, portanto, com os aspectos relacionados a
regulamentacdo governamental.

Parte das criticas as abordagens da Nova Orga-
nizagéo Industrial relaciona-se tanto a considera-
¢do de que o seu carater outside-in implica as
estratégias de empresas um esforgo continuado de
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adaptacéo ex post, quanto a adogdo de um modelo
de racionalidade proximo ao da economia neoclas-
sica, superavaliando a capacidade dos agentes
econdmicos em formular estratégias (VASCONCE-
LOS; CYRINO, 2000). Por se tratar de um modelo
baseado no enfoque ECD, a racionalidade supraci-
tada deve estar relacionada, maiormente, as no-
¢bes de racionalidade processual e limitada,
variantes da racionalidade adaptativa,® trabalhadas
em parte dos estudos de economia industrial. A pri-
meira nogéo considera a dindmica e solug¢des o6ti-
mas com equilibrio, podendo haver desequilibrio,
mas nao ruptura estrutural. A segunda é uma ver-
séo fraca da racionalidade substantiva, considera
que o agente pode ndo escolher a solugdo que
maximiza a sua utilidade, levando a indetermina-
¢Oes derivadas da multiplicidade de pontos de
equilibrio, admitindo instabilidade relativa do equili-
brio mas nao ruptura estrutural (VERCELLI, 1991).

Da insatisfagdo com as solugdes da nova organi-
zagao industrial, orientada de fora para dentro das
organizagdes, e, portanto, com a analise de Porter
(1986), surge a Resource-Based View (RBV), que
se apresenta como uma teoria explicativa da vanta-
gem competitiva orientada de dentro para fora das
organizagdes (inside-out). Para esta linha de pensa-
mento estratégico:

as diferencas existentes entre os desempenhos das firmas
dentro de uma mesma industria se mostravam expressiva-
mente superiores as diferencas de desempenho entre
industrias, significando que os fatores internos as empresas
exerceriam um impacto maior em comparagéo aos fatores
externos, isto é, a estrutura da industria (LEITE; PORSSE,
2003, p. 124).

Para a Resource-Based View, a vantagem com-
petitiva &€ explicada mais pela heterogeneidade de
recursos, internos a firma, do que pela estrutura in-
dustrial, exégeno a firma, isto &, “as imperfeigcdes
do mercado de recursos possibilitam a obtencéo de
desempenho acima da média do mercado” (LEITE;
PORSSE, 2003, p. 125). Nesse sentido, parece ha-
ver certa complementaridade entre o conceito de
heterogeneidade de recursos e o de especificidade

3 “The agent may be defined in this case as ‘option-taker’; rationality is
restricted to the problem of the optimal choice out of a given option set in
order to adapt to a given environment* (VERCELLI, 1991, p. 92).
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dos ativos* de Williamson (1985), ou seja, se o pri-
meiro é determinante do sucesso da firma, o segun-
do é determinante da sua estrutura de governanca
(integragédo vertical, mercado, ou hibrida), que pode
ser também entendido como um dos fatores
determinantes da criagdo de vantagem competitiva
de longo prazo.

Em relacgédo as criticas a Resource-Based View,
Foss (1996)° apud Vasconcelos e Cyrino (2000),
apresenta trés limites a teoria, quais sejam: 1) énfa-
se na nocado de equilibrio; 2) énfase em recursos
discretos; e 3) o papel secundario atribuido ao am-
biente, que, em ultima analise, evidenciariam ainda
certa aproximacgéao te6rica com o mainstream eco-
némico.

A TEORIA DOS CUSTOS DE TRANSAGAO
APLICADA AO SEGMENTO PRIVADO
OFERTANTE DE TRS

Fazendo uma adaptacdo a questdo basica de
Coase em “The nature of the firm”, de 1937, questi-
onamos: por que existem firmas ofertantes de
TRS? A resposta mais simples a questdo é que
existem elevados custos de transagéo cujo nivel
torna desinteressante para o governo integrar verti-
calmente, preferindo, como em Williamson (1985),
a forma hibrida como estrutura de governancga. Ob-
serve-se que, se a forma de governancga é uma fun-
¢éo dos custos de transacgéo, que € uma funcéo da
especificidade dos ativos, e dado que parece haver
um elevado grau de especificidade neste segmen-
to, a adogdo da estrutura hibrida estaria, portanto,
consoante com as solugdes da Teoria dos Custos
de Transacgéo.

Segundo Williamson (1983)¢ (apud BUENO,
2004), ha quatro tipos de especificidade de ativos
que definem a rigidez de uma relagéo contratual:
a) especificidade locacional; b) especificidade em
ativos fisicos; c) especificidade em capital huma-
no; e d) especificidade em ativos vinculados a es-
cala de producgéo. Dos quatro, poderiamos consi-

4 Um ativo é especifico se o custo de oportunidade de sua substituicéo
cresce com o tempo de vigéncia das transagdes.

5 FOSS, N. J. Research in strategy, economics and Michael Porter.
Journal of Management Studies, v.33, n.1, p.1-24, Jan. 1996.

5 WILLIAMSON, O. Credible commitments: Using hostages to support
exchange. American Economic Review, 1983.
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derar que os ativos indicados pelas letras b, c e d
pertencem ao dominio do segmento provedor de
servigos de TRS. A letra b porque tanto Governo
quanto a iniciativa privada investem em equipa-
mentos especificos para a transagdo (maquinas
proporcionadoras); a letra ¢, dado o carater
learning-by-doing e o processo
de transferéncia de conheci-
mento entre firmas e Governo,
ainda que nao, provavelmente,
entre as firmas entre si; e a le-
tra d porque, como o Governo
€ responsavel pelo financia-
mento de 95% dos procedi-
mentos, podemos considerar
que a “producgdo” é quase to-
talmente vendida para um uni-
co consumidor, o Governo.

A proposicdo de que a forma como

se estrutura um determinado segmento da industria (isto é o
tamanho e a natureza das firmas participantes, as formas
organizacionais e os padrdes de concorréncia entre elas)
depende dos custos de transagdo incorridos pelas firmas
participantes, os quais por sua vez sao determinados pela
especificidade de seus ativos € uma proposicao testavel da
teoria neo-institucionalista de organizagdo industrial (BUENO,
2004, p. 368).

A teoria dos custos de transacao, além de expli-
car a forma de organizagdo atual, pode ser usada
para verificar a possibilidade de avancar em novos
arranjos organizacionais, no sentido de fundamen-
tar a busca por uma estrutura de governanga: mais
adequada as caracteristicas estruturais do seg-
mento privado de TRS e que amenize o poder de
barganha dos fornecedores (principalmente a Fre-
senius Medical Care e a Baxter Healthcare), redu-
zindo a estrutura de custos das firmas no que tange
a compra de equipamentos e insumos em geral. E
neste ponto que se considera a possibilidade de
formacao de redes de empresa. Considerando as
caracteristicas do segmento, formada, maiormen-
te, por empresas de pequeno porte, acreditamos
que o arranjo mais adequado estaria na promogao
de aliangas estratégicas.

As redes, segundo 0 mecanismo de coordena-
¢ao0, sao classificadas em hierarquizada, ndo-hierar-
quizada e alianga estratégica. A primeira constitui
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Acreditamos que apenas o
governo poderia assumir o
papel de “empresa” lider com
forga para impor padrées
tecnolégicos, praticas de
transagao e organizagdao em
rede, aumentando o poder de
barganha dos provedores
privados de servigos de TRS
frente aos fornecedores,
minimizando o impacto dos
custos derivados da negociagao

um modelo no qual o poder de coordenacéo da ca-
deia produtiva é exercido por um numero reduzido
de firmas que impdem padrdes tecnoldgicos, prati-
cas de transagdo e pregos para 0s seus parceiros
comerciais. A segunda rede tem por forma de
governanga uma estrutura onde as empresas com-
partilham o controle das agbes
entre agentes diversos e ao
longo de toda a cadeia produti-
va. Por fim, as aliangas estraté-
gicas constituem uma resposta
a necessidade de recorrer a
outras empresas para a com-
plementacdo de capacitacdes,
gerando externalidades positi-
vas através do acesso a tecno-
logia, estrutura técnica, produti-
va e operacional dos seus
parceiros comerciais (TIGRE,
2000).

Como estas empresas, além de pequenas, es-
tdo em grande numero e espacgadas geografica-
mente, ndo acreditamos que a iniciativa privada,
por si s6, venha a empreender for¢as no sentido de
construgdo de uma alianga estratégica. Fato que
estaria de acordo com as duas pressuposi¢des ba-
sicas sobre o comportamento humano no que tan-
ge a realizacdo de uma transacdo — feita pela
escola neo-institucionalista com base no individua-
lismo metodoldgico —, a racionalidade processual e
limitada, e o oportunismo.

Entiendo por oportunismo la busqueda del interes proprio
con dolo. Esto incluye algunas formas mas flagrantes tales
como la mentira, el robd y el engafo, pero no se limita a
ellas. Mas a menudo, el oportunismo compreende algunas
formas sutiles del engafio. Se incluyen aqui tanto las formas
activas como las passivas, y tanto los tipos ex ante como los
tipos ex post (WILLIAMSON, 1985, p. 57).

Desta forma, acreditamos que apenas o gover-
no poderia assumir o papel de “empresa” lider com
forgca para impor padrdes tecnoldgicos, praticas de
transagdo e organizagao em rede, aumentando o
poder de barganha dos provedores privados de
servicos de TRS frente aos fornecedores, minimi-
zando o impacto dos custos derivados da negocia-
cdo. E preciso antes, porém, estudar o estagio
atual de adogdo de TICs nas empresas privadas
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ofertantes de TRS, a relagéo interfirmas e a flexibili-
dade deste segmento para absorver inovacdes e
avangar em novos arranjos. Promover politicas
direcionadas a reduzir o impacto dos custos em um
segmento que & tomador de precos para frente e
para tras pode implicar em desenvolvimento da ini-
ciativa privada, permitindo incrementos imediatos
de produtividade, como também incentivar a entra-
da de novas firmas e, desta forma, reduzir a pres-
sdo para expansdo da participacdo publica na
oferta deste tipo de servigo.

CONSIDERAGOES FINAIS

Argumentamos que alguns dos principais pro-
blemas sociais e econémicos atualmente enfrenta-
dos pelos estados brasileiros decorrem da
dificuldade de compreender a dindmica das trans-
formacdes derivadas do processo de adocéo e di-
fusdo das novas tecnologias. Assim, grande parte
da pesquisa econémica vem investindo no desen-
volvendo de estudos teoricos e empiricos que tra-
tam do tema, informando ndo s6 sobre os seus
impactos no tecido organizacional das iniciativas
privada e publica, mas também sobre os seus refle-
xos nas esferas econdmica e social, gerando sub-
sidios para tomada de decisao.

Utilizando a analise de Porter para o entendi-
mento da estrutura do segmento privado de TRS,
bem como das forcas competitivas que atuam so-
bre essa estrutura, argumentamos que as praticas
de negécios das firmas ficam, maiormente, limita-
das a administragdo da estrutura de custos, visto
que sao tomadoras de prec¢o. Considerando o po-
der de negociacao dos compradores e fornecedo-
res, sugerimos ser a lideranca no custo total a
estratégia genérica mais adequada as especificida-
des do segmento. Nesse sentido, o uso de TICs
pode constituir-se em meio para a ampliacdo das
margens de lucros a partir da minimizagédo de cus-
tos. Adicionalmente, argumentamos, a luz da Teo-
ria dos Custos de Transacéo, a possibilidade de se
proceder a busca de uma estrutura contratual o6ti-
ma, que permita ndo sé uma forma de governanca
mais adequada as caracteristicas do segmento,
como também mais eficaz no que tange a apropria-
¢éo privada de lucros frente aos fornecedores, a
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partir da reducdo dos custos derivados da compra
de equipamentos e insumos.

Por fim, e de forma geral, afirmamos que a ado-
¢ao das novas tecnologias da informacao e comu-
nicagao permite solugdes organizacionais de baixo
custo, mas que, em face de razdes estruturais e
institucionais, exigem politicas publicas para serem
executadas. Sendo assim, caberia ao governo o
papel de “empresa” lider, pois seria o Unico com
condi¢cdes, dado o tamanho das firmas de TRS,
para impor nao sé padrdes tecnoldgicos, mas tam-
bém rotinas e governanga em redes, amenizando a
estrutura de custos e aumentando o poder de bar-
ganha do segmento junto aos fornecedores. No en-
tanto, este processo passa pelo entendimento da
dindmica da adocao e difusdo de TICs, das rela-
¢Oes interfirmas, e, sobretudo, da flexibilidade das
empresas para avangar em novos arranjos. Nesse
sentido, trabalhos que visem a analisar o impacto
da promocao de politicas dirigidas a minimizacao
dos custos na oferta destes servigos, a partir das
TICs, podem informar os gestores da Saude no
processo de tomada de decisdo. Assim, politicas
de saude poderiam ser pensadas com o fim
incrementar a participagéo da iniciativa privada, re-
duzindo, desta forma, a presséo para expansao da
participacao publica na oferta de servigos de TRS.
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Pequenas empresas de saude
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Resumo

Este artigo se apoia na pesquisa intitulada: Pequenas Em-
presas de Saude em Salvador - Impactos no Desenvolvimento
Econdémico Local, realizada entre janeiro e outubro de 2003. O
trabalho teve como foco de analise o modelo que se implantou
no Brasil, em 1988, com a criagdo do Sistema Unico de Salde
(SUS), em paralelo ao desenvolvimento da assisténcia médica
suplementar. Assim, apresentam-se aqui os resultados em ter-
mos dos principais fatores que determinaram o crescimento e as
caracteristicas atuais desses sistemas dentro da dindmica das
politicas sociais e econébmicas de carater neoliberal que, ao re-
duzirem a participagdo do Estado na economia, aceleraram o
processo de construgdo de um mercado privado de servicos de
saude. Analisa-se neste contexto, portanto, o processo de cres-
cimento das clinicas, laboratérios e cooperativas de saude em
Salvador.

Palavras-chave: economia da saude, servicos de salde, de-
manda e oferta, Salvador, servicos de saude, ocupacéo.

INTRODUGAO

A dindmica que vem assumindo o capitalismo
mundial a partir dos anos 80, a implementacao de
politicas de cunho neoliberal em paises centrais e
sua disseminagcao nos paises periféricos, tendo
como pressuposto basico a reducdo da interven-
¢ao do Estado nas politicas sociais tém trazido, en-
tre outras consequéncias, a diminuigdo dos gastos
publicos com Saude e Educacdo. Estes setores
que historicamente eram fortemente financiados
pelo setor publico foram perdendo gradativamente

* Economista, mestre em Analise Regional pela Universidade Salvador —
UNIFACS, professor da UNIME, membro do Programa de Economia da
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Abstract

This paper is based on the research entitled “Small Health
Service Business in Salvador — Impacts on the Local Economic
Development”, which took place from January to October, 2003.
As focus of analysis, the research considered the model
implanted in Brazil in 1988 with the conception of the Brazilian
Public Health System “Sistema Unico de Satide” — SUS, along
with development of the supplementary health assistance.
Therefore, we present the results, as regards to the main factors
that determined both the growth as the latest features of these
systems within the dynamic of social and economic neoliberal
policies that, while reducing the State’s involvement in economy,
speeds up the building process of a health service private
market. Thus, within this context, we analyze the expansion
process of private clinics, laboratories and health cooperative
societies in Salvador.

Key-words: health economy, health services, supply and
demand, Salvador, health services, occupation.

recursos orgcamentarios e, de forma acelerada, in-
serindo-se num contexto privatizante.
Aimplementagéo de diversos modelos de assis-
téncia a saude publica no Brasil, entre os anos 50 e
80, foram paulatinamente sendo substituidos pelo
modelo de assisténcia sustentado na combinagéo
publico — privado, a partir das “recomendacdes”
das agéncias internacionais. Segundo o Banco In-
ternacional para Reconstru¢cdo e Desenvolvimento
(BIRD), caberia ao Estado o provimento de servi-
¢os médicos essenciais voltados para a populagéo
de baixa renda. Sob essa 6tica, o relatério do Ban-
co Mundial, em 1983, propunha uma politica de for-
talecimento do mercado de servigos de saude
visando a expansao de novas fronteiras de acumu-
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lacdo de capital vinculadas ao financiamento e
prestagéo de servicos de saude (REIS, 1995, p.19).

A propria criagdo do Sistema Unico de Saude
(SUS), em 1988, concebido dentro de um modelo
de assisténcia universal a ser financiado pela
Unido, Estados e Municipios, paradoxalmente,
nasceu em um momento em que
0 pais se ressentia dos efeitos
provocados pela crise da econo-
mia mundial no final da década
de 70 e inicio dos anos 80. As-
sim, 0s avangos sociais conquis-
tados na Constituicdo Federal
de 1988, em especial o direito a
assisténcia a saude como um
dever do Estado, chocavam-se
frontalmente com as politicas
em implementacéo no Brasil, sob a égide do neoli-
beralismo econdmico.

Como desdobramento natural de todo um pro-
cesso de construcdo de um mercado privado de
servigcos de saude, conduzido pela assisténcia mé-
dica suplementar e estimulado pelo Estado, sur-
gem no Brasil, as empresas médicas, constituidas
por hospitais e clinicas particulares, que viriam dar
0 suporte necessario a sustentacéo desse modelo,
lastreado fortemente na parceria com o Estado na
condicdo de contratados por este como prestado-
res de servicos.

Esse processo de fortalecimento das empresas
médicas e estimulos ao seu crescimento teria se
iniciado durante o regime militar. Segundo Almeida,
1988, o desenvolvimento do setor privado de sau-
de no Brasil esta intrinsecamente ligado a opcgao
modernizante implementada pelo regime autorita-
rio, que, ao unificar os institutos de previdéncia ele-
vando a populagdo previdenciaria, desintegrou o
processo associativo que lhe dava voz. Com isto, o
Estado estaria reduzindo seus gastos com saude, a
partir de uma nova forma de articulagéo entre o se-
tor publico e o privado, incentivando assim o em-
presariamento dos préprios médicos.'

" Estimulados pela demanda do setor produtivo — em expansao e que se
apresentava com uma clientela potencial crescente e diversificada — e le-
gitimados pelo Estado, os grupos médicos ou se reestruturaram ou se cri-
aram segundo uma perspectiva empresarial mais soélida, incluindo-se
aqui tanto a medicina de grupo quanto as cooperativas médicas
(ALMEIDA, 1998, p. 13).
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Ao reduzir gradativamente o
atendimento direto dos
servigos de assisténcia

médica, o Estado entra em
contradicao com o que
propunha na implantagao do
SUS, cujo modelo esta
baseado na universalizagao
do atendimento

Em paralelo a consolidagdo do mercado de ser-
vicos de saude, o proprio crescimento populacional
registrado no Brasil nas ultimas décadas, associa-
do ao ritmo de envelhecimento da populagéo, con-
tribuiu sobremaneira neste processo.

Adicionalmente, o advento da tecnologia da infor-
macgao, correlacionado com a
reestruturagdo produtiva do sis-
tema capitalista, produziu impac-
to em nivel setorial, local,
regional e mundial, principalmen-
te no que se refere as relagdes
de emprego. Neste sentido, o co-
nhecimento intensivo embutido
em novos equipamentos médi-
cos tanto estimulou o desenvolvi-
mento do setor privado de
servigos de saude quanto proporcionou a criagéo de
novos postos de trabalho.

A pesquisa realizada sobre as “Pequenas Em-
presas de Saude em Salvador: Impactos no Desen-
volvimento Econdémico Local’, pelos resultados
obtidos, indica as principais causas do crescimento
desse segmento na cidade do Salvador, entre 1989
e 2002, aponta as justificativas para a constituicdo
dessas firmas ao tratar do nivel de empresariamen-
to dos profissionais da area, enfoca os aspectos
locacionais e as principais areas de aglomeracéo
das clinicas e laboratoérios nas Regides Administra-
tivas de Salvador, relacionando-as com as varia-
veis so6cioecondmicas e espaciais. Aborda, ainda, a
questao da ocupagédo como fator de impulso no de-
senvolvimento local, através das diversas formas
de absorgédo de méao-de-obra pelo setor privado de
saude em Salvador.

ASSISTENCIA MEDICA SUPLEMENTAR —
ANCORA DO SETOR PRIVADO DE SAUDE

Ao reduzir gradativamente o atendimento direto
dos servicos de assisténcia médica, o Estado entra
em contradicdo com o que propunha na implanta-
¢édo do SUS, cujo modelo esta baseado na univer-
salizagdo do atendimento. Mesmo com a adogéo
do sistema de contratacdo dos servigos privados
para atendimento publico, o Estado ndo conseguiu
cobrir a demanda crescente pela assisténcia a sau-
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de publica e gratuita, deixando fora do atendimento
um contingente expressivo da populagéo.

A expansao registrada nos servigos privados de
saude seria entdo capitaneada por um segmento
representado pelos planos e seguros de saude e
empresas de autogestdo. Dentre as causas que te-
riam contribuido para esse crescimento, além da-
quela relacionada com a queda na qualidade dos
atendimentos dos servigos publicos, outras séo
destacadas como fundamentais para a consolida-
¢ao do sistema.

Almeida (1998) identifica a questéo da privatiza-
¢ao de algumas fungdes publicas, entre as quais a
assisténcia médico-hospitalar, que teria contribuido
para o crescimento do setor privado, cuja caracte-
ristica principal € a sua natureza mercantil —
contratual. A exigéncia basica, portanto, € o paga-
mento pela utilizacdo dos servigos, ou seja, a sua
compra direta pelos usuarios ou através das dife-
rentes modalidades de acesso ao sistema suple-
mentar — contratos entre individuos, familias,
empresas, dentre outros.

O setor privado foi se fortalecendo, tanto pelo
seu potencial financeiro, com investimentos em ca-
pacidade instalada com novas tecnologias, quanto
pela sua oferta de servicos com qualidade para
uma outra parcela da populagéo, isto é, os estratos
de renda média e alta. O fator renda passaria a ser
uma variavel determinante, também, para o consu-
mo dos servicos de assisténcia médica.

Ao privilegiar e estimular o crescimento do setor
privado, o Estado foi excluindo parcela significativa
dos consumidores dos servigos de saude, repre-
sentada pela populacdo de baixo poder aquisitivo e
que nao tinha condigdes de contratar uma assis-
téncia médica suplementar através dos planos e
seguros de saude (MELAMED, 2000).

Sobre a criagdo do SUS, Melamed (2000) ava-
lia o contexto em que nasceu este sistema em
1988, identificando a falta de recursos publicos
para a sua sustentacdo, principalmente por parte
dos estados e municipios. A distor¢do entre a im-
plementagdo do SUS e falta de recursos para
manter o sistema acabou por criar privilégios e
beneficios para o setor privado, na medida em
que o Estado permitiu o repasse de recursos sub-
sidiados via Fundo de Assisténcia a Saude (FAS)
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para a construgdo e reequipamento de unidades
assistenciais. Este crescimento do setor privado
viria a se consolidar principalmente através do
atendimento ambulatorial.

Constata-se, assim, que tanto as proposi¢des da
Organizagdo Pan-Americana da Saude/ Comisséo
Econdmica para a América Latina e o Caribe OPS/
CEPAL, quanto as do Banco Mundial na formulagéo
das politicas de saude para os paises periféricos te-
riam direcionado a questao da assisténcia médica
por parte do Estado para o provimento de servicos
clinicos essenciais. “Por um lado, o Estado desesti-
mularia a propensé&o dos servigos de saude a consu-
mir, e por outro, ndo permitiria a utilizacdo dos
procedimentos de atengdo médica desnecessarios “
(REIS, 1995, p. 21).

Dentro desta 6tica, o Brasil, ao incorporar as re-
comendagbes das agéncias internacionais, teria
estimulado o crescimento do setor privado através
da concessao de subsidios, isencdes fiscais ou
mesmo financiamentos diretos com recursos publi-
cos. Esses financiamentos, concedidos através da
Caixa Econdmica Federal, teriam beneficiado dire-
tamente empresas nacionais e internacionais, que
estariam se implantando no Pais ja a partir da se-
gunda metade da década de 70.

Assim, o Estado foi promovendo de forma ace-
lerada, na década de 80, o0 ingresso no mercado do
setor privado de servigos de saude, tendo como
ancora desse modelo os planos e seguros de sau-
de e as empresas de autogestdo. Para corroborar
com a formacgao do mercado de saude privado, a
crise econémica vivida pelo Pais, marcada por indi-
ces elevados de inflagdo no mesmo periodo, teria
contribuido para a deterioragédo dos precos pratica-
dos pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica
da Previdéncia Social (INAMPS) na remuneragao
dos servicos prestados pelo setor privado. Isto teria
marcado o inicio das dificuldades crescentes no re-
lacionamento entre os prestadores de servigos —
hospitais e clinicas com finalidade lucrativa — e o
setor publico, enquanto contratante desses servi-
¢os, 0 que acabou por reforgcar o atendimento atra-
vés dos planos e seguros de saude supletiva.

Outra parte da demanda potencial pelos servi-
¢os de saude privados seria constituida pelas gran-
des e médias empresas do setor industrial e de
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servicos e pelas préprias estatais que, buscando
um atendimento de qualidade para os seus empre-
gados, passaram a firmar convénios com os planos
e seguros de saude, ou mesmo a constituir siste-
mas de autogestdo da assisténcia médica suple-
mentar, afastando-se, assim, cada vez mais do
atendimento do SUS.

Dentro deste quadro de
consolidacdo da assisténcia
médica suplementar, o Estado
vinha estimulando essa ativi-
dade com a pratica da renun-
cia fiscal através da dedugéo
do imposto de renda de pesso-
as juridicas e fisicas.?2 Com a
implantagéo desse sistema, as
empresas passaram a contabi-
lizar como despesas deduti-
veis dos seus resultados operacionais aquelas
incorridas anualmente com o patrocinio total ou
parcial dos gastos com seguros e planos de saude
suplementar para os seus empregados. Isto implica
redugdo do lucro tributavel e, conseqliientemente,
um menor imposto de renda a recolher.

Por outro lado, as pessoas fisicas, principalmente
os estratos de renda média e alta, que contrataram
planos e seguros de saude individualmente, passa-
ram a gozar do incentivo governamental ao deduzi-
rem das suas declaragbes anuais de rendimentos os
gastos realizados com planos e seguros de saude,
além daquelas despesas médicas e odontologicas re-
alizadas diretamente pelos contribuintes:

Com isto, o Estado abriu mao da arrecadagéo
de parcela consideravel do imposto de renda das
pessoas juridicas e fisicas, estimulando o consumo
dos servicos de assisténcia suplementar de saude
fomentando, assim, o crescimento de seguradoras
e planos de saude privados. Esta evolugao do cha-
mado setor privado autébnomo no Brasil esta retra-
tada em Reis (1995), ao identificar o periodo entre
1967 a 1977 como o de surgimento das empresas
de medicina em grupo, estimuladas pelos convéni-
os com o Instituto Nacional de Previdéncia Social
2 Segundo Vianna (1994, p. 26-27 apud REIS, 1996, p. 78) “[...] a possibi-
lidade de deduzir despesas com saude do imposto de renda. Este dispo-
sitivo pouco lembrado se implantou com as sucessivas reformas fiscais

realizadas (o Coédigo Fiscal Nacional de 1966, a Constituicdo de 1967, o
Decreto-lei 200, os 11 decretos promulgados no rastro do Al-5) [...].”
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A oferta de servigos privados de
saude em Salvador envolve
basicamente os hospitais com
finalidades lucrativas, os
filantrépicos, as clinicas
médicas em geral, os
laboratorios de analises e os
consultérios particulares
constituidos por profissionais
enquanto pessoas fisicas

(INPS), evoluindo até 1988, ano de promulgacao
da Constituicdo Federal.

A EVOLUGAO DAS EMPRESAS DE SERVIGOS
DE SAUDE EM SALVADOR (1989-2002)

A nova dindmica da econo-
mia dos servicos traduz-se
pela maior participagdo do se-
tor na formagéo do Produto In-
terno Bruto (PIB) do Brasil, em
nivel regional e local, desta-
cando-se, neste caso, o seg-
mento de servicos privados de
saude. Na Bahia, os recursos
gerados pela economia da
saude teriam uma participagéo
da ordem de 3,73% do PIB do
Estado (GAZETA MERCANTIL, 2000).

A oferta de servicos privados de saude em Sal-
vador envolve basicamente os hospitais com finali-
dades lucrativas, os filantrépicos, as clinicas
médicas em geral, os laboratérios de analises e os
consultérios particulares constituidos por profissio-
nais enquanto pessoas fisicas.

Para fins deste estudo, a populagdo de empre-
sas de servicos de saude foi estratificada em trés
categorias — Clinicas Médicas, Laboratérios de
Andlises Clinicas e Clinicas de Fisioterapia, além
das Cooperativas de Trabalho. Apresenta-se o nu-
mero de empresas existentes até dezembro de
1989, e em dezembro de 2002, destacando-se o
crescimento das categorias individualmente e no
total da populacéo, Tabela 1.

Ao analisar o crescimento do niumero de firmas
estabelecidas como Clinicas e Laboratérios em
Salvador, entre 1989 e 2002, constata-se que, tan-
to os estimulos gerados pelo sistema de assistén-
cia de saude suplementar, quanto outros fatores de
ordem financeira, mercadoldgicas e espaciais teri-
am contribuido de forma decisiva para a consolida-
¢éo do setor privado em Salvador.

A prépria limitagdo de recursos para sustenta-
¢édo do SUS e a falta de um plano de carreira, que
seja estimulador do exercicio das profissdes dentro
do setor publico, reflete-se diretamente nos niveis
de remuneracdo dos profissionais médicos e ou-
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Tabela 1

Salvador: Empresas de Servigos de Saude, segundo Categorias Evolu-

céo - 1989/2002

1 Clinicas Médicas 228 82,61 1.693
2 Laboratérios de Analises 29 10,51 140
3 Clinicas de Fisioterapia 19 6,88 128
Total 276 100,00 1.961

Fonte: CREMEB, CRF, CREFITO (2002).

tros. Além disto, se por um lado, os valores remu-
nerados pelo SUS para os procedimentos médicos
foram se deteriorando, os precgos praticados pelos
planos e seguros de saude e empresas de auto-
gestéo foram estimuladores e atrativos para o pro-
cesso de implantagdo de novas empresas.

No que se refere a contribuicdo, um aspecto a
ser considerado é a gran-
de concentracdo de pro-
fissionais médicos na ci-
dade de Salvador. Além
de refletir uma ma distri-
buicdo espacial desses
profissionais entre a capi-
tal e o interior do estado
da Bahia, esta concentra-
¢ao estaria compelindo a
formacéo de novas socie-
dades.

A busca por uma alter-
nativa que implique menor
carga tributaria aparece como uma das principais jus-
tificativas para a constituicdo de empresas de saude.
A tributacdo dessas empresas varia em funcédo da
natureza juridica e representa uma reducao de im-
postos para os profissionais socios, enquanto pesso-
as fisicas. De acordo com a natureza juridica,
identificou-se que 49% das empresas s&o constitui-
das como Sociedade Civil, 36% por Cotas de Res-
ponsabilidade Ltda e 15% como Firma Individual
(CONSELHO REGIONAL DE FISIOTERAPIA; CON-
SELHO REGIONAL DE MEDICINA; CONSELHO
REGIONAL FARMACIA, 2002).

Foram determinantes também as vantagens com-
petitivas e a flexibilidade nas negociagdes, isto &, rela-
cionadas aos aspectos mercadolégicos, tais como as

1. Médicos

2. Farmacéuticos
3. Fisioterapeutas
Total

Notas:

sécios da populagdo de 128 empresas
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Fonte: CREMEB, CRF, CREFITO (2002).

parcerias ou aliangas es-
tratégicas. Isto ja vem
ocorrendo entre os gran-
des laboratérios de anali-
ses clinicas, que comeca-
ram a atuar com equipes

86,33 642,54 .
conjuntas,  preservando
7,14 382,76 . . T
suas identidades juridicas,
6,53 573,68 o i
100,00 610,51 com o objetivo de reduzir

custos operacionais e
compensar a falta de rea-
justes dos pregos praticados por planos e seguros de
saude desde 1994.
Tanto a oferta de servigos profissionais, quanto
a sua demanda influenciaram favoravelmente a
abertura de novas firmas e isto pode ser constata-
do pelo elevado numero de profissionais sécios de
firmas, Tabela 2.

Tabela 2 - Salvador: Nimero de Sécios nas Clinicas e Laboratérios, se-
gundo Categorias Profissionais — 2002

7.820 () 1.757 2.870 (*) 36,70
1.391 76 453 32,57
1508 128 210 (*4) 13,93

10.719 1.961 3533 32,96

(*) Profissionais sécios de Clinicas e Laboratérios registrados no CREMEB.
(**) O nimero de sdcios de Clinicas de Fisioterapia foi estimado com base em cadastro do CREFITO, a partir da identificagdo
deste dado em quarenta empresas, com média de trés sécios em cada uma. Utilizou-se esta base para projetar-se o total de

A categoria profissional dos médicos é a que
mais tem se utilizado das vantagens fiscais ou € a
que mais tem sido compelida a aceitar os termos
estabelecidos para contratagdes pelos grandes e
meédios hospitais privados. Ja na categoria profis-
sional dos farmacéuticos, 32,6% dos registrados
no respectivo Conselho séo sécios de empresas.
Observa-se, entretanto, um menor nivel de empe-
sariamento na categoria dos Fisioterapeutas, re-
gistrando-se que a maioria desses profissionais
ainda é assalariada e outra parcela atua através
de cooperativas ou na condicdo de autbnomos
(apenas 13,9% sao sécios de empresas).

A dindmica competitiva do mercado de servigos
de saude fez com que sua estrutura se tornasse
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mais complexa, acompanhando o crescimento das
especialidades médicas. De acordo com o Conse-
Iho Federal de Medicina (CFM), em 2003 existiam
56 especialidades médicas reconhecidas e regula-
mentadas através da Resolugédo 1666/2003.

Até 1989, das 228 empresas registradas no Con-
selho Regional de Medicina da Bahia (CREMEB),
181 empresas (79,4%) estavam relacionadas a de-
terminada especialidade, enquanto que as demais
(47 empresas) ndo registravam suas especialida-
des. Em 2002, o total de empresas registradas
crescera para 1.693, das quais 1.093 estavam rela-
cionadas a uma determinada especialidade. N&o
s6 aumentou o numero de empresas, mas também
o de novas especialidades, acompanhando os
avangos tecnologicos e a propria qualificacdo di-
versificada dos profissionais médicos.

Dentre as especialidades que mais cresceram
dentro do universo pesquisado, entre 1989 e 2002
em numero de clinicas, destacam-se: Endocrinolo-
gia (23); Cardiologia (58); Ginecologia e Obstetricia
(66); Bioimagem (96); Oftalmologia (117); Clinicas
Cirargicas (61); Clinica Médica (64); Pediatria (49);
Ortopedia e Traumatologia (41); Angiologia (28);
Neurologia (25) e Otorrinolaringologia (24). Isto re-
presenta cerca de 73% das pequenas empresas
entrantes no mercado.

Os laboratérios de analises clinicas sdo empre-
sas que se encontram registradas em dois conse-
Ihos regionais, em fungédo da formacgao dos seus
responsaveis técnicos. Eles vém sendo dirigidos
historicamente mais por profissionais farmacéuti-
cos e bioquimicos do que por profissionais médi-
cos, 0 que vem resultando entre 1989 e 2002 em
maior numero de unidades registradas no Conse-
Iho Regional de Farmacia (CRF) (54,3%).

Este crescimento do numero de laboratérios de
analises em Salvador, segundo o Sindicato dos La-
boratérios na Bahia (SINDLAB), é resultado de
uma estratégia das empresas de maior porte para
a ampliagdo do numero de unidades, ao implanta-
rem filiais em varios bairros com o objetivo de al-
cancar os pacientes mais distantes, através do
sistema de coleta regionalizada e realizagdo das
analises na sede central.

Outro fator que contribuiu para o aumento do
numero de laboratérios de analises foi a entrada de
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novos profissionais no mercado de trabalho nos ul-
timos anos, a exemplo de médicos, farmacéuticos
e bioquimicos. A medida que os empregos formais
foram ficando cada vez mais escassos, a abertura
de uma empresa com recursos familiares ou pro-
vindos de financiamentos de longo prazo consti-
tuiu-se em uma opgdo para a absorcao dessa
mao-de-obra recém-formada.

Ja o crescimento das clinicas de fisioterapia de-
monstra como essa profissdo vem evoluindo den-
tro do conjunto de atividades de servicos na area
da saude, integrando-se cada vez mais as clinicas
e hospitais privados e publicos. Isto também foi in-
fluenciado pelo aumento, na década de 90, do nu-
mero de hospitais privados, que passaram a
ampliar os servicos de fisioterapia. Houve também
uma maior inser¢cao dos servigcos prestados pelos
fisioterapeutas em atividades esportivas em geral,
assim como na area da Fisioterapia do Trabalho.

Ha indicios de que o aumento do niumero de pro-
fissionais dessa categoria teria sido estimulado pelo
crescimento da oferta de cursos em faculdades pri-
vadas em Salvador, entre 1995 e 2002. Essa oferta
do numero de cursos estaria acompanhando uma
tendéncia nacional, cuja elevagéo no periodo foi da
ordem de 45,0% (CONSELHO FEDERAL DE FISIO-
TERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL, 2003).

Cooperativas de trabalho em servigos de
saude — nova sistematica de contratacio de
mao-de-obra especializada

No ramo da saude, as cooperativas de trabalho
dedicam-se a preservacgéao e recuperagao da saude
humana. E um dos segmentos que mais rapida-
mente cresceu nos Ultimos anos, incluindo profissi-
onais médicos, dentistas, psicdlogos e outros de
atividades afins. As cooperativas de médicos ja es-
tdo organizadas em federagdes estaduais e em
uma confederacéo nacional (SERVICO..., 2001).

De acordo com a Organizagédo das Cooperati-
vas do Estado da Bahia (OCEB), em 2002, havia
30 unidades nas diversas especialidades médicas,
tanto de profissionais da assisténcia a saude, como
da area de gestao hospitalar.

No ambito dos servigos de saude, o niumero de
cooperativas ,em Salvador, até 1989 era de apenas
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duas unidades, registrando um crescimento lento
até 1995. O impulso para o crescimento dessa ati-
vidade ocorreu de forma mais acentuada a partir de
1996, apo6s o Plano Real, quando as empresas pri-
vadas passaram a fazer seus ajustes ou “reestrutu-
racdo produtiva” promovendo a terceirizagdo de
servigos das atividades meio, e em seguida, evolu-
indo para as atividades fins.

Esse processo esta diretamente relacionado com
a flexibilizagado das relagdes de trabalho e com a
queda do emprego formal, o que vem se inserindo
nas economias desenvolvidas e em desenvolvimen-
to e de forma muito acentuada no setor de servicos.

Dentro deste contexto, insere-se uma questao
central, que é a reducdo de custos com encargos
sociais e trabalhistas por parte das empresas con-
tratantes das cooperativas de trabalho. A diminui-
¢ao dos custos fixos com pessoal contratado com
carteira assinada proporciona economias de esca-
la para as empresas de servicos de saude, na me-
dida em que estas obtém aumento dos niveis de
produgéo dos servicos com a diminuigdo dos cus-
tos fixos unitarios. Isso ocorre, em geral,nos médi-
0s e grandes hospitais publicos e privados mais
intensivos em mao-de-obra.

Pelo lado dos profissionais cooperativados, os
impostos incidentes sobre a remuneracdo dos
servigos também séao inferiores aqueles desconta-
dos em folha de pagamento dentro do regime de
contratacdo formal através da Consolidagdo das
Leis Trabalhistas (CLT). Essas “vantagens” para
os trabalhadores, ao perceberem rendas liquidas
superiores aquelas pagas no regime de contrata-
¢ao formal, implicam a precarizacao das relagdes
de trabalho, na medida em que direitos trabalhis-
tas (Fundo de Garantia por Tempo de Servigo
(FGTS), férias, décimo terceiro salarios, licenca
maternidade, Programas de Integragdo Social
(PIS) e de Formagéao do Patriménio do Servidor
Publico (Pasep)) séo trocados por ganhos conjun-
turalmente maiores.

Existem 2.134 pessoas filiadas as cooperativas
de servicos de saude em Salvador. Estas empre-
gam 49 funcionarios, os quais atuam nas areas de
administragéo e finangas. As estruturas adminis-
trativas das cooperativas, em geral, sdo enxutas
em virtude da diregdo e da gestdo operacional se-
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rem exercidas pelos proéprios filiados. Adota-se,
neste modelo, o sistema de rodizio de dirigentes
por prazo determinado, o que reduz substancial-
mente 0 numero de contratagdes de funcionarios
através de carteira assinada.

Determinantes demograficos e espaciais para a
localizagao das empresas de servigos de
saude em Salvador

Nesta secdo faz-se uma breve digressao sobre
0 processo de desenvolvimento urbano de Salva-
dor nas ultimas décadas e procura-se relaciona-lo
com a localizagdo das empresas de servigos de
saude tomando-se como referéncia as principais
areas de maior concentracdo dessas unidades.
Tenta-se desta maneira identificar uma possivel
correlagcao entre os aspectos espaciais, populagédo
residente, renda e o adensamento de clinicas e la-
boratérios de analises em determinadas Regides
Administrativas da cidade.

As novas avenidas implantadas no final da déca-
da de 60, como Vale do Canela, Anita Garibaldi, Anto-
nio Carlos Magalh&es e Tancredo Neves passaram a
absorver investimentos significativos em Centros Mé-
dicos e Empresariais, 0os quais abrigam centenas de
atividades privadas de servigos de saude. Somente
na Avenida Anita Garibaldi, a primeira a ter uma ocu-
pacgéo especializada na area de saude, estéo instala-
dos dois hospitais de médio porte, cinco centros
médicos em pleno funcionamento, além de algumas
clinicas e laboratérios em unidades isoladas.

As demais avenidas, a partir da construcdo de
novos centros médicos e empresarias passaram a
ser ocupadas ,ao longo da década de 90, por clini-
cas e laboratérios de analises, além de outras ativi-
dades de servigos e comércio ligados ao segmento
de saude. Instalados geralmente na parte térrea
desses edificios, nota-se a presenca de postos
avangados de planos de saude farmacias, oticas,
lojas de produtos odontolégicos e ortopédicos, etc.

Na escolha pela localizagdo das empresas de
saude, predominam os aspectos relativos a dispo-
nibilidade de boa infra-estrutura e de facilidades de
acesso. Outro fator determinante na deciséo loca-
cional € o nivel de renda da populagdo da area
onde se instalaram. Isto esta relacionado com a ca-

361




PEQUENAS EMPRESAS DE SAUDE EM SALVADOR

pacidade de atendimento a um publico associado
ou capaz de associar-se a planos e seguros de
saude.

Das 1.961 empresas da populacado estudada,
1.635 (ou seja, 83,4% do total), estdo localizadas
nas Regides Administrativas (RAs) habitadas por
classes de renda média e alta® as quais, represen-
tam 24,1% da populacao de Salvador. As outras
326 empresas (isto é, 16,6% do total), estéo distri-
buidas em outras dez RAs* onde residem 75,9% da
populagao da capital, com predominancia de baixa
renda (Figura 1).

Figura 1

Salvador: Localizagdo das Clinicas e Laborato-
rios, segundo as Regides Administrativas - em
(%) - 2002

| Centro
14,53

Outras
16,63

VIl Rio Vermelho

4V Brotas
\ 8,82

VI Barra
27,13

Fonte: CREMEB, CRF, CREFITO (2002).

Merece destaque a Regido Administrativa da
Pituba, com 467 unidades ou 23,8 % do total de
empresas. Essa RA é composta pelos bairros da
Pituba, Parque Julio César, Parque da Cidade,
Iguatemi, Caminho das Arvores e ltaigara, sendo
que neste ultimo estdo instalados os mais moder-
nos centros médicos e empresariais da cidade para
onde migraram nos Ultimos dez anos muitas clini-
cas e laboratérios. Este processo de relocalizagédo
das pequenas empresas estaria associado a fato-
res como: a) maior “status” para os profissionais e
socios das empresas; b) acessibilidade e proximi-
dade de outras empresas de servicos de saude e

3| Centro, V Brotas, VI Barra, VIl Rio Vermelho e VIII Pituba

41l Itapagipe, lll Sdo Caetano, IV Liberdade, IX Boca do Rio, X Itapua, XI
Cabula, XIl Tancredo Neves, Xlll Pau da Lima, XIX Cajazeiras, XV Valé-
ria, XVI Suburbio Ferroviario e XVII llhas.
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melhor infra-estrutura dos centros médicos e em-
presariais; ¢) proximidade do local de trabalho do
profissional, ja que essas areas de maior concen-
tracao das empresas sao também zonas residenci-
ais de classe média e alta.

Como tentativa de estabelecer uma relagéo dire-
ta entre a localizacdo das empresas de saude e a
renda da populagdo das Regides Administrativas
onde estao instaladas essas unidades privadas, efe-
tuou-se o calculo da renda média ponderada por
RA, tomando como base os valores disponibilizados
pelo Censo Demografico de 2000. O critério utilizado
pelo IBGE (2002) leva em consideragdo o numero
de 651.278 chefes de familia responsaveis por do-
micilios e residentes em Salvador.

Nas RAs do Centro, Brotas e Rio Vermelho,
onde os valores de rendas médias dos chefes de
familias responsaveis por domicilios estdo abaixo
de R$ 1.000,00, situam-se 32,4% das empresas.
As demais unidades de saude (16,7%) estéo locali-
zadas nas RAs em que a renda média dos chefes
de familias é de R$ 500,00, ou seja, pouco acima
de trés salarios minimos, considerando-se como
referéncia o valor vigente no ano de 2000.

Tomando-se como unidade de analise uma RA,
verificam-se evidéncias de disparidades entre a
populagéo residente e a oferta de servigos priva-
dos de saude . A RA de Sao Caetano, por exem-
plo, cuja populacéao residente representa 8,2% do
total de Salvador, possui apenas 1% das empre-
sas instaladas no municipio. Da mesma forma, os
Suburbios Ferroviarios que possuem 10,7% da
populagdo municipal abrigam apenas 0,9% das
empresas de saude. Ainda neste contexto, 1,32%
das empresas instaladas em Salvador atendem a
um contingente de 21,8% da populagao municipal
residentes nas RA’s de Tancredo Neves, Pau da
Lima e Cajazeiras.

E possivel que pequena parcela da populagdo
residente em areas onde a oferta de servigos priva-
dos de saude é baixa seja beneficiaria de planos ou
convénios cobertos parcialmente pelas empresas
onde trabalham, ou mesmo tenham acesso a pla-
nos de saude individuais de menor valor. Isto pode
levar a um deslocamento desse contingente até as
clinicas e laborat6rios localizados em areas de mai-
or poder aquisitivo.
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Mas a grande maioria da populacéo residente
nas areas de baixa renda constitui-se em uma forte
demanda para o atendimento através do Sistema
Unico de Saude (SUS)® Na medida em que apenas
uma pequena parcela das empresas privadas de
servigos de saude atende pelo SUS, a assisténcia
a esse contingente populacio-
nal fica na dependéncia dos
servicos ofertados pelo setor
publico municipal para a aten-
¢ao basica, além dos hospitais
estaduais e filantropicos para a
atencdo de média e alta com-
plexidade.

A ocupagdo nas pequenas
empresas de servigos de
saude

A maior parte dos empregos nas economias mais
avangadas localiza-se no setor de servigos. As
transformagbes mais acentuadas na estrutura do
emprego ocorreram no periodo entre 1970 e 1990,
em decorréncia do processo de reestruturagédo eco-
némica e do desenvolvimento tecnoldgico, o que im-
plicou em reducao do emprego industrial em varios
paises. “[...] como tendéncia, na década de 90, a
maior parte da populacdo do G-7 esta empregada
no setor servigcos.” (CASTELLS, 1999, p. 230).

Ainda segundo Castells (1999), o setor de servi-
¢os de saude esta entre as atividades que mais
crescem em termos de ocupagédo, destacando-se
os de assisténcia médica hospitalar, em especial,
para idosos.

Em Salvador, segundo dados da Pesquisa de
Emprego e Desemprego (PED), 2002 na distribui-
¢do da mao-de-obra residente, segundo atividades
do setor servigos, o segmento de saude que partici-
pava em 1987-1988 com 6,5% do pessoal ocupa-
do, em 2002 ja apresentava uma participacao de
7,6%, ou seja, um crescimento de 20,6%, no con-
junto das atividades. A PED revela que, no conjunto
das ocupacgdes os enfermeiros n&do diplomados,

5 A populagdo residente em nove Regides Administrativas localizadas,
principalmente, na periferia da cidade, com renda média dos chefes de
familia inferior a 3,3 salarios minimos é de 1 409 731 habitantes, ou seja,
57,8% da populagao total.
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Nas RAs do Centro, Brotas e
Rio Vermelho, onde os valores
de rendas médias dos chefes de
familias responsaveis por
domicilios estdo abaixo de
R$ 1.000,00, situam-se 32,4%
das empresas. As demais
unidades de saude (16,7%)
estao localizadas nas RAs em
que a renda média dos chefes
de familias é de R$ 500,00

médicos e técnicos representam 33,7% do contin-
gente ocupado. O grupo de Outros Profissionais da
Assisténcia a Saude participa com 37,1% do total.

As pequenas empresas de servicos de saude
desempenham um papel importante na economia
de Salvador na medida em que absorvem numero
significativo de profissionais
da area de saude de outras
areas. O numero total de pes-
soas ocupadas nas pequenas
empresas, conforme a amos-
tra das trés categorias estuda-
das, é de 1.121, das quais,
61% trabalham nos laboratéri-
os de analises, 34% nas clini-
cas médicas e 5% nas clinicas
de fisioterapia.

Em termos comparativos,
as pequenas empresas OCU-
pam o equivalente a 9,64% do total de pessoas
ocupadas nos hospitais privados de Salvador, con-
siderando-se, neste caso, todos os empregos dire-
tos. Os médios e grandes hospitais, pelo nivel de
complexidade e numero de leitos de internagao,
absorvem maior quantidade de mao-de-obra, es-
pecialmente na area de enfermagem. Porém, como
o nivel de investimentos por emprego gerado é
muito superior ao das pequenas empresas, iSSO
torna as clinicas e laboratérios capazes de gerar,
proporcionalmente, mais empregos.

O numero de empregos diretos nas trés categori-
as de empresas estudadas revela que ainda existe
uma predominancia das relagbes de trabalho com
vinculo empregaticio. Comparando-se o pessoal ocu-
pado nas clinicas e laboratérios com o pessoal ocu-
pado nos hospitais privados de Salvador, constata-se
que, nas pequenas empresas, 0s empregados com
vinculo empregaticio representam (67%) do total, en-
quanto que, nos médios e grandes hospitais, o pesso-
al com vinculo empregaticio representa (76,5%) do
total dos empregos diretos nesta categoria.

Quando o foco de analise é o emprego direto nos
laboratérios de analises clinicas quase 88% do em-
prego sdo com vinculo empregaticio. Nas Clinicas
Médicas, o indice de emprego com vinculo € de
17,9% em relagdo ao total, o que indica maior flexibi-
lidade nas relagdes de trabalho nestas empresas.
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Do total de 747 pessoas com vinculos emprega-
ticios encontrado nas pequenas empresas de sau-
de, nota-se que a maior parte € constituida por
técnicos de laboratérios (39%), somados ao pesso-
al das areas administrativas e de apoio emprega-
dos nas trés categorias de empresas (46%). No
conjunto, os profissionais da assisténcia a saude
representam 17% do total empregado, distribuidos
da seguinte forma: Médicos (2%), Bioquimicos
(5%), Farmacéuticos (1%) e Profissionais de Assis-
téncia a Saude (9%).5

O processo de flexibilizagdo das relagdes de
trabalho, que vem determinando o crescimento do
numero de pessoas contratadas através de empre-
sas prestadoras de servigos e cooperativas de tra-
balho, manifesta-se de forma crescente no mundo
e no Brasil.

O setor de assisténcia médico-hospitalar no Brasil,
reproduzindo uma tendéncia mais geral da economia
contemporanea, vem utilizando de forma crescente o
expediente da terceirizagdo, ou seja, a intermediacdo de
agentes terceiros organizacionalmente constituidos para o
suprimento da forga de trabalho e servigcos. (GIRARDI;
CARVALHO; GIRARDI JR., 2000 o ano nas referéncias ano
€ 2003, p. 9).

As pequenas empresas de saude de Salvador
contratam 12% do seu pessoal através de empre-
sas ou cooperativas de servicos médicos. Trata-se
de um percentual significativo, ainda mais quando
se constata que os médios e grandes hospitais pri-
vados contratam, através dessas modalidades,
15,5% do seu pessoal ocupado.

No que concerne aos empresarios, socios das
pequenas empresas, observou-se que o maior gru-
po é constituido por médicos, seguido por bioquimi-
cos e fisioterapeutas. A participagao de profissionais
de outras areas na condigdo de sécio das clinicas e
laboratorios € pouco expressiva.

Das trés categorias de empresas, os laboratéri-
os de analises destacam-se pelo maior nivel de
ocupagéo de pessoas em funcdo de uma das ca-
racteristicas dessa atividade, que é ser intensiva
em méao-de-obra. Entre os profissionais ligados a

5 S&o os profissionais que lidam diretamente com os pacientes nas diver-
sas fases do atendimento (médicos, enfermeiros, farmacéuticos, bioqui-
micos, técnicos de laboratérios, técnicos e auxiliares de enfermagem,
técnicos de raio X e bioimagem.

364

assisténcia a saude, destacam-se os bioquimicos,
dos quais 27,5% estdo na condicdo de socios das
empresas, 46,5% s&o empregados, 15,9% sé&o
terceirizados e 10,1% autbnomos.

Ainda nesta atividade, é significativo o numero
de técnicos de laboratérios contratados em todas
as empresas, 0 que representa 34,4% do total.
Essa atividade ocupa também numero expressivo
de pessoas nas areas administrativas e de apoio,
tais como: recepgédo, faturamento, controle finan-
ceiro, servicos gerais, segurancga e higiene, o que
representa 32,8% do total.

Na categoria das Clinicas Médicas, a ocupagao
do pessoal de nivel superior em relagéo ao total é
de 49,3%. Do total de médicos que atuam nessas
clinicas, 24,7% sé&o socios, 60,2% sédo autdbnomos,
9,62% sao terceirizados e, apenas 7,69% tém vin-
culo empregaticio.

CONSIDERAGOES FINAIS

O sistema de assisténcia a saude que se implan-
tou no Brasil a partir de 1988, com a criagéo do Siste-
ma Unico de Salde (SUS), tendo como pressuposto
constitucional o carater universal de atendimento a
populacéo, colocou para o Estado, em um momento
crucial, o desafio de financiar um volume significativo
de recursos para dar sustentagdo ao modelo.

A conjuntura nacional e internacional no inicio
da década de 80, marcada pelas elevadas taxas de
juros, niveis de endividamento interno e externo
crescentes, inflagdo alta e redugdo do emprego e
da renda, colocou o setor de saude diante da ne-
cessidade de efetuar ajustes, os quais tiveram
como foco principal a conteng¢éo dos custos. O Es-
tado enfrentava uma crise fiscal de elevadas pro-
por¢des e, a partir dai, foi reduzindo cada vez mais
o nivel de investimentos em saude publica.

O modelo brasileiro de assisténcia a saude, funda-
mentado na Constituicdo de 1988, acabou por se
constituir em um misto de atendimento publico - priva-
do, conjugando o SUS com as empresas contratadas
pelo Estado. Segundo Reis (1995), esse modelo re-
sultou na fragilizacdo do setor publico de saude, o
qual se tornou prisioneiro do carater privatista das po-
liticas de saude implementadas no Brasil no dmbito
das estratégias competitivas de mercado.
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Mais tarde, nas décadas de 1980 e 1990, o “ne-
gocio da saude” passou a se desenvolver dentro de
uma articulagdo mais ampla entre o Estado, o setor
privado da industria de equipamentos médicos e a
industria farmacéutica multinacional. Neste contex-
to, os planos e seguros de saude, fortemente vin-
culados a instituicdes financeiras nacionais e
internacionais, juntamente com as empresas de
autogestao, desempenharam o papel de “ancoras”
para o crescimento das empresas médicas de pe-
queno, médio e grande porte.

A expanséo do setor privado de saude insere-se
no contexto do surgimento de novas atividades
empresariais a partir do processo de modernizagao
do pais, com o direcionamento de investimentos
em tecnologia em todo o setor de servigos. Com o
progresso técnico, o “mercado de servigos de sau-
de” passa a funcionar dentro de uma nova dinami-
ca do capitalismo mundial, estruturando-se através
de estratégias competitivas, com capital intensivo
em tecnologia associado ao conhecimento e quali-
ficacdo dos profissionais de saude.

O crescimento observado no setor de servigos pri-
vados de saude em Salvador esta diretamente vincu-
lado ao conjunto de fatores que contribuiram para a
consolidagdo desse segmento, com a participagao
efetiva do Estado em nivel nacional. O processo de
empresariamento dos profissionais da saude, através
da constituicdo de pequenas empresas — clinicas e
laboratérios de analises — insere-se numa questéo
muito mais ampla, que foi o préprio direcionamento
das politicas sociais para uma vertente privatizante.

Além disto, contribuiram decisivamente para o
desenvolvimento e consolidagdo das pequenas
empresas de saude em Salvador a elevada con-
centracdo de profissionais médicos na capital, a
menor carga tributaria, os aspectos espaciais vin-
culados a renda das classes médias e altas, além
do estimulo dos grandes e médios hospitais publi-
cos e privados na contratacdo de pessoal qualifica-
do na condicdo de pessoas juridicas.
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