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RESUMO

O presente estudo tem por objetivo analisar a evolu¢do dos fatores histéricos que
ensejaram a formacdo do atual desenho do setor de saide suplementar no Brasil, tendo
por principal base tedrica a teoria da estruturacdo de Anthony Giddens. A pesquisa
utiliza o método da andlise de documentos e entrevistas semi-estruturadas, envolvendo a
andlise qualitativa dos dados coletados com vistas a compreensdo dos fendmenos
estudados, segundo a perspectiva dos atores. Neste sentido, a pesquisa identifica os
principais atores que compdem a estrutura do setor e suas relacdes reciprocas, inferindo
sobre os recursos de poder utilizados, procurando mostrar, por meio de uma descri¢do
histdrica linear, com cortes em fatos determinantes, a evolug@o da constitui¢do do setor.
Ao final, o estudo mostra que o setor da saude suplementar se formou a partir de
inimeras acdes do Estado, principalmente apds a década de setenta, como fruto de uma
estratégia alternativa de disseminagdo de servicos de saide a populagdo brasileira. O
estudo avalia que os fendmenos da crescente longevidade da populacio brasileira e a
conseqiiente redugcdo nos postos de trabalho e na renda familiar poderdo acarretar uma
elitizag@o do setor da saide suplementar representando um grave problema para o final

da préxima década para este sensivel segmento da politica social do governo brasileiro.

Palavras chave: Institui¢des Privadas de Sadde. Saide Suplementar. Planos de Pré-
Pagamento em Satide. Organizacdes em Sadde. Desenvolvimento da Comunidade.

Envelhecimento da Populacdo. Acesso aos Servigos de Satide. Brasil.



VI

ABSTRACT

The aim of the present study is to analyze the evolution of the historical and
institutional elements that generate the current design of the private health market in
Brazil. Its main theoretical basis is the Theory of Structuration, by Anthony Giddens.
The research’ data were collected through documents and semi structured interviews
involving the qualitative analyze due to understand the field’s phenomena under an
actors’ perspective. The research identifies the several players that integrate the market,
and their reciprocal relationship besides of the powers’ resources used to reach them.
Thus, it tries to show, through a historic linear description, and emphasis in the
determinant facts, the evolution of the market’s constitution. The study demonstrates
that the field had formed from several Estate’ actions, basically after the past seventy’
decade, as result of a alternative Government’ strategy towards a Brazilian population’s
dissemination plan of health’ services that enforced the institutionalization of social
structures, with a strong internal interaction. In the end, the study estimates that the
crescent longevity’ Brazilian’s population and the consequent work’s dismiss may
cause a private health’ elitism conforming a future problem in this sensible segment of

the social politics of the Brazilian government.

Keywords:  Private Health Institutions. Private Health System. Pre-payment Health
Plans. Health Organizations. Community Development. Ageing. Health Services’

Access. Brazil.
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1. INTRODUCAO

A motivacio pessoal para a pesquisa

Tem sido freqliente, na imprensa em geral e principalmente nos periddicos
especializados do meio juridico, a veiculacdo de matérias focalizando conflitos de
interesse na area da saude entre as organizacdes privadas prestadoras de servicos e os
usudrios do sistema de planos de saide, os quais invariavelmente desiguam em

onerosas lides na esfera judicante.

As situacdes s@o variadas e envolvem niveis diferentes de risco, sejam na Otica
econdmica ou humanitéria: limitacdo de permanéncia em UTI, limitagdo no niimero de
consultas e exames diagndstico-terapéuticos, cobrangas indevidas e um sem nimero de
recusas: no pagamento de préteses, em certos procedimentos médicos e no tratamento
de doentes cronicos acometidos de cancer e AIDS, por exemplo, precos de planos
diferenciados por faixa etaria, afora outros casos gravosos a cidadania e ao principio do

valor social das organizacdes econdmicas.

Porém, chama a aten¢do a freqiiéncia dos casos, a natureza dos direitos confrontados e
principalmente a légica dos argumentos utilizados. Se, por um lado, as organizacdes
privadas de satide detém o legitimo direito de garantir a solvéncia de suas carteiras,
evoluindo com um negécio de risco em um mercado competitivo, mas nao muito,
adequando-se continuamente a tecnologias e processos médicos de vanguarda, na outra
ponta ha o individuo, o detentor do direito a uma existéncia saudavel e digna, mas que

consome volumes crescentes de recursos.

Ha pouco tempo, a natureza dos conceitos proferidos durante um semindrio sobre o
tema da satde (I), em uma conceituada instituicdo de ensino, sinalizou a dimensao do
confronto entre valores sociais no ambiente do mercado de servigos de satide e o nivel
da vulnerabilidade de alguns segmentos da populagdo brasileira quanto a garantia de

direitos fundamentais.

Sintetizando, uma prestigiosa pesquisadora académica declarou: “[...] dizem que saude
ndo tem preco e que a vida humana ndo pode ser medida em valores econdmicos, mas

estes mesmos se esquecem de dizer também que medicina tem custo”.



Mais adiante, a indignag@o do principal executivo da associacdo de empresas de satde,
contra o “equivocado entendimento dos juizes de direito”, que aplicam o recurso da
forca policial para for¢d-los a “gastar” quantias vultosas sem garantias de retorno
financeiro, como na exigéncia de coloca¢do de uma prétese de R$ 90 mil na coluna de

uma senhora de 90 anos, “uma pessoa ja numa fase terminal da vida”.

Em seguida, um diretor técnico conta como foi “forcado pelos juizes, sob pena de
prisdo, a custear uma cirurgia de US$ 250 mil a um cliente em Nova York, afetando o
equilibrio da carteira”. Outro executivo, ao sugerir mudangas na regulacdo do setor,
lamentou a rigidez da lei 9.656 quanto a proibicdo de extin¢do de planos deficitarios,
exemplificando com uma falha estratégica da sua organizagdo, que modelou um produto
para a jovem populacdo de alta renda da Barra da Tijuca, porém comercializado em
Copacabana, bairro com alta concentracdo de idosos e, conseqilentemente, pela sua

condicdo, consumidores de vulto de servigos de saude.

Ou seja, quando executivos maduros e com sdlida formagdo académica qualificam o uso
de tecnologias de ponta em idosos ou doentes cronicos como desperdicios “[...] que os
juizes ndo conseguem entender, de tdo emersos em seu universo juridico que perdem a
sensibilidade dos investimentos envolvidos”, proferindo conceitos eivados com uma
robusta logica utilitarista, pode-se imaginar se algum dia serdo produzidas

industrialmente pastilhas de solient green (1I).

Retornando a realidade, temos contatado um movimento cada vez mais forte das
empresas de saide em se posicionarem em bases puramente econdmicas, levando-nos a

indagacdo das possiveis conseqiiéncias desta atitude na sociedade no longo prazo.

A compreensdo da dindmica das relagdes sociais no setor privado de satide € a
motivacdo deste trabalho, que se filia ao entendimento do fendmeno observado como
parte de um deslocamento do capitalismo, por arranjos estruturais, que confronta o
idedrio do bem estar social com os de segmentos setoriais da economia. Com esta
perspectiva, o estudo busca investigar a constru¢do dos interesses econdomicos gerados
no ambito de um setor de relevante valor social, as justificacdes e operagdes no contexto

da sadde no Brasil.



O Brasil ja faz parte do grupo de paises nos quais a taxa de fecundidade atingiu niveis
inferiores ao da reposi¢do demogréfica (IIT), fendmeno que associado ao prolongamento
da expectativa de vida contribui para elevar o crescimento da populacdo idosa, haja
vista que as projecdes demogrificas para o ano de 2020 sinalizam um contingente de
207 milhdes de pessoas, das quais 19 milhdes, cerca de 8%, contard com mais de 65

anos de idade, como ilustrado no quadro 1.

Quadro 1 - Projecao preliminar da populagao - 2000/2020

80 anos e mais ( 60 years and over | } i
7ha78anos [ 7hto 79 years old i HomensiMales Mulneres/Females
TOaTdanos ! 70lo 74 years old i i
65 a 69 anos | 65 fo 69 years old |
B0 a 64 anos | 60 fo 64 years old
55 a 59 anos { 55 fo 58 years old
50 'a 54 anos / 50 to 54 yeals old |
45 a 49 anos ( 45 to 49 years ofd !
40 a 44 anos ( 40 to 44 years ofd |
35 a 39 anas { 35 to 39 years old |
30 a 34 anos { 30 ta 34 years old
25a 29 anos | 25 to 29 years old
20224 anos { 20 to 24 years old |
15a 19 anos ! 75 fo 19 years old |
10a 14 anos ! 10 fo 14 years old |

589 anos /5 to @ years old
Oadanos!dio4 years old

MilhGes/Millions

Fonte: Brasil* | 2000

Por outro lado, sobre este contingente de idosos se avoluma uma soma de fatores que
fragilizam a sua seguranca social, como a reducdo dos postos de trabalho em fungdo da
idade haja vista que entre os grupos de faixas etdrias de 30-39 anos e o grupo superior a
60 anos ha uma queda de 70% na oferta de emprego, agravado pela reducdo em 25% na
renda, também por fator da idade’ como mostra a tendéncia no periodo 1993 — 2001, no

quadro 2.

‘Variagao anual do rendimento médio real de categor-iés
Quadro 2 selecionadas - 1993-2001

- Annual percent change of average real income
by classes of worker - 1993-2001

=10 i Sl R . . ENAREIN 1
1993 1984 19495 1996 1997 1998 1998 2000 2001
— B
Caom carteira assinada/ Sem carleira assinada/ Conta-propria/
With & formal contract Without a formal contract Self-employed

Fonte: Brasil®
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Na perspectiva da satide, pelos préprios efeitos da longevidade os idosos demandam um
nivel mais intenso e diversificado de atencdo, como ressaltam os dados da Pesquisa

Nacional de Amostra por Domicilios-PNAD de 2003, transcritos no quadro 3.

Quadro3 . pyoparcao de pessoas com declaracio de

doenca cronica, por grupos de idade - Brasil - 2003

i
100

76

75
645

25
9,1 9{4 11 .,2

Dad 5a13 14319 20239 40349 GB0a6d 65 anos
anos anos anos anos anos anos ou mais

Fonte: Brasil >

Neste aspecto, embora a pesquisa e a evolucdo de tecnologias e procedimentos tenham
expandido a abrangéncia da atuag@o e a seguranga dos servicos médicos, 0s seus custos

tem se elevado em escala exponencial.

Um bisturi convencional, de US$ 20, deu lugar ao tipo
Cauterizador, de US$ 12.000, e este ao Harménico, de
US$30.000. Uma instalagdo bésica de Radiografia, de US$
175.000, tem sido substituida por um Scanner CAT, de
US$1.000.000, e este, por sua vez, por um com PET, com
imagiamento por poésitrons, de US$ 2.300.000",

Este quadro naturalmente gera efeitos no mercado de satide e as organizacdes privadas
que o integram aparentam minimizar seus custos pela via da segmentacdo dos seus
clientes, aplicando estratégias que induzem a paulatina filtragem dos segmentos de alto
risco, que € definido pelo estado de saide que leva a uma elevada probabilidade de
adoecimento, caracteristica normalmente presente na populagdo idosa e de baixa renda

somada a dos portadores de doengas cronicas.



Desse modo, para fazer frente aos crescentes custos da tecnologia e dos procedimentos
médicos sem perder, entretanto, a competitividade entre si as empresas privadas
operadoras de planos de satde procuram diluir seus riscos por uma massa mais ampla
de segurados, estimulando a expansdo dos planos coletivos, modalidade de contrato
livremente negociado com entidades e associa¢des de empregados das grandes e médias

empresas.

Na outra ponta, pela reducdo da oferta a par da elevacdo dos pre¢os para novos
produtos, as operadoras inibem o crescimento dos planos de satide individuais e
familiares, segmento pulverizado juridicamente entendido como relagdo de consumo
cujos produtos e precos sujeitam-se a legislacdo propria. Assim, os planos coletivos
somaram 25 milhdes de pessoas’ em 2006, das quais 18% tiveram no ano de 2003 seus

custos integralmente pagos pelo empregador’.

Nesta situacdo, é razodvel imaginar-se um sombrio cendrio para o contingente de 19
milhdes de idosos projetado para 2020. Uma populagdo provavelmente ja aposentada e
ndo mais classificdvel como de renda média, que afastada do mercado de trabalho e das
relacdes com antigos empregadores estard desligada do sistema dos planos de satde.
Naturalmente, sem poder de custeio acorrera ao sistema publico de satide, agregando-se

ao volumoso conjunto que nos dias atuais ja soma 73 milhdes de pessoas3 .

Ou seja, um cendrio que identifica um quadro de exclusdo social e forte elitizacdo do

sistema privado de satide.

Uma visdo assemelhada a imagem de uma tempestade perfeita (IV) na qual o valor
social da satide podera ser confrontado com a sua dimensdo econdmica, sendo a justica
social ponderada pela forca da l6gica utilitarista que robustece a visdo de que “medicina
tem custo” e, por conseqiiéncia, a satide tem preco e, assim também, por extensdo, o

préprio valor da vida humana.

A preocupagdo neste estudo, quanto ao choque de valores no ambiente do mercado de

servigos de sadde, encontra-se ilustrada no diagrama 1.



Diagrama 1: os valores sociais concorrentes no ambiente de servigos de saide no Brasil

Contexto de Servicos de
Saiide

Valor econoémico
da saiide

Valor social
da saiide

Neste entendimento, com esta perspectiva, a compreensdo da dindmica das relacdes
entre os elementos sociais que integram o contexto dos planos privados de satde no
Brasil e a andlise dos condicionantes estruturais que possam permitir a viabilizacdo e a
consolidacdo de um processo pelo qual o valor social da satdde seja relativizado pelo seu
custo, concretizando o pessimista cendrio de exclusdo e elitizacdo do setor imaginado

para o ano de 2020, € o objetivo deste estudo.



1.1 Problema de pesquisa

No horizonte das ciéncias sociais existem intimeras e diversificadas correntes de
pensamento, por vezes conflitantes, configurando modelos tedricos assentados em um
continuun de valores sociais que buscam definir claramente o conceito de politica social
e para quem se voltam, efetivamente, as politicas de bem estar social. Richard Titmuss®
salienta que conforme o sistema politico vigente em uma dada sociedade, um dado
modelo de politica de melhoria social, acobertado por uma aparente aura de altruismo e
solidariedade, pode levar a arbitrariedades e graves crimes contra a humanidade (V),

fazendo com que, em nome desta, o bem estar de alguns grupos represente o mal estar

de outros (VI).

Ou seja, as relacdes do homem na sociedade nio sdo cabiveis de modelagem ex-ante,
posto que estas transcendem critérios econOmicos, arquiteturas organicistas auto-
ajustdveis e as regras de um pretenso progresso moral que estruturam sistemas
implementados, via de regra, de modo impositivo por muitos governos que se propdem

a promover politicas sociais modernizadoras.

No Brasil, no curso do longo processo de estruturagdo de uma politica social, a
percepcdo sobre as oportunidades de exploracdo econdmica da assisténcia a sadde
iniciou nos anos 1930, fortalecendo-se ao final da década de 1950, quando o pais
promoveu a sua industrializacdo e os hospitais privados consolidaram-se como os
principais prestadores de servicos médicos a uma nascente classe média. O Estado
financiou programas voltados a centralizacdo das acdes de saide visando organizar uma
assisténcia indiferenciada a populagdo, como forma de afastar os deletérios efeitos

sociais gerados por uma estratificacdo econdmica no campo da assisté€ncia a saude.

A trajetéria das mudangas estruturais do sistema de satde brasileiro resultou em um
modelo formado pela associacdo de um subsistema publico com outro de mercado que,
no conjunto, se complementam para realizar a fungdo redistributiva da universalizacdo
do direito social a satdde. Entretanto, o poder publico optou por atuar em prol dos
segmentos menos favorecidos e sem organizacdo social, sinalizando as classes de renda

mais elevadas os sistemas de mercado, desenhando uma heterodoxa orientacdo politica



de inclusdo social a partir do distanciamento da classe média, como avaliam Paulo

Faveret e Pedro Jorge de Oliveira’.

Para tal, o Estado fomentou, em diferentes ocasides, o préprio surgimento e a expansio
do setor privado prestador de servigos de satide, seja pela contratacdo das emergentes
empresas médicas ou pela abertura de sucessivas linhas de financiamento fortemente

subsidiado direcionado ao seu crescimento estrutural.

Desde entdo, a par do desenvolvimento econdmico, o segmento privado de assisténcia a
saiude tem sistematicamente integrado profissionais médicos, ambulatérios, hospitais,
servigos diagnéstico-terapéuticos, laboratérios e fornecedores de insumos, consolidando
prestigio, posi¢cdo econdmica e um elevado padrio de servicos especializados,
configurando, entretanto, um sistema que contraditoriamente associa altos custos com
baixo impacto na saude coletiva, tendo-se concentrado nos densos centros urbanos das
regides Sul e Sudeste, detentoras da maior parcela da renda nacional, além de outras

regides historicamente fortes na determinagéo politica, como na Bahia.

Embora a inten¢@o politica origindria tenha sido institucionalizar a universalizacdo do
direito a satide, contingéncias politico-econdmicas for¢caram o sistema para a estrutura
do mercado e residualmente no Estado, resultando que o modelo de saide apresente um
crescente desnivel na qualidade entre os dois subsistemas, motivo pelo qual os
segmentos de baixa renda, paradoxalmente, mostram uma propensdo ao consumo de
planos de satide individuais com cobertura ambulatorial quando percebem ganhos de
renda nas situacdes favordveis da economia, ignorando a gratuidade dos servigos
publicos, uma indiferenga que pode ser explicada pela rejei¢ao a limitagdo na oferta de
servigos, a lentiddo no atendimento e a falta de orientacdo sobre a correta utilizacdo da
rede prestadora de servicos, como avaliam Nilson do Roséario Costa e Antonio Werneck

de Castro®.

Por outro lado, 25,7 milhdes de pessoas buscaram atendimento de satide nos quinze dias
que precederam a pesquisa da PNAD® em 2003. Deste total, 57,2 % foi financiado pelo
sistema publico, 26,0 % pela via da participacdo integral ou parcial de planos de saide e
14,8% pelo desembolso direto. Quanto a qualidade, os atendimentos no geral foram
avaliados de modo favordvel em 86% dos casos, 0 que aponta uma boa aceitagdo pela

populacdo dos servigos do sistema do sistema de satide, como um todo.
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Neste contexto, o0 mercado de satde suplementar sinaliza uma espécie econdmica de
exploragdo lucrativa, aderindo 2 definicdio de Max Weber’, pois é fundada em uma
estrutura heterogénea, complexa e com dimensdo nacional, na qual interagem atores

com interesses diferenciados e recursos desiguais de poder (VII).

O assunto remete a questdo para a esfera dos processos da vida social e a andlise dos
principios estruturais que norteiam a evolucdo deste complexo setor e o

desenvolvimento das relagGes entre os seus agentes sociais.

Segundo Anthony Giddens'®, a estrutura social reine um conjunto de interagdes e
principios organizacionais que t€m existéncia quando hd continuidade na reproducio
social no tempo e espaco, por acdes reflexivas dos atores situados, gerando um leque de
conseqiiéncias intencionais, ou ndo intencionais, razdo pela qual os elementos
estruturais ndo podem ser descritos por teorias fundadas apenas na andlise da
consciéncia dos atores, pois a coer¢do social sobre estes provém do caréter objetivo das
propriedades estruturais que, por sua vez, advém do contexto da a¢@o e ndo podem ser

modificados por um ator singular.

No caso, alinhamo-nos ao entendimento que os sistemas sociais detém mecanismos que
organizam as suas regras de modo estruturado e recursivo, reproduzindo as relacdes
entre os atores, ou coletividades organizadas, segundo praticas regulares, resultando
com que as institui¢des reflitam as propriedades estruturais dos sistemas sociais nos

quais estao inseridas.

Considerando a natureza e as caracteristicas das relagdes consolidadas no processo de
estruturacdo do ambiente dos servigos privados de saide no Brasil, construido sob um
intenso relacionamento entre indmeros atores institucionais e cujas influéncias
reciprocas resultaram em conseqii€ncias premeditadas, e inimeras ndo, elegemos, como
principal base tedrica do presente trabalho, o conceito de dualidade da estrutura social,
contida na teoria da estruturagdo de Anthony Giddens, por avaliar que esta oferece
subsidios para uma compreensdo mais ampla dos fend6menos que contribuiram na
configuragdo da estrutura em estudo, ajustando-se a evolucgdo dos fatos e a conduta dos
atores envolvidos, agentes que atuaram ndo s6 intervindo como alterando o curso dos

acontecimentos.
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Por outro lado, acompanhando a sociologia compreensiva de Max Weber’, pela qual
ndo ha determinantes para o capitalismo, e sim condi¢des que habilitam a sua formacdo
- fendmeno ndo explicdvel pelas ciéncias sociais embora seja factivel de compreensio —
pois nestas situacdes ndo existe uma relagdo direta entre causa e efeito, buscamos
compreender a dinimica da estrutura do mercado de servigos de saide e ndo uma

explicacdo causal para o fendmeno.

Com esta ressalva, tendo em mente os objetivos do estudo, a seguir expostos, nio
visamos discutir o papel das organizagdes privadas de satde na sociedade brasileira,
seja questionando ou defendendo o sistema, mas centrando a andlise na realidade
presente, que, por sua vez, fornece subsidios para a construcdo de cendrios futuros,
conforme as tendéncias das variaveis sociais identificadas na dinimica da estrutura,
visando avaliar as possiveis conseqii€ncias sociais derivadas das trajetérias de condutas

dos atores e seus reflexos na estrutura do setor.

Neste entendimento, considerando que a constituicdo da sociedade, sua produgdo e
reproducdo derivam da criacdo de atores sociais, em conformidade ao modelo de anélise
social proposto por Anthony Giddens quanto a dualidade da estrutura social,

pretendemos responder a seguinte questdo de pesquisa:

Quais sdo os condicionantes estruturais no Brasil que permitem que

o valor social da saiide seja relativizado pelo seu componente economico ?
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Objetivos: geral e parciais
O objetivo geral da pesquisa ¢ identificar os condicionantes do sistema de sadde
brasileiro que permitem que o setor da saide se afaste dos seus origindrios objetivos

sociais em funcdo do custo dos seus procedimentos.

Para tal € necessario a consecucio de etapas parciais visando alcancar o objetivo geral.

- Descrever a constitui¢do da estrutura da fungdo social da satide no Brasil;

- Descrever a constituicdo do fendmeno da orientacdo econdmica dos servicos de satide
e compreender as justificativas para a sua insercdo na politica publica social;

- Mapear o setor de prestacdo de servicos privados de saide buscando categorizar e
analisar as agOes efetivadas e a atuacio de atores-chaves na estruturagcdo do contexto
economicamente orientado que resultaram na atual configuracgao;

- Identificar e analisar as projecdes das mudancgas nos arranjos estruturais do setor que

podem acarretar modificacdes na orientagdo dos seus objetivos sociais.

1.1.2 Estrutura do trabalho

Seguindo-se & introdug¢do, no capitulo 1, que apresenta uma visdao do contexto, objetivos
e da abrangéncia da pesquisa, o estudo engloba outros cinco capitulos. No segundo
apresentamos o referencial tedrico, sua justificativa e o modelo de andlise. No capitulo
3, a metodologia utilizada. No quarto, descrevemos a constitui¢io da estrutura social da
saide no Brasil e as bases da formacdo do setor privado de satde, a justificativa para a
sua insercdo no contexto da sociedade e a identificacdo dos fatores histéricos
fundamentais para a sua estruturagio. No quinto capitulo, buscamos mapear os papéis
dos principais atores envolvidos com a dimensdo dos servicos no dmbito da saude
suplementar na atual configuracdo do setor. No sexto apresentamos a pesquisa de
campo, com as adaptacdes das metodologias aos instrumentos de coleta e tratamento
dos dados, assim como os resultados alcancados. No sétimo, uma sucinta descri¢do dos
principais modelos de satide no plano internacional, para efeitos comparativos com o

sistema brasileiro e no oitavo, as consideracdes finais do trabalho.

Nos anexos encontram-se o certificado de aprovagio da pesquisa pelo Comité de Etica
da ENSP/FIOCRUZ, os trés questiondrios utilizados na pesquisa de campo e o

memorial de cilculo dos dados de entrada dos recursos de poder dos atores.
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1.1.3 Relevancia do estudo

No Brasil, o mercado da saide suplementar (VIII) € formado por 2.639 operadoras de
planos de satide, movimenta cerca de R$ 39,2 bilhdes ao ano e presta servigos para 31,6
milhdes de pessoas, um conjunto que representa cerca de 25% da populacio brasileira’.
Por outro lado, hd uma forte correlacdo entre o acesso a esses servicos e a renda
familiar: nas classes com renda inferior a um saldrio minimo a cobertura alcanga apenas
2,9% das pessoas enquanto nas classes de 20 saldrios e superior atinge 83,8%,

311
7. O setor

marcando um perfil de forte desigualdade social no acesso ao sistema
apresenta fortes concentracdes: 80% dos usudrios tém contrato com apenas 12% das
operadoras, e 95% se concentram na regido Sudeste, basicamente nas cidades do Rio de

) ~ . . . 12
Janeiro e Sdo Paulo, que, por si s4, movimentam 60% do mercado nacional .

A saide suplementar no Brasil compreende, a par do segmento publico, um valioso eixo
de politicas sociais embora a eficiéncia do sistema seja baixa, pelo fragil alinhamento
entre as estratégias das empresas prestadoras de servigos com o interesse publico, na
medida em que segmentos vulnerdveis da populacdo tém sido gradativamente excluidos
do acesso, sinalizando para a gravidade de um quadro social de crescente longevidade e

da reducdo na renda’.

O fragil alinhamento estratégico entre o setor privado de prestacdo de servigcos e a
macro-politica para a satude, associado a elevada complexidade da legislacdo regulatéria
deste mercado, podem suscitar a forma¢do de processos de captura politica de dificil
caracterizacdo, que podem gerar um quadro de forte exclusdo social de idosos e doentes

cronicos ao final da préxima década, no ano de 2020.

No aspecto tedrico, a utiliza¢do da teoria da estruturacdo de Giddens ndo é comum no
meio académico embora consideremos ser adequada para andlise da formagdo do setor
ao longo da sua evolugdo histérica. Da mesma forma, entendemos que o uso de métodos
prospectivos para a andlise de cendrios futuros na constru¢do de tendéncias do setor
representa uma metodologia com aplicacdo de ferramentas nao usuais em pesquisas da

area de saude.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA: JUSTIFICACOES E RELACOES SOCIAIS

A fundamentagdo tedrica tem por objetivo amparar o desenvolvimento do argumento da
pesquisa. Neste capitulo apresentamos as principais correntes tedricas que resultaram na
concepgdo da teoria da dualidade da estrutura social, que sustenta a tese. O capitulo estd

organizado em trés partes:

1. Justificagdes e a evolugdo das principais teorias sociais;
2. A dualidade da estrutura social

3. Dialética do controle em sistemas sociais: modelo de andlise

Na primeira parte, descrevemos, de modo esquematico e simplificado, os fundamentos
das principais correntes sociais desenvolvidas a partir do século XX, que resultaram na
polarizacdo dos conceitos sobre a reproducdo do corpo social entre o estruturalismo e o

funcionalismo.

Na segunda parte, detalhamos, igualmente de maneira esquemadtica e sintética, a teoria
da dualidade da estrutura social de Anthony Giddens, que, entendemos, explica de
modo mais adequado a evolucdo do sistema de satide brasileiro a partir das relacdes

entre seus atores.

Na terceira e ultima parte, consolidamos os conceitos de Anthony Giddens na forma de
um modelo de analise, buscando relacionar a teoria da dualidade da estrutura social com

a elaboracdo da tese.

2.1 Justificacoes

De maneira geral entende-se que sé ha ciéncia daquilo que tem existéncia, o que remete
a explicacdo do que existe para a pesquisa das causas, sejam fendmenos gerais ou
singulares, pois ndo se pode, por exemplo, excluir da anélise das causas de uma guerra a
decisdo singular dos que a quiseram. Tudo o que € produzido gera uma agdo e o que é

tido sob uma 6tica como efeito pode atuar como causa sob outro angulo e vice e versa.

A ciéncia varia continuamente com as novas questdes nascidas de distintos pontos de

vista pelos quais se aborda a realidade, alargando o seu horizonte. Seguindo Julien
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Freund ", embora “um sébio e sua escola possam ter a impressao de haver apresentado a
palavra decisiva sobre um problema, porém outro reformulara toda a questdo, pois terd

encontrado outra relacdo com os valores. A ciéncia é obra de todos os sdbios” (I).

“Imaginemos uma &arvore representando a evolugdo e o
desenvolvimento das especialidades cientificas modernas a
partir de suas origens comuns, [...] Uma tnica linha, tracada
desde o tronco até a ponta de algum galho no alto, demarcaria
uma sucessdo de teorias relacionadas por sua descendéncia. Se
tomdassemos quaisquer dessas duas teorias, escolhendo-as em
pontos ndo muito préximos de sua origem, deveria ser facil
organizar uma lista de critérios que permitiriam a um
observador independente distinguir, em todos os casos, a
teoria mais antiga da teoria mais recente. Entre os critérios
mais Uteis encontrariamos: a exatiddo nas predigdes, [...] Se
isso pode ser realizado, entdo o desenvolvimento cientifico, tal
como o biolégico, é um processo unidirecional e irreversivel.
As teorias cientificas mais recentes sdo melhores que as mais
antigas, no que toca a resolucdo de quebra-cabecas nos
contextos freqiientemente diferentes aos quais sdo aplicados.
[...] Contudo, se comparada com a concepg¢do de progresso
dominante, tanto entre filésofos da ciéncia como leigos, esta
posicdo revela-se desprovida de um elemento essencial. Em
geral uma teoria cientifica € considerada superior as suas
predecessoras [...] porque, de algum modo, apresenta uma
visdo mais exata do que é realmente a natureza. [...] mas antes
a sua ontologia, isto €, ao ajuste entre as entidades com as
quais a teoria povoa a natureza e o que “estd realmente ai”.
Thomas Kuhn'* (p. 252).

Neste sentido, nas ciéncias sociais, as indagacdes sobre os motivos pelos quais vivemos
em sociedade ou se ha prevaléncia ou ndo do individuo sobre o meio social imprimem
dinamicidade no debate cientifico, pois embora a diferenciacdo das partes implique na

unidade do conjunto o contrdrio também ¢é verdadeiro.

Para autores de viés racional, como Hobbes e Locke, por exemplo, o individuo seria a
célula bésica da sociedade, que na busca pela maximizagao dos seus interesses ensejaria
a formag@o de um acordo em cujas bases se organizaria o corpo social. O Estado seria a
entidade emergente desse acordo, para garantir a ordem social, a seguranga das pessoas

e da propriedade, dos direitos civis e politicos.

Para os que enfatizam o papel do individuo no corpo social, as explicagdes sdo
reduzidas ao seu comportamento conforme o “individualismo metodol6gico”, como

15~ . ~
Max Weber, embora outros autores, como John Elster °, ndo admitam tal reducido ao
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entender que as mudangas sociais resultam da simples acdo humana e da interagdo de

individuos (II).

Dentre os conceitos que considera bésicos, Weber define sociologia como a ciéncia que
visa entender e interpretar a ag¢do social, seu desenvolvimento e os efeitos explicando-a
de modo causal, razdo pela qual entende agdo social como uma conduta na qual o
sujeito da acdo envolve um sentido subjetivo, uma ag¢do cujo sentido, idealizado por um

ou mais sujeitos, € referenciada a conduta de outros e orienta o seu desenvolvimento’.

Nessa linha, o autor define comunidade como uma relacdo social na qual a acdo se
inspira em um sentimento subjetivo, afetivo ou por tradicdo, dos participes em constituir
um todo. Weber associa sociedade a uma relagdo na qual a acfo social se inspira em
uma compensagdo de interesses por motivos racionais, de fins ou de valores, ou na
unido de interesses com igual motivacdo, podendo de um modo geral assentar-se em um
acordo ou pacto racional de uma declarag@o reciproca, orientando a acéo por critérios de

valor e méritos, e também por fins, na visdo de lealdade da outra parte.

Outras correntes, como a filiada por Raymond Boudon'®, enfatizam as conseqiiéncias
ndo intencionais que advém da acdo intencional dos individuos, sejam estas

premeditadas ou ndo, com resultados favordveis ou ndo para o sujeito ou a coletividade.

“No terreno da sociologia da educacdo [...] desde a II Guerra
Mundial a 1égica da procura individual de educagdo gerou nas
sociedades industriais uma multiddo de efeitos coletivos e
individuais perversos. Quero dizer que a simples justaposi¢cdo
de a¢odes individuais acarretou efeitos coletivos e individuais
nido necessariamente indesejaveis, mas em todo caso ndo
incluidos nos objetivos explicitos dos atores. [..] O
investimento escolar necessario para atingir um nivel qualquer
na escala dos status sécio-profissionais é para todos mais
elevado hoje do que ontem. E certo que esse aumento do custo
individual do status social ndo se deve sendo muito pouco aos
efeitos do progresso técnico sobre os niveis de qualificagdo
associados aos empregos. [...] ele é a manifestacdo de um
efeito perverso evidentemente indesejavel individualmente,
mas também coletivamente, pois contribui para um aumento
sem contrapartida do custo do sistema de educacdo para a
coletividade. O mesmo aumento da procura individual de
educacdo talvez tenha provocado outro efeito perverso,
contribuindo para o aumento da desigualdade das rendas”.
Boudon'® (p- 10).
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Em todo o caso, é improvavel se encontrar um individualista metodolégico moderno
que acredite realmente em um contrato social fundador da sociedade, criado por
individuos que existiriam previamente a ela, pois seus adeptos freqlientemente inserem
estruturas sociais que determinariam, com maior ou menor intensidade, os interesses
dos individuos afetando o seu comportamento, salienta José Mauricio Domingues17
lembrando, também, que se para os liberais individualistas o Estado emerge como um
pacto, para os romanticos como Bonald, Maistre e Herder, que acentuaram as
caracteristicas culturais de cada pafs europeu, a sociedade ¢ entendida como uma ordem
cultural e moral, que preexiste ao individuo, que por sua vez deriva dela e s6 toma

sentido ao ser por ela formado, cultural e moralmente.

Emile Durkheim acompanha linha similar ao formular conceitos de uma consciéncia
coletiva que advém de um ambiente externo aos individuos coagindo-os a agir de
determinado modo, e que o sujeito resulta do desenvolvimento das sociedades humanas
e especialmente pelo aumento da divisdo do trabalho. Por meio de analogias com
sistemas bioldgicos, o autor entende que as praticas sociais e as instituigdes assumem
regras que integram o corpo social assimilando os diversos grupos em um conjunto
unificado e que se auto-reproduz por meio dos mecanismos da solidariedade mecanica e

da solidariedade orgénica.

Ou seja, foi aberto um eixo fundamental de andlise no plano das teorias socioldgicas
que se convencionou chamar de relacdo entre estrutura e acdo, pela qual a causalidade
social € avaliada se seria exercida somente pelos individuos ou se as coletividades
teriam impacto causal sobre seus membros. Se neste processo ocorreria predominancia
das pessoas ou das coletividades, umas sobre as outras ou apenas entre si, ou, ainda, a

existéncia de um miituo condicionamento entre a acdo individual e a estrutura social.

No bojo desta linha, emerge o conceito de reflexividade como a capacidade do homem
de avaliar o mundo e mudar a sua interpretacdo dele. No caso, a noc¢do de interacdo
social foi dominante nas obras de Karl Marx e Friedrich Engels que, rejeitando o
individualismo, deslocaram o individuo, de per se, do centro da vida social em prol da
no¢ao dos atores coletivos e da importancia das relagcdes sociais na constitui¢do e
18,

reproducdo da estrutura social, como colocado na obra A ideologia alemd : “é tdo

verdade serem as circunstincias a fazerem os homens como a afirmacgao contraria” (I1I).



17

Ou seja, a interacdo corresponde ao proprio tecido da vida social, pois tanto os
processos mais amplos, no caso a propria sociedade, como o individuo se formam e
reproduzem por meio de processos interativos, que, por sua vez, sofrem a influéncia das

acoes dos individuos e de processos sociais mais amplos.

Nesta linha, toma vulto a teoria do inferacionismo simbdlico por Herbert Blumer e
George Herbert Mead", auto-definido como um behaviorista social por reconhecer a
necessidade de adaptacdo dos seres humanos, concretizada por linguagem simbdlica,
palavras e gestos construidos reflexivamente e por ensaios na imaginagdo, gerando
simbolos pelos quais o individuo poderia assumir o papel de outro e permutar
expectativas, além de ensaiar o seu comportamento frente aos demais no plano da
imaginacao, dando curso a criatividade e exigindo uma continua interpretagdo, pois os

simbolos sdo mutaveis.

“In a situation where persons are all trying to save someone
from drowning, here is a sense of common effort in which one
is stimulated by the others to do the same thing they are doing.
In those situations one has a sense of being identified with all
because the reaction is essentially an identical reaction. In the
case of the team work, there is an identification of the
individual with the group; but in that case one is doing
something different from the others, even though whet the
others do determine what he is to do” (p. 146).

A visdo de Mead encontra-se ilustrada no diagrama 2.

Diagrama 2: a interacdo social segundo o interacionismo simbdlico

Condicionamento
social reflexivo (me )

v—ll

Sujeito (self’)

!

Acdo (1)

: 17
Fonte: com base em Domingues
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O sujeito € fortemente reflexivo na visdo de Mead, o que gerou uma nova opg¢ao a
polarizacdo entre acdo e estrutura, pois nem uma nem a outra detinha a palavra decisiva
e sim a interacdo entre individuos e coletividades, sendo esta, entre si, a responsavel
pela producio e reproducgdo da vida social, o que retorna a dialética de Marx, pela qual
os individuos, por meio de sucessivas interacdes e processos de interpretacdo, se

conformam a si mesmos € uns aos outros.

Porém, uma questdo permanece: como € possivel a formacdo da estrutura social se cada
individuo persegue seus proprios interesses? No caso, uma variante do interacionismo
simbolico é a fenomenologia, teoria focada nas estruturas de consciéncia do individuo,
que integra o seu mundo cotidiano e pelas quais ele assume uma postura natural frente
as normas e rotinas, comportamentos e institui¢des, afastando os processos reflexivos
mais complexos. Um desdobramento desta visdo € o Institucionalismo, como descrevem

Peter Berger e Thomas Luckmann®:

“Toda atividade humana estd sujeita ao hdabito. [...] A
institucionalizagdo ocorre sempre que hd uma tipificagdo
reciproca de acgdes habituais por tipos de atores. [...] As
tipificagoes das agdes habituais que constituem as instituicoes
sdo sempre partilhadas. Sdo acessiveis a todos os membros do
grupo social particular em questio, e a prdpria instituicdo
tipifica os atores individuais assim como as agdes individuais.
A instituicdo pressupde que agdes do tipo X serdo executadas
por atores do tipo X *° (p. 77,79).

A visdo de uma adesdo natural do individuo a ordem social reforcou o conceito da
solidariedade orgdnica, na sociologia de Emile Durkheim, e da solidariedade mecdnica
na antropologia de Radcliffe-Brown, as quais, por conseqiiéncia, contribuiram para a

formulagéo do funcionalismo, teoria cujo principal expoente foi Talcott Parsons”".

No caso, alguns conceitos do liberalismo, como a “mao invisivel” de Adam Smith, que
harmoniza e estabiliza as a¢des das pessoas definindo as expectativas reciprocas, pode
ser relacionada ao funcionalismo; assim como Robert Merton e sua visdo das fungdes
manifestas e funcdes latentes: no caso, as primeiras dependeriam dos fins estabelecidos
pelos individuos e do objetivo de integracio do grupo, enquanto as ultimas, ao
contrario, seriam inconscientes e a sua a¢do ndo dependeria do desejo ou da intengdo de

qualquer dos atores envolvidos (IV).
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Entretanto, Parsons centrou as normas sociais como mecanismo de integracdo do corpo
social, com base nos chamados “problema da acdo” e o “problema da ordem”, pelos
quais questionou o individualismo utilitarista com base na ldgica dos sistemas de
Vilfredo Pareto, ao analisar os aspectos ndo 16gicos dos sistemas sociais, avaliando que
em estudos sociais um elemento separado do todo consistiria em uma mera abstragdo de

raciocinio analitico (V).

Afastando-se do individualismo comum ao interacionismo simbdlico, Parsons adequou
o conceito dos atores coletivos de Marx aos mecanismos de interagdo por meio de
sistemas sociais, agregando elementos da personalidade, do sistema cultural e do
sistema social. No caso, a integracdo da personalidade vincula-se com a motivacio dos
individuos; os valores com o sistema cultural e o sistema social, como um todo,
responde pela articulacdo dos individuos na traducdo dos valores culturais em normas
que condicionam a a¢@o social. A mudanga social decorreria de desvios no equilibrio
destes trés elementos, produzindo disfuncdes que o controle social seria incapaz de

solucionar.

Em todo o caso, o funcionalismo de Parsons recebeu fortes criticas por sua aparente
estdtica social em detrimento da mudanga, fortalecendo a nog¢do de automatismo do
funcionamento dos sistemas sociais e a reducdo da importancia dos atores nos modelos

explicativos, afora uma postura conservadora em relagdo a ordem social.
Anthony Giddens avalia: “no funcionalismo, o modelo guia de sistema € usualmente o
de um organismo, e os autores funcionalistas t€m consistentemente visto a biologia

como um banco conceitual para ser ‘pilhado’ para seus préprios fins” (VI).

A visdo do funcionalismo de Talcott Parsons encontra-se ilustrada no diagrama 3.
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Diagrama 3: a estrutura da a¢@o social de Parsons

Sistema social

Normas
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. 17
Fonte: com base em Domingos

Ou seja, até entdo a moderna sociologia tem analisado os fundamentos da dindmica
social a partir de perspectivas focadas na relagdo entre sujeito, o ator humano
individual, e objeto, a sociedade com as suas estruturas no curso da existéncia sdcio-
histérica. Para tal, tem recorrido a um esquema que fragmenta duas unidades de andlise:
a acdo do individuo e a coercido da estrutura social, gerando uma dicotomia que
estimulou a formulacdo de intimeras teorias centradas nestes dois pdlos: as correntes
explanatérias do subjetivismo e as do objetivismo, que se diferenciam quanto a visdo do
nexo de causalidade entre ambos, de modo que cada qual é entendido como varidvel

dependente do outro, e vice versa.

A relacdo entre individuo e sociedade, ou, sob outra denominacdo socioldgica, as
dimensdes agéncia e estrutura sao fendmenos conceituados como inter-relacionados e
que representam as duas dimensdes bdsicas de uma investigacdo social. Em termos
ontolégicos, a andlise da vida social a partir da relagdo agéncia-estrutura encampa a
questdo do condicionamento do individuo frente a sociedade e em quanto a acdo estaria
pré-condicionada a uma estrutura pré-existente, assim como a forca do poder da

influéncia do sujeito humano na construg¢do da ordem social.
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No caso, a dimensdo agéncia é definida como a acdo individual subjetivamente
impulsionada por varias espécies de estimulos: a racional-instrumental, os valores, os
afetos conscientes ou inconscientes e a experiéncia cotidiana, abarcando tanto os
desejos, intengdes e finalidades dos atores como as habilidades envolvidas nas suas
condutas. Engloba a soma de recursos cognitivos, praticos e expressivos que capacitam

os atores a intervir no mundo social e a imprimir suas marcas, intencionais ou nao.

Em contraponto, toda agéncia individual participa de arranjos sociais historicamente
herdados com os quais ela mantém algum tipo de relagdo, de modo que a acdo interage
com estruturas coletivas que, por sua vez, sdo formadas pelos fendmenos e
circunstincias sociais que exercem alguma influéncia restritiva ou habilitadora na

conduta das pessoas.

Se, por um lado, o subjetivismo entende que a ordem social e suas instituicdes sdo
produtos continuos, que sofrem mudancas conforme as circunstincias das condutas
intencionais das pessoas com poder criativo e que se mobilizam na producdo da agdo e
da interacdo social em um processo constante de estrutura¢do, no outro pdlo, o
objetivismo enfatiza a forca de coercdo dos arranjos impostos por estruturas sociais que
atuam a revelia da vontade ou consciéncia das pessoas exercendo uma forte influéncia

sobre estas.

Nesse contexto, o ressurgimento do interesse sociolégico no marxismo, no final dos
anos 1970, fragmentou o consenso até entdo consolidado em torno do subjetivismo e do
estruturalismo, dando lugar a uma miriade de teorias fortemente influenciadas pela
no¢do de interagdo social, sempre presente em Marx e Engels, fortalecendo um
movimento de sintese visando superar a polarizacdo entre as dimensdes da acdo e
estrutura no sentido de associd-las entre si, e, dentre as principais abordagens surgidas
destacam-se a teoria da prdtica social de Pierre Bourdieu e a teoria da estruturacdo de

Anthony Giddens.

As principais escolas socioldgicas do século XX, sinteticamente posicionadas em
hipotéticas distancias aos pdlos da relacdo individuo-estrutura (VII) com as respectivas

malhas de influéncias entre si encontram-se ilustradas no diagrama 4.
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Diagrama 4: As principais teorias socioldgicas do século XX
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Fonte: elaborado com base em Domingues ', Giddens " e Bourdieu

Em Bourdieu, a sociedade € formada por espagos sociais que reinem campos
especialistas assentados em relacdes de poder e que se associam ao individuo por meio
do habitus, um mecanismo social que responde pelas regras da acdo. Ao buscar
transcender a polarizacdo entre agéncia e estrutura, Bourdieu confronta escolas
centradas nestes dois pélos, divergindo da €nfase na liberdade total da fenomenologia,
do individualismo da escolha racional de Jon Elster, e do estruturalismo, avaliado como

excessivamente rigido além de desconsiderar a importancia da acdo dos atores.
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A sua nogdo de campo assemelha a de Weber nos “circulos de pessoas privilegiadas que
monopolizam a disposi¢do sobre os bens, obrigacdes e posi¢des na vida” (VIII). Na
teoria da prdtica, o autor > entende que o corpo social configura espacos de posicoes
sociais e campos de poder, como o campo politico, econdmico, juridico ou cultural, nos
quais as relagdes entre os individuos s@o estabelecidas de modo relacional, conforme o
quantum de poder, ou capital, detido por estes, fator que lhes confere maior ou menor

legitimidade as suas idéias, posturas, comportamentos e valores (IX).

A seu turno, o habitus, responsavel pela mediacio entre agéncia e estrutura e fornece as
regras praticas para a acdo, é definida como uma forma de “estrutura estruturada e
estruturante” que reproduz as estruturas sociais pelo efeito da memoria social das

pessoas (X) agregando mudangas incrementais no proprio habitus (XI).

Desse modo, entendemos que as estruturas de posi¢do dos campos detém poder forte o
bastante para influenciar os habitus constituidos nos individuos que neles se encontram,
os quais se relacionam entre si apenas em conformidade as posi¢des de poder que

ocupam no campo.

Por este motivo, alinhamo-nos a percep¢do de Domingues17 para quem na teoria da
prética ndo fica claro como ocorre o mecanismo de interacdo entre as pessoas e destas
para com a propria estrutura social, na medida em que a a¢do depende da memoria e da
criatividade dos individuos, o que faz deduzir que, mesmo na visdo de interagdo social

de Bourdieu, o p6lo da estrutura prepondera no controle da constru¢io da ordem social.

A segunda escola de relevo com foco na interagdo social é a teoria da estruturacdo do
soci6logo de Cambridge Anthony Giddens. Com base na perspectiva de uma dualidade
da estrutura social, este autor procura articular os pdlos do subjetivismo e do
objetivismo associando intimeras e distintas influéncias fundadas nestas duas

dimensades.

Embora reconheca a pluralidade de correntes tedricas como um testemunho da
vitalidade da teoria social, este autor busca reconstruir a fragmentacdo das mesmas pela
mediagdo e integrag¢do, ao menos parcialmente, de distintas teorias, como, por exemplo,
a dimensdo da consciéncia prética como o repertério subjetivo de conhecimentos e

crengas tdcitas, regularmente aplicadas na geracdo das prdticas dos atores sociais,
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conceito ausente no funcionalismo estrutural, pois Parsons centrava a interacdo nas
normas sociais, em uma intima relagdo entre a epistemologia naturalista e um modelo

associado ao objetivismo.

Aceitando que o funcionalismo tivesse €xito em associar uma pléiade de fendmenos no
mundo social, Giddens rejeita, porém, a explicagdo baseada na mecanica de
funcionamento dos sistemas bioldgicos, ou sua adaptacdo, por meio de mecanismos de

adaptacao.

2.2 A dualidade da estrutura social

No caso, embora tanto funcionalistas como estruturalistas concordem com uma
prevaléncia da estrutura sobre a ag@o, os primeiros a definem como ‘propriedades
emergentes’ de um todo que separa suas caracteristicas daquelas dos seus membros
. . . . 24~ .
enquanto exerce influencia sobre estes, um conceito que Giddens™ ndo aceita como
plausivel pela otica de indmeras teorias (XII), rejeitando a visdo de que “o
comportamento humano é o resultado de forcas que os atores nido controlam nem

compreendem” (X VII).

Entretanto, em ambas as correntes, funcionalismo e estruturalismo, o componente
restritivo da estrutura é fortemente acentuado. Porém, semelhantemente a alguns itens
auto-reprodutores da prdépria natureza, as atividades sociais humanas apresentam
caracteristicas recursivas, na medida em que elas ndo sdo apenas criadas por atores
sociais, mas continuamente recriadas por eles através dos proprios meios pelos quais

eles se expressam como atores.

Nesse entendimento, o autor constrdi uma teoria visando superar tanto o determinismo,
que reduz as praticas dos agentes a operagdo coercitiva de mecanismos societarios, tidos
como autdnomos em relagdo aqueles, como se a reprodugdo social resultasse de
processos mecanicos, assim como o voluntarismo, que ignora o papel dos contextos
estruturais nos quais as praticas ocorrem, pois avaliam a reproducdo social apenas pela
agéncia humana, desconsiderando a formagdo e capacitacdo de tais individuos como

agentes sociais.
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Giddens elabora um retrato dindmico da vida social pressupondo que qualquer
modalidade de organizacdo societaria s6 existe historicamente enquanto reproduzida por
meio das atividades cotidianas dos atores individuais. A partir do conceito de dualidade
de estrutura, os polos do subjetivismo e do objetivismo podem ser articulados gracas a
capacidade reflexiva dos atores e ao condicionamento de estruturas prévias. A no¢ao da

recursividade do fluxo social pelos atores encontra-se ilustrada no diagrama 5.

Diagrama 5: A recursividade no fluxo de relagdes sociais

Estrutura Social

Coagdes )

~

/Coletividades

Coacdes

Capacitacdo

\ Capacitagdo )

Fonte: com base em Giddens'’

Giddens® assinala que o poder em sistemas sociais, que mantém uma continuidade no
tempo e no espaco, pressupde relacdes regularizadas de autonomia e dependéncia entre
atores ou coletividades no contexto de interagdo social, na medida em que todas as
formas de dependéncias oferecem recursos por meio dos quais aqueles que sdo

subordinados podem influenciar as atividades de seus superiores. E o que o autor

denomina dialética do controle em sistemas sociais.

Ou seja, os atores sdo sempre reflexivos e podem alterar o seu comportamento a
qualquer momento em um fluxo constante de mudanca social, embora nunca a partir do
nada, reproduzindo, continua e interativamente, as condi¢des de suas atividades pelo

envolvimento reflexivo em tais agdes, recriando as propriedades estruturais de seus
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contextos de atuag@o. A estrutura recursiva das praticas pressupde 0 monitoramento

reflexivo da conduta, como ilustra o diagrama 6.

Diagrama 6: O agente e a agéncia

Monitoragdo

reflexiva da
agéo Efeitos ndo
premeditados da
Racionalizac¢do acdo

da acdo

Condicdes
nao reconhecidas Motivagdo
da acdo da acdo

Fonte: a partir de Giddens* (p-6)

No caso, a motivacdo da acdo diz respeito aos desejos, vontades e finalidades que
induzem o ator a perseguir determinadas atividades, segundo planos e projetos pessoais
formulados de modo consciente. A racionalizacdo da ag¢do refere-se as habilidades
necessdrias a producdo da vida cotidiana, abrangendo os meios pelos quais os
individuos monitoram a correspondéncia entre as suas acdes e os efeitos decorrentes de
suas prdticas, necessdrios a explicacdo dos motivos e razdes de sua conduta. As
condigoes ndo reconhecidas da agcdo, dizem respeito aos aspectos dos ambientes sociais
ndo percebidos pelos agentes, como os fatores externos que propiciam os efeitos ndo
premeditados da agdo, dimensdo que demonstra a as insuficiéncia de qualquer andlise

centrada apenas no agente individual.

Neste aspecto, Giddens distingue a acdo da racionalidade, separando a consciéncia do
agente em pratica e discursiva. No caso, a consciéncia prdtica se assemelha a nog¢ao do
habitus de Pierre Bourdieu, sendo todos os recursos cognitivos que o ator mobiliza nas
situacdes interativas no cotidiano da vida social, a sua e a dos outros, permitindo seguir

as regras e muda-las sem analisar o seu significado.
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Giddens apresenta a consciéncia discursiva como o repositorio de conhecimentos sobre
os ambientes sociais de atuacdo, sendo capaz de cumprir a funcio racional da acdo dos
atores, possibilitando dar explicagdes e formulacdo de projetos definidos. O conceito do

fluxo de interacdo dos atores encontra-se ilustrado no diagrama 7.

Diagrama 7: A dualidade da estrutura e a a¢do dos atores

consciéncia pratica

motivagdo inconsciente

consciéncia reflexiva
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Fonte: com base em Giddens**

Giddens avalia que os atos t€m conseqiiéncias impremeditadas, que podem realimentar-

se sistematicamente para constituirem as condi¢des ndo reconhecidas de novos atos.

“Assim, uma das conseqiiéncias normais de eu falar ou
escrever de um modo correto em inglés € contribuir para
a reproducdo da lingua inglesa como um todo. O fato de
eu falar inglés corretamente € intencional; a contribuicdo
que dou para a reprodugdo da lingua ndo é” ** (p.9).

Assim, a agéncia ndo deve, necessariamente, ser definida em termos de intencdes, pois
para ser uma agdo, seria preciso que o agente tivesse a inten¢do de gerd-la. A agéncia
refere-se a capacidade de realizacdo das pessoas, “diz respeito a eventos dos quais o
individuo € o perpetrador, no sentido de que ele poderia, em qualquer fase de uma dada
seqiiencia de conduta, ter atuado de modo diferente. O que quer que tenha acontecido

ndo o teria se esse individuo ndo tivesse interferido”** (p.10) (XIII).
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Nesse sentido, um aspecto muito relevante em Giddens € a nocdo de “conseqii€ncias
ndo intencionais da acdo”, que decorrem da acdo dos atores sem que essa fosse a sua

inten¢do origindria, quer soubessem ou ndo que esses resultados se produziriam.

“Mas, o que é fazer alguma coisa ndo intencionalmente? E
diferente de provocar conseqiiéncias ndo intencionalmente?
Considere-se o chamado ‘efeito acordedo’ da acdo. Um
individuo aciona um interruptor para iluminar um quarto.
Embora seja um ato intencional, o fato de que acender a luz
alerta um gatuno nao é. Supondo que o gatuno fuja rua abaixo,
seja interceptado por um policial e, depois de processado,
passe um ano na cadeia para cumprir sentenga por
arrombamento de domicilio, tudo foi conseqii€ncia ndo
intencional do ato de acionar o interruptor de luz? ** (p.11).

O autor conceitua ato intencional como aquele que o seu agente sabe, ou acredita, que
terd um determinado desfecho e no qual esse conhecimento € utilizado para alcangar
esse resultado. Retornando ao exemplo do ladrdo, acionar o interruptor de luz foi algo
realizado pelo agente, alertar o ladrdo também, mas se isto ndo foi intencional ou se ele
ignorava que o ladrio estava na casa ou, ainda, se por alguma razdo, soubesse da
presenga do gatuno, mas nio desejou usar esse conhecimento para alertar o ladrdo, os

atos nao foram intencionais.

Na maioria das esferas da vida, e das formas de atividade, o &mbito do poder de controle
limita-se aos contextos imediatos de ag¢do ou interagdo. “As conseqiiéncias do que os
atores fazem, intencionalmente ou ndo, sdo eventos que ndo teriam acontecidos se eles
tivessem se comportado de modo diferente, mas cuja realizagdo ndo estd no alcance do

poder do agente, independentemente de quais eram as suas intengdes” (p.12).

Nesse sentido, Giddens enfatiza a importincia de conectar conseqiiéncias
impremeditadas da acdo com praticas institucionalizadas, aquelas que estdo
profundamente enraizadas no tempo e no espaco. “A preocupagdo é com um conjunto
singular de eventos, remontados até as origens e analisados contrafatualmente. O
pesquisador pergunta: “O que teria acontecido aos eventos B, C, D, E... se A ndo tivesse

ocorrido? ”_ procurando assim identificar o papel de A na cadeia ou seqiiéncia” (24:15).

A nog¢do de efeitos ndo intencionais tem papel heuristico fundamental na pesquisa de
cadeias cumulativas de eventos engatilhados por determinados eventos iniciadores sem

0s quais o curso posterior dos acontecimentos teria sido provavelmente distinto.
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2.3 Dialética da pratica em sistemas sociais: modelo de analise

A partir do referencial apresentado, e entendendo que existe um natural jogo de
interesses envolvido no processo social, que se configura ao longo de fatos histéricos
cruciais gerados pela acdo de atores engajados, que aplicam recursos de poder com
potencial para acarretar efeitos, premeditados ou ndo, na busca de seus interesses,
examinaremos a dialética da pratica social no setor social, objeto da presente pesquisa, a
partir do modelo representado no diagrama 8, que procura, de modo esquemadtico,

sintetizar os argumentos e entendimentos utilizados.

Em conformidade ao modelo proposto, entendemos que é essencial, para a andlise da
dindmica social, conhecer os atores relevantes, os recursos de poder e interesses,
manifestos ou ndo, assim como as conseqiiéncias geradas por suas praticas, episodicas
ou cotidianas, tanto no tocante as modificacdes das suas posicdes de poder como nos

valores e regras do corpo social em estudo.

Desse modo, a reproducdo da préitica social decorre da combinacdo da for¢a de
interesses sociais, gerados no contexto da propria estrutura social e instrumentalizada
por conjuntos de valores e regras voltados a disciplina da acdo dos agentes, assim como
pelas acdes intencionais dos mesmos que buscam, com base em diversificados recursos
de poder e na legitimacdo do discurso, alcangar objetivos especificos, alterando

gradativamente o idedrio proprio da estrutura social.
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Diagrama 8: Modelo da dindmica de constru¢do de uma relagdo social
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3 METODOLOGIA

Neste capitulo, buscamos retratar um modelo de compreensdo do ambiente social e da
propria pesquisa cientifica, razdo pela qual procuramos manter, ao longo da pesquisa,
uma postura de abertura para novos significados que possam conduzir o estudo a novas
interpretacdes sobre a dinamica das relacdes entre os atores presentes no setor da satde

no Brasil.

3.1 Consideracdes iniciais

Filiamo-nos ao entendimento de Karl Popperzs, para quem as teorias cientificas
compreendem enunciados universais, conforme “redes langadas para capturar aquilo
que denominamos ‘o mundo’, para racionalizd-lo, explicd-lo e domind-lo. Nossos
esfor¢os sdo no sentido de tornar as malhas da rede mais estreitas” com o recurso de

procedimentos estruturados de investigacdo (p.61).

O que resulta ao fim de uma investiga¢do, conforme Hermano Thiry—Cherques%, é um
sistema de relagdes que possa ser identificado a partir de uma perspectiva singular, pela
qual seja possivel observar e decompor o objeto em elementos e relagdes, conceituando-
o de modo a elaborar um modelo que permita descrever a estrutura que subjaz aquilo
que estd diretamente apresentado, tornando inteligivel o que ndo é acessivel de
imediato.

Desse modo, para Thiry—Cherques27 “

o estudo empirico condiciona o acesso a estrutura,
mas a prova empirica ¢ meramente um exemplo e uma verificacdo do que € possivel. O
fendmeno empirico ¢ um meio no caminho do conhecimento. O modelo é uma estrutura
virtual. Relacdes potenciais de elementos cuja atualizacio depende do meio. E uma
estrutura abstrata homoéloga a uma estrutura concreta, ou uma estrutura concreta

hom(’)loga a outra estrutura concreta ou a um conjunto de estruturas concretas. E o

inteligivel, mas ignorado porque oculto pelo aparente e manifesto” (p.32).

Ou seja, a identificac@o da estrutura intuida do objeto ndo € evidente, como perceberam
os antigos gregos, avaliando que se soubessem exatamente o que procuravam nao
precisariam mais procuré-lo, pois cada camada de estrutura superficial pode vincular-se

a vdrias estruturas profundas, e cada uma, por sua vez, pode referir-se a diversas outras
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estruturas superficiais. Contudo, o autor avalia que “se o numero das estruturas
superficiais € infinito, o nimero de estruturas profundas é limitado”, o que facilita a

investigacdo, pois a escolha do campo a ser explorado pertence ao pesquisador 26 (p-50).

A escolha do método implica na visdo pessoal do objeto de pesquisa, pois o pesquisador
escolhe tipos especificos de metodologias com base em concepcdes implicitas ou
explicitas do que pretende obter na pesquisa. A metodologia une o pesquisador ao
objeto, em termos de regras e procedimentos que operacionalizam a rede de premissas

incorporada no paradigma do pesquisador, o que favorece a dimensao epistemoldgica.

Porém, o pesquisador deve libertar-se de pré-concepcdes por que “somos vitimas da
nossa base cultural, da nossa erudi¢@o, da nossa familiaridade com o observado. Vemos
primeiro — e, muitas vezes, apenas a estrutura superficial, o modelo consciente da vida
em sociedade. [...] Interpretar significa olhar com um olhar distinto, o olhar despido dos
tracos culturais que carregamos, da erudi¢do que armazenamos, da familiaridade que

temos com o objeto” *° (p. 47).

Entretanto, descobrir as estruturas profundas relacionadas com o objeto ndo ¢ tarefa
facil, pois “as razdes produzidas pelos informantes, empresas ou académicos, ndo
devem ser tidas como causas nem como ‘neutras’. Em outras palavras, a tarefa de tentar
descobrir mecanismos e estruturas causais [...] ndo se reduz a conhecer as razdes usadas
ou referidas pelos agentes, ou a identificar as regularidades ‘empiricas’ correspondentes.
[...]. O que se argumenta € que a realidade € em grande parte, mas ndo exclusivamente,
construida por agentes sociais. Agentes sociais conhecem muitos ou alguns dos
mecanismos e estruturas causais que estdo por tras de acdes e de fendmenos observdveis
ou ndo-observdveis. O que se pressupde € que nem sempre as causas (do que é

observavel ou ndo) sdo conhecidas pelos agentes”, assinala Alexandre Faria®® (p-56).

Ou seja, o objeto de pesquisa pode ser interpretado sob distintos conceitos, estimulando
vérios estimulos e entendimentos que ndo indicam, necessariamente, uma preferéncia
quanto a estratégia de pesquisa, pois todas contribuem na interacdo do objeto com o

pesquisador, que aprende a partir do proprio processo.
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Esta posicdo € a que buscamos manter na pesquisa: aprender com o fendmeno estudado,
tendo em conta que a relagdo do pesquisador com o objeto pode interferir na realidade

observada, alterando comportamentos e, por conseqiiéncia, resultados.

3.2 Sobre a metodologia

Sdo indimeros os caminhos que podem ser percorridos na constru¢do de uma pesquisa,
razdo pela qual é fundamental que seja precisamente especificado o que se deseja
encontrar ¢ a maneira de fazé-lo. A proposta neste capitulo € mostrar o caminho

percorrido.

25 . ‘s :
Karl Popper™ concebe um sistema tedrico representativo do mundo real, ou da
experiéncia, como empirico ou cientifico apenas se ele for passivel de comprovacao por
meio de prova, mas no sentido negativo, na sua falseabilidade, apds ter sido

intersubjetivamente (I) submetido a teste e ter resistido a essas provas.

Segundo o método dedutivo de Popper, dar uma explicagdo para certo acontecimento
significa deduzir um enunciado que o descreva, tendo como premissas uma ou mais leis
universais associadas a certos enunciados singulares. Uma explicacdo causal completa
possui duas partes constitutivas: os enunciados universais, na forma de hipéteses com o
cardter de leis naturais, e os enunciados singulares, que se aplicam ao evento especifico,

e representam as condi¢des iniciais.

Na presente pesquisa, entendemos que uma explicacdo causal completa para o
fendmeno de exclusdo de segmentos populacionais, socialmente vulnerdveis, do acesso
a servicos privados de saide, no Brasil, pode ser atendida pelas seguintes hipéteses, no

sentido de suposi¢des (II):

Hipotese Geral: Os custos da saide podem acarretar uma relevante exclusio da
populacdo de idosos e doentes cronicos do sistema de satide suplementar.
Hipotese Singular: A utilizacdo de modelos prospectivos € suficiente para compor a

base de tendéncias do fendmeno estudado.
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3.3 Perguntas de pesquisa

Objetivando estruturar a realizacdo do estudo, o problema central da pesquisa foi

decomposto segundo as seguintes perguntas:

a) Quais foram os fatores histdricos relevantes para a formagao do setor da satide
suplementar no Brasil?

b) Quais sdo as organiza¢cdes que compdem atualmente o setor da sadde
suplementar no Brasil?

c) Quais sdo os principais atores sociais envolvidos na formagdo e estruturagdo do
setor da satude suplementar no Brasil, seus papéis e recursos de poder?

d) Quais s@o os arranjos estruturais que podem relativizar o valor social da saide

em func¢do do seu componente econdmico?

3.4 Caracterizacao da pesquisa

Sueli Goulart e Cristina Amélia Carvalho™ avaliam até que ponto questdes
organizacionais associadas a simbolos e rituais simbdlicos seriam cabiveis a métodos
quantitativos, e procedimentos estatisticos suficientes para a compreensdo da
complexidade que envolve estas questdes, na medida em que tais pesquisas assumem O

pesquisador como um intérprete, que interage com o0s sujeitos e os objetos pesquisados.

Por outro lado, a subjetividade inerente a abordagem qualitativa se reflete no desenho da
pesquisa, mostrando que desde a escolha do tema até a apresentacido dos resultados a
investigacdo se relaciona com os valores do pesquisador, permitindo que a clareza, a
coeréncia, a riqueza e os detalhes da descricdo dos procedimentos de investigacdo

sinalizem a objetividade do estudo.

A relevancia da dimensdo subjetiva incorporada na abordagem qualitativa em estudos
sociais é ressaltada na comparacdo dos pressupostos metodolégicos da objetividade e a

subjetividade, como mostra o quadro 4
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Quadro 4: comparagdes entre as abordagens quantitativas e qualitativas

Pressupostos das abordagens quantitativa e qualitativa de pesquisa

Pressupostos Questoes Abordagem quantitativa Abordagem qualitativa
Qual € a natureza da | A realidade € objetiva e singular | A realidade € subjetiva e miltipla
Ontolégicos realidade?
Qual € a relacdo do O pesquisador é neutro em O pesquisador interage com objetos
Epistemoldgicos pesquisador com o relag@o ao objeto ou aos sujeitos | ou sujeitos pesquisados
objeto ou sujeitos do | pesquisados
estudo?
Qual € o papel dos Sao evitados ou ignorados e Sdo assumidos e compdem o estudo
Axiologicos valores? excluidos do estudo
Formal : baseada em conjuntos | Informal: defini¢des emergem no
Qual € a linguagem da | de defini¢cdes processo
Retéricos pesquisa? Voz impessoal: €nfase em termos | Voz pessoal: €nfase em termos e
e expressOes quantitativas expressoes qualitativas
Processo dedutivo: Processo indutivo: inter-relacdes de
causa e efeito fatores
Qual € o processo da | Descontextualizagdo: Contextualizagcdo: padrdes e teorias
Metodolégicos pesquisa? generalizacdes levam a predicdo, | desenvolvidas para o entendimento;
explanagdo e ao entendimento; Acuricia e consisténcia mediante
Acurdcia e consisténcia mediante | verificacdo e forca da argumentagdo
validade e confiabilidade tedrica

Fonte: Goulart, Carvalho™ (p-124)

Assim, o trabalho se insere como pesquisa exploratoria, pelo reduzido conhecimento
acumulado e sistematizado neste tema, conforme Sylvia Vergara®, e também pelos

instrumentos de analise de dados utilizados, ndo comuns em estudos na area de saude.

A pesquisa tem por nivel de andlise o setor da saide suplementar no Brasil e por

unidade de andlise as organizacdes e os atores que o integram.

Quanto aos procedimentos técnicos, o trabalho utiliza pesquisa bibliogréfica, constituida
por livros, artigos e material disponibilizado na Internet, além de entrevistas com
profissionais do sistema de saide publica e suplementar com conhecimento académico e
experiéncia pratica, o que favorece a compreensdo, o desenvolvimento e a modificacdo

de conceitos e idéias sobre a dinimica do fend0meno social estudado.

Quanto a natureza, o estudo pode ser classificado como uma pesquisa aplicada, por
apresentar otimizacdo de metodologias ja construidas, incorporando as mesmas um

novo componente tedrico e técnico.

Na abordagem, tem-se uma pesquisa qualitativa, conforme William Stevenson®', pois
se funda em percepcoes subjetivas de probabilidade de ocorréncia de eventos dos quais

nao se dispde de dados histdricos, pois estes se definem e detalham durante o estudo, no
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curso do conhecimento das relagdes entre os atores e a estrutura do setor da saide

suplementar (I1I).

3.5 Delineamento da pesquisa

Como objeto de estudo, a drea da satde foi analisada a partir de sua génese no Brasil,
visando compreender a formacdo da sua estrutura e as relagdes entre os atores que a
integram, assim como as bases das pressdoes de ordem econdmica que envolveram os
usuarios de servigos de satde e o proprio Governo. Embora a pesquisa tenha retroagido
ao periodo colonial, até poucos anos apds a descoberta do Brasil, a andlise centrou no
periodo posterior a década de 1970, especialmente apds a instituicdo da Agéncia
Nacional de Saidde Suplementar - ANS, quando o tema da exclusio de segmentos
sociais de maior risco as seguradoras do sistema privado de saide se mostrou

particularmente gravoso.

Nesse entendimento, no tocante a perspectiva temporal, o estudo seguiu uma linha
histérico-longitudinal, porém com cortes transversais enfatizando os momentos
histéricos de especial interesse que marcaram a linha evolutiva do fendmeno e que, de

alguma forma, possuem relevancia para a atual configuracao.

A abordagem qualitativa foi utilizada no aprofundamento do conhecimento das relacdes
sociais que conduziram a atual configuragdo do setor da sadde suplementar,
considerando que, na sua fase constitutiva, os atores determinam de modo direto ou

indireto, processos e estruturas vigentes em um dado momento histérico.

Desse modo, o estudo envolveu um levantamento histdrico da funcio social da saide no
Brasil, por meio de uma detalhada andlise de documentos visando identificar fatos

relevantes ocorridos ao longo da evolugdo e estruturagio do setor.

Quanto ao aspecto quantitativo, a pesquisa identificou, por meio de processos de
comparagdo e medidas de associagdo, os padrdes existentes entre as organizagdes que

integram o setor privado de satde.
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3.6 Definicao de categorias de analise — constitutiva e operacional

Em conformidade a Marcelo Milano Falcdo Vieira®, a definicdo constitutiva refere-se
ao conceito formulado por um autor a categoria ou termo utilizado na pesquisa, sendo
oriundo da fundamentag@o tedrica. A defini¢do operacional é a operacionalizacdo da
definicdo constitutiva, e diz respeito a maneira como a referida categoria ou termo é

identificado ou medido no mundo real.

Desse modo, tendo em conta que a base epistemoldgica do estudo € fortemente calcada
na teoria da estruturagdo de Anthony Giddens, as definicdes dos termos e categorias
utilizadas sdo referenciadas principalmente ao entendimento deste autor. As defini¢des

sdo as seguintes:

Quanto a categoria Estrutura, Giddens sintetiza como ‘regras e recursos,
recursivamente implicados na reproducdo de sistemas sociais. A estrutura existe
somente como tragos de memoria, a base organica da cognoscitividade humana, e como

exemplificada na acdo” > (

p- 442). A categoria é operacionalizada pela infra-estrutura e
os recursos de poder das organizacdes, publico e privadas, relacionadas ao setor da

saide suplementar.

A Dualidade da Estrutura é definida como sendo “o meio e o resultado da conduta que
ela recursivamente organiza: as propriedades estruturais de sistemas sociais ndo existem
fora da acdo, mas estdo cronicamente envolvidas em sua producdo e 1repr0dug€10”24

(p.441). E operacionalizada pelo fluxo de relagdes e pressdes reciprocas entre os atores.

Os Arranjos Estruturais, que operam a acdo no ambito das estruturas, sdo definidos
como as modalidades de estruturacdo, pelos atores, na reprodugio dos componentes
estruturais do sistema de reprodugdo (X). A operacionalizacdo ocorre nas acdes
estratégicas voltadas a defesa ou combate a formacdo de novos arranjos no setor da

saide suplementar.

O conceito de valores é definido como “os elementos de carater endopatico, relativos a

compreensdo social, cuja conexdo de sentidos € intelectualmente compreendida apenas

s 9

sob certas circunstincias” ° (p.6). E operacionalizado pela identificacio e selecdo dos
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diferentes conceitos de natureza psicofisica que, associados ao racionalismo dos atores,

constituem as relacdes da estrutura social.

O Conflito é definido como “o esfor¢o concentrado entre os atores ou coletividades
expressas como praticas sociais precisas’ (VI). E operacionalizado como sendo as
situacdes geradoras de interesses concorrentes entre os atores, motivadas de acdes com

forca para modificar a estrutura e suas relagdes internas.

Por sua vez, Sistema Social é a “a padronizagéo de relacdes sociais ao longo do espago-
tempo, entendidas como praticas reproduzidas. Os sistemas sociais devem ser
considerados amplamente varidveis em termos do grau de ‘sistemidade’ que apresentam
e raramente t€m o tipo de unidade interna encontrada em sistemas fisicos e biolégicos”
* (p.444). A operacionaliza¢io ocorre nas metas politicas, regras de mercado e na

legislagdo produzida para a regulag@o do sistema da satde suplementar.

Os atores sdo definidos no bojo de sistemas sociais, estes como campos socialmente
estruturados nos quais os individuos ocupam posicdes definidas em relagdo aos demais,
assumindo conjuntos distintos de obrigacdes e prerrogativas associadas a cada posicdo
no campo (V). A operacionaliza¢do se dd nas autoridades publicas, como a Agéncia
Nacional de Satde Suplementar- ANS e o Ministério da Sadde; também pelas
organizagdes privadas prestadoras de servicos de satide e respectivas entidades
representativas, além de outras entidades atuantes direta e indiretamente no setor, como

o Poder Judiciario, os PROCON e o Instituto de Defesa do Consumidor- IDEC.

O termo Stakeholders, como referido por Edward Freeman™, é definido como o ator
com particular interesse, normalmente econdmico, em uma organizacio, projeto ou
sistema, e com os quais a estabilidade nas relacdes € de vital importincia para a
organizagdo, cujos gestores devem incorporar principios e valores de natureza pessoal
na formulacdo e implementacdo de planos estratégicos (VII). A operacionalizacido é

dada pelos atores-chave, portadores de interesse no setor de satide suplementar.

A categoria Instituicoes é definida como os sistemas sociais mais firmemente
posicionados em termos de duracdo histdrica, extensdo e abrangéncia das interacdes
oriundas de suas préticas constitutivas (VIII); ou, “a institucionalizagdo ocorre sempre

que hd uma tipificacdo reciproca de acdes habituais por tipos de atores”, resumem
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Berger e Luckmann® (p-79). A categoria é operacionalizada nas corporagdes privadas
de servigos de satde e nos 6rgdos do Estado envolvidos, direta ou indiretamente, na
formulag@o e controle de politicas sociais, como o Congresso Nacional, o Ministério da

Saude e a ANS, dentre outros.

A expressdo Andlise Institucional é definida como a “andlise social que coloca em
suspensdo as habilidades e a percepcdo consciente de atores, tratando as institui¢des

9924

como regras e recursos cronicamente reproduzidos” (p. 439). E operacionalizada nas

andlises das a¢des de politicas publicas e de gestdo empresarial do setor.

Os fatores historico-institucionais sdo conceituados como os episodios relevantes
acontecidos no curso das mudangas sociais, que geram e influenciam o
desenvolvimento de um corpo social, conforme Giddens'®. O termo é operacionalizado
pela identificacdo das vdarias situacdes politico-econdmicas e dos fatos historicos

marcantes que motivaram a génese e a evolugio do setor da saide no Brasil.

A expressdo Andlise de Conduta Estratégica é sintetizada como a “andlise social que
coloca em suspensdo as instituicdes como socialmente reproduzidas, concentrando-se
no modo pelo qual os atores sociais monitoram reflexivamente o que fazem; no modo
pelo qual os atores se apéiam em regras € recursos na constitui¢do da interagﬁo”24
(p-439). A operacionalizacdo ocorre na andlise do sentido das estratégias politicas de
Governo e dos objetivos, explicitos ou ndo, contidos nas acdes das organizacdes

privadas de satde.

Da mesma forma, Recursos autoritdrios: “recursos ndo-materiais envolvidos na geracéo
de poder, derivando da capacidade de tirar proveito das atividades de seres humanos;

. 2
eles resultam do dominio de alguns atores sobre outros”

(p-443). A operacionalizacdo
advém dos recursos desiguais de poder que modificam a assimetria nas posi¢des dos

atores no sistema de saide suplementar.

Identificamos a expressdo Recursos de Poder com um significado similar ao empregado
por Giddens no item anterior, sendo adotada por indimeros autores, principalmente os
filiados a corrente de Pierre Bourdieu e a teoria institucional. Neste estudo utilizamos
ambos. Entdo, os Recursos de Poder, recorrendo a Weber, sdo “todas as qualidades

imagindveis por um homem e toda sorte de meios possiveis que podem colocar alguém
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na posicdo de impor sua vontade em uma dada situagﬁo”34 (p-43), sendo
operacionalizada pela identificacdo e selecdo dos instrumentos normativos e de pressiao

social, desenvolvidos pelos atores para garantir posi¢cdes favordveis aos seus interesses.

3.7 A delimitacdo da pesquisa

A delimita¢io do estudo refere-se & moldura que o autor coloca no seu trabalho. E o
momento em que se explicitam o que fica dentro e o que fica fora do estudo, cuidando-

se apenas de uma parte de uma ampla realidade complexa®.

No caso em questdo, o conceito presente na teoria da estruturagdo prescreve que a teoria
social ndo deve se pautar seja no sujeito ou no objeto, e sim o aspecto da recursividade,
pois as condicdes de reprodugdo da vida social emergem dela mesma, sem qualquer
centro real, ao longo da dialética mantida entre o sujeito e o objeto. Desse modo, as
propriedades estruturais das organizacdes e sistemas sociais devem ser pensadas em
termos da prépria recursividade da vida social, que surgem quando as pessoas agem e

dao continuidade em seus ambientes, ao longo do tempo e do espaco.

Nesta perspectiva, a pesquisa buscou identificar as principais relagdes desenvolvidas
entre os atores das organizacdes de servigos de saide e os do Estado, desde os
primdrdios da atengdo a satide, no periodo colonial brasileiro, até o final da década de
1990, culminando na atual configurag¢do do sistema de saide com énfase no subsistema

da sadde suplementar.

O estudo analisa, igualmente com base em pesquisa documental, as relacdes entre os
atores do sistema de satde suplementar com outros, posicionados em diferentes setores
da vida social, mas que participam do seu desenvolvimento, como o poder Judicidrio e

Legislativo e as institui¢des de Defesa do Consumidor, como o PROCON e o IDEC.

A andlise de profundidade foi realizada a partir das declaragdes, por meio de entrevistas
com um especifico segmento da populacio, segundo uma amostra intencional e ndo

probabilistica constituida por atores considerados representativos da drea social.
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3.8 A base empirica

Os dados de campo foram obtidos por meio de entrevistas livres e aplicacio de
formularios e questionarios a atores especialistas, além de outros ndo especialistas, no
assunto, para qualificar as percepgdes subjetivas técnicas e leigas sobre os efeitos da
evolucdo do setor de saide, como um todo. Do mesmo modo, foram levantadas as suas
avaliagOes sobre os instrumentos institucionais apropriados de mediacdo entre o Poder

publico, as organizagdes privadas de servigos de saide e a demanda do corpo social.

As entrevistas foram semi-estruturadas, induzindo as respostas ao tema da sadde
suplementar, executadas de modo rdpido pela exigiiidade da agenda dos entrevistados,

com vistas a apurar as percepcoes e hipdteses subjetivas sobre a evolucio do setor.

Nestas ocasides, ao final de cada entrevista, foi explicada a mecénica da técnica Delphi
e das redes neuro-fuzzy, voltadas ao processamento de varidveis subjetivas, solicitando-
se informacdes que viabilizassem posterior contato a distancia, como e-mail, para o

levantamento de percepc¢des prospectivas sobre o assunto.

Os questiondrios, no formato do método delphi, foram aplicados pela Internet,
enviando-se os arquivos com a descri¢do dos eventos futuros possiveis, elaborados com
base no teor dos assuntos tratados nas entrevistas, apurando-se nas respostas a lista dos
eventos com maior probabilidade de ocorréncia e as correlagdes entre os mesmos. A
terceira etapa trata do cdlculo das matrizes de impacto cruzado de modo a subsidiar a

construcdo de cendrios futuros.

Nesta fase de apuragdo de dados a distincia, pela Internet, foi também enviado outro
arquivo, com o formuldrio relativo ao levantamento das percep¢des do momento atual
do setor de saidde suplementar, decomposto em grupos de varidveis das redes neuro-
Juzzy, de simples e de facil marcagdo, exigindo apenas uma marcag¢do em uma escala de
valores pré-dispostos. A coleta dos dados foi realizada no més de agosto de 2009,

englobando as fases descritas no item 3.9.

As técnicas das redes neurais de variaveis subjetivas, assim como o método Delphi e as
matrizes de impacto cruzado encontram-se detalhadas no item 3.11, referente a andlise

dos dados de campo.
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3.9 O perfil dos entrevistados

O objeto da pesquisa, o setor da satide suplementar no Brasil, possivelmente pelo curto
tempo de maturagdo decorrido desde a sua regulamentacdo pela Lei n° 9.656, de
28.01.2000, apresenta uma baixa densidade de estudos académicos, se comparada com a
saude ptblica, fazendo com que a maioria das pesquisas envolvendo sistemas mistos de
saude seja produzida no exterior, versando sobre modelos de sadde europeus,

canadenses ou norte-americanos.

Talvez por estas razdes, o setor de saide suplementar retine um nimero relativamente
restrito de especialistas, pouco acessiveis e com reduzida experiéncia em andlises
prospectivas com a profundidade e abrangé€ncia estabelecida para a pesquisa,
circunstancia que pode contribuir para enfraquecer a consisténcia das proje¢des sobre o

futuro do setor.

Para minimizar estas possiveis limitagdes foram utilizadas técnicas que dependem de
poucos analistas e bem experimentadas em instituicdes dedicadas a formulacdo de

estratégias, como a Escola de Guerra Naval e a Escola Superior de Guerra.

Desse modo, a combinacdo das técnicas de redes neuro-fuzzy, o delphi, a matriz de
impactos cruzados e da construcdo de cendrios prospectivos, logrou conduzir a
resultados consistentes com o apoio de um nimero reduzido, porém qualificado, de
percepgdes subjetivas. Para tal, o estudo recebeu a contribui¢do de um niimero de oito
entrevistados, com um perfil profissional relacionado, diretamente e indiretamente, ao

objeto da pesquisa.

O grupo dos entrevistados (IX), originalmente em ndmero de quinze, foi escolhido pelo
perfil profissional concentrado na 4rea da satide, médicos privados com consultdrios
préprios e um histérico de gestdo de unidades hospitalares do sistema publico. Outros,
com experiéncia no sistema de regulagdo do mercado de saide suplementar, como o
Ministério da Satide e a ANS. Para ampliar a visdo critica da pesquisa, foram agregados
profissionais da 4rea juridica e da academia, os quais, por for¢a da atividade exercida

detém relacdes, diretas ou indiretas, com questdes relacionadas com a area de saudde.

O perfil dos entrevistados convidados apresentou o seguinte desenho:
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- Sete médicos, donos de consultérios e com variadas especializagdes.
- Quatro profissionais da drea da satide publica.
-Trés gestores da drea publica de saude.

-Um profissional da drea do Direito.

3.10 Os instrumentos de coleta de dados

Em uma primeira fase, foram coletados dados de natureza secunddria por meio da
andlise dos documentos constantes em bibliotecas publicas e arquivos da Agencia
Nacional de Saude Suplementar —ANS e da Escola Nacional de Saude Piblica- ENSP
além de livros, revistas especializadas, textos para discussdo, dissertacdes e teses,
visando identificar os fatores histdricos que propiciaram a evolucdo do setor da satde

suplementar no Brasil.

A segunda fase diz respeito a coleta dos dados primdrios, tendo sido realizada por meio
de entrevistas em profundidade com atores com sélida experiéncia de gestdo na drea
publica e privada de sadde, além de outros ligados a entidades de classe e de mercado,
cujas opinides foram igualmente importantes para o entendimento das relagdes internas

do setor e na formulag@o de cendrios prospectivos.

As entrevistas foram presenciais, conduzidas segundo a linha de roteiro constante no
item 7.1 dos Anexos, realizadas com questdes abertas possibilitando que entrevistado

ficasse livre para emitir sua opinido de modo abrangente.

Posteriormente, foi iniciada a fase de construcio das redes neuro-fuzzy, explicadas no
item 3.11, por meio de formularios fechados, com 20 perguntas, com abordagem direta
e indireta, e perguntas balanceadas na forma de estimulos as respostas. A consulta foi

feita a distancia, pela Internet, aos enderegos eletronicos dos entrevistados.

Com base nas respostas foram levantadas as percep¢des dos entrevistados sobre o poder
de influéncia dos atores do setor focalizando determinadas varidveis subjetivas, que

avaliamos serem suficientes para caracterizar os recursos de poder dos atores.

O objetivo do levantamento foi identificar, por meio de um corte seccional referido ao

momento atual e ao ano 2020, as potenciais forcas de influéncia e as relagGes estruturais
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entre os atores do setor da saide suplementar pelas quais se sustentam as suas posi¢des
de poder. Para atenuar distor¢des nas respostas, as percepcdes subjetivas dos

entrevistados foram ponderadas quanto a sua profundidade de conhecimento no assunto.

A base conceitual das questdes encontra-se detalhada no capitulo 5 e o questiondrio

pode ser encontrado no item 2.1 dos Anexos.

3.11 Os instrumentos e técnicas de analise de dados

3.11.1 O modelo heuristico

A heuristica € definida como a atividade humana que leva a solu¢do de um problema
complexo. De acordo com Pusckin®, um método que ajuda a aperfeicoar o processo
sem o emprego da revisdo completa de todas as variantes possiveis, utilizando apenas
algumas delas. Qualquer processo voltado a resolver problemas compde-se de tentativas
de solucdo, sabendo-se que uma delas hd de levar ao éxito, resultado do esforco
combinado e associativo entre uma idéia fixa e um conjunto varidvel de idéias. Uma

idéia provoca outra.

Entretanto, neste processo de raciocinio a idéia pritica que “vem a tona” ndo é qualquer
uma mas tdo somente aquelas “candidatas” as condi¢des de resolucio, isto €, apenas as
que tém ou possam ter relacdo com a situacdo apresentada e com o problema, elas vém
a tona induzidas e canalizadas por processos de raciocinio™ (p-54). No mundo real, as
pessoas interpretam e utilizam instrugdes vagas e dados imprecisos, tal como acelerar o

passo para atravessar uma rua frente a aproximagao de um veiculo, por exemplo.

Por outro lado, inimeros modelos matematicos sdo desenvolvidos para descrever a
atividade mental criadora visando solucionar problemas com elevado volume de
condicdes e com pouco tempo de busca, porém a natureza dos valores envolvidos ndo
permite que sejam descritos em termos de distribui¢cdes de probabilidade, na medida em
que a incerteza € inerente as agdes e acontecimentos da vida humana, sendo muito
pouco provédvel que a formulacdo de modelos mateméticos exatos obtenha sucesso em

todas as circunstancias.
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Um modelo de programacéo heuristica, voltado a interpretacdo de sensa¢des humanas,
deve necessariamente conter equagdes avaliadas de modo subjetivo, pois as nogdes de
perfeicao ou de conceitos exatos correspondem a uma classe de objetos concebidos na
matemdtica pura, embora sejam as coisas inexatas que prevalecem na vida real, como
avalia Cury3 ® Pode-se, entretanto, alcancar o objetivo central da pesquisa por meio de
aproximacdes sucessivas, adequando-se condi¢des em solugdes parciais reduzindo
gradativamente o desajuste entre as condi¢cdes e o meio, substituindo etapas de maior

complexidade por outras mais acessiveis e resolvendo a questdo gradualmente.

3.11.2 Os atores relevantes

Uma questdo chave na pesquisa € a dificuldade na identificacdo dos atores relevantes, e,
principalmente, na avaliacdo da sua efetiva capacidade de influéncia na dindmica do
setor da satide suplementar, as suas necessidades e recursos de poder, pois este se torna

tdo mais merecedor de aten¢@o quanto mais fortemente satisfizer esta condigéo.

O assunto remete a questdo do poder pressuposto na medida em que a dominacio ndo se
pauta em um sentido genérico, necessariamente, na dominagao de classes embora para a
corrente do liberalismo utilitario do século XIX o poder assinale a existéncia de conflito
e o potencial de opressdo, obrigando o Estado a se organizar de modo a minimizar seu
alcance, “restringindo-o através do parcelamento do poder de forma democratica”.
Entretanto, o poder € a capacidade de obter resultados e se estes se encontram ou nio

ligados a interesses puramente secionais nada tem a ver com sua defini¢cao H (p-302).

2

“O poder ndo €, como tal, um obstiaculo a liberdade ou a
emancipagdo, mas seu proprio veiculo — embora seja uma
insensatez, obviamente, ignorar suas propriedades coercitivas.
A existéncia de poder pressupde estruturas de dominacdo por
meio das quais o poder que “flui suavemente” em processos
de reproducdo social (e é, por assim dizer, “invisivel”) opera.
O desenvolvimento de for¢ca ou sua ameaga nao €, pois, 0 caso
tipico de uso do poder. Sangue e ftria, o calor da batalha, o
confronto direto de campos rivais — ndo sdo essas,
necessariamente, as conjunturas histéricas em que os efeitos
mais importantes e de maior alcance do poder sdo sentidos ou
estabelecidos”. Giddens®* (p-303).

O tema do poder no ambito das organizagdes conduz a Edward Freeman, que ao rever o

seu cldssico artigo Strategic Management: A Stakeholder Approach, de 1984, afirma
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que a teoria dos stakeholder (XI) retine um conjunto de orientacdes préticas para

gestores de organizagdes, para auxiliar na identificacdo, andlise e negociagdo com
grupos de atores portadores de interesse, resumindo-o0 no seguinte esquema:

1. Nao importa o que estd fazendo ou os propdsitos finais,

vocé deve levar em consideracdo os efeitos de suas acdes

sobre os outros, assim como o0s potenciais efeitos destas
sobre vocé;

2. Deve-se entender o comportamento destes atores, valores e
experiéncia, incluindo o contexto social. Para obter sucesso
ao longo do tempo, é melhor ter uma resposta clara para a
pergunta “O que nds defendemos?”’;

3. Existem pontos focais que servem como respostas a esta
pergunta nas Estratégias Empresariais.

4. Nés precisamos entender o relacionamento com estes
atores em trés niveis de andlise: o Racional e a organizacio
como um todo; o Processo, as operagdes e procedimentos;
e o Transacional, ou seja, a barganha cotidiana;

5. Nés podemos aplicar estas idéias pensando em novas
estruturas, processos e negdcios, especialmente como o
processo do planejamento estratégico trabalha para manter
os atores portadores de interesse sob controle;

6. Os interesses destes atores necessitam ser balanceados ao
longo do tempo (XII).

Por outro lado, normalmente as teorias que tratam da responsabilidade social das
organizagdes encontram dificuldade em definir os atores portadores de interesse, sejam
individuos ou grupos de pessoas, assim como a sua identidade, distinguindo-os daqueles

que nao o sao.

Nesse sentido, Ronald K. Mitchel, Bradley R. Agle e Donna J. Wood, por meio do
seminal artigo Toward a Theory of Stakeholder Identification and Salience: Defining
the Principle of Who and What Really Counts *’ concebem uma estrutura voltada a
identificacdo destes atores, instrumentalizando o principio de quem e o que realmente

importa33, fatores chave em dreas como o meio ambiente e o ativismo politico.

Mitchel, Agle e Wood, a partir de uma defini¢gdo ampla propdem uma tipologia firmada
em trés atributos bésicos dos atores: o poder de influéncia no ambiente organizacional; a
legitimidade do seu relacionamento com o mesmo; e a urgéncia no atendimento de suas
reivindicacdes. Sobre esta base qualitativa e dindmica, construiram a teoria da
relevancia, ou salience, do ator portador de interesse, incorporando niveis de

detalhamento mais precisos na estrutura analitica.
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O atributo Poder, os autores o desagregam em: poder coercitivo, que pode ser
alcancgado pela forca e violéncia fisica; o poder utilitdrio, fundado em recursos materiais
ou financeiros; e o poder normativo, estruturado com base em recursos simbdlicos, que
por sua vez compreendem tanto dimensdes normativas, como o prestigio € o respeito,
como dimensdes sociais, como o amor e aceitacdo. O uso de simbolos no controle de

resultados € referido como normativo, normativo-social ou poder social.

Por sua vez, o atributo Legitimidade, embora Weber o tenha distinguido do poder,
encerra uma nog¢do intuitiva de aceitagdo social que associado ao poder gera a
autoridade, definida como o uso legitimo do poder. No caso, Mitchel, Agle e Wood
sintetizam este atributo como sendo “uma percepg¢do generalizada ou a aceitacdo de que
uma entidade € desejavel, prépria, ou apropriada em um sistema socialmente construido

de normas, valores, crencgas, e defini¢des” (XIII).

Quanto a Urgéncia, o atributo busca identificar a interacdo dindmica do ator com a
organizacdo. Ela sobressai, impelindo de modo imperativo, quando concorrem duas
condicdes: 1) quando a reivindicacdo deriva de uma sensacdo natural de ndo aceitagdo

de atraso e 2) quando a relacdo € muito importante ou critica para o ator.

As qualificagdes bdasicas dos atores portadores dos atores portadores de interesse

encontram-se ilustrados no diagrama 9.

Diagrama 9: as categorias basicas dos atores relevantes.

2
Legitimidade

3
Urgéncia

Fonte: Mitchel, Agle, Wood”’ (p-872)
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Ou seja, os fatores bdsicos que identificam um ator portador de interesse devem
satisfazer um conjunto de trés dimensdes que identificam a sua relevancia: Poder;
Legitimidade e Urgéncia, que se sobrepdem detalhando-os em sub-critérios,
discricionariedade, laténcia e exigéncia; os quais, por sua vez, podem sintetizar estas
caracteristicas em um terceiro nivel, classificando os atores como perigosos,
dominantes e dependentes. Considera-se como Definitivo, o ator que retne todas as

caracteristicas do terceiro nivel.

Por outro lado, tendo em conta a dindmica das relagdes entre atores e as organiza¢des ou
areas de interesse, e que nem sempre estes dispensam o mesmo grau de atengdo ou
conhecimento as mesmas, consideram-se como Latentes 0os atores que possuem uma

relevancia baixa, detendo apenas um dos trés atributos bésicos.

Neste caso, se a dimensdo presente de baixa intensidade for o Poder, o ator serd
entendido como Adormecido, detendo o potencial para influenciar a organizacio, porém

sem a necessdria legitimidade ou a urgéncia no atendimento as suas reivindicagdes.

Porém, se o dnico atributo presente for a Legitimidade, o ator carecerd do poder e da
urgéncia para agir sobre a organizacdo, sendo classificado como Discriciondrio (XIV).
Caso o atributo isolado seja a Urgéncia, o ator serd considerado apenas como

Dependente, ndo tendo forca de influéncia para efetivar as suas reivindicacoes.

Se o ator detiver dois dentre os trés atributos basicos, serd considerado como
Expectante, com um nivel de relevancia moderada. Aqueles na situacdo de reunirem
tanto o poder, a habilidade para atuar, como legitimidade nas reivindicacdes, sdo
considerados como Dominantes, com influéncia assegurada no seu ambiente de

interesse (XV).

Por sua vez, aqueles com auséncia apenas do atributo do poder, mas sendo legitimas e
urgentes as suas aspiracdes, sdo considerados como Dependentes, pois carecem da acio

de terceiros que advoguem seus interesses.

Os atores que detém poder e urgéncia, mas que lhes faltam a legitimidade, tendem a

assumir uma postura coercitiva, aplicando recursos a margem da lei e com o uso da
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coercdo fisica ou moral. S0 os tipos classificados como Perigosos a organizagdo ou

ambiente.

Os niveis intermedidrios da tipologia dos atores seguem a seguinte estrutura:
1. Latentes: Adormecidos; Exigentes; Discriciondrios
2. Expectantes: Perigosos; Dominantes; Dependentes

3. Definitivos

A tipologia da relevancia dos atores encontra-se ilustrada no diagrama 10.

Diagrama 10: a tipologia dos atores portadores de interesse

Adormecido

Perigoso

DEFINITIVO

Exigente Discriciondrio

Dependente

Fonte: a partir de Mitchel, Agle e Wood *'(p.874)
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3.11.3 Identificacao da relevancia dos atores

3.11.3.1 A Analise de Conteado

Uma dos métodos utilizados na avaliacdo do poder de influencia de atores € o da andlise
de conteido de Laurence Bardin®®, cuja técnica de andlise psicométrica se apdia no
pressuposto de que por traz de um discurso aparente, geralmente simbodlico e
polissémico, esconde-se um discurso oculto, que para certos fins convém desvendar,
como € usual na exegese de textos religiosos, na explicagdo de obras literdrias ou da
propaganda politica, no pressuposto de que “tudo o que € dito ou escrito € suscetivel de
ser submetido a uma anélise de conteiido”, conforme Bardin (p.33), cujo método visa
evidenciar, com objetividade, a natureza e a forca dos estimulos a que o sujeito é
submetido possibilitando a construcio de inferéncias (XVI) representadas por

indicadores quantitativos e qualitativos.

Basicamente, o método consiste da selecdo de documentos, levantamento de dados por
meio de entrevistas, na formulacdio de objetivos e a elaboracdo de indicadores que
fundamentem a interpretagdo final constituindo um corpo documental tecnicamente
consistente. Os elementos de dados de entrevistas dos atores do campo sdo selecionados
conforme as regras de representatividade, para a coeréncia da amostra com o universo
do campo, e da homogeneidade, para garantir uma estreita relacdo entre o tema das

informagdes tratadas e os objetivos da pesquisa.

A andlise de contetdo € utilizada como ferramenta de diagndstico voltada a produgdo de
inferéncias especificas ou interpretagdes causais sobre determinados aspectos
comportamentais dos discursos das pessoas, na hipdtese de que a mensagem transmitida
exprime e representa o seu emissor. A técnica utiliza a abordagem quantitativa no
célculo da freqiiéncia de ocorréncia de certos elementos da mensagem, enquanto a
abordagem néo quantitativa advém da aplicacdo de indicadores ndo freqiienciais, como
¢ o caso dos elementos de presenca ou de auséncia, suscetiveis de gerar inferéncias a

partir de indices escolhidos, como um dado tema, palavra ou frase.

O método, porém, apresenta uma limitacdo quanto a dependéncia dos critérios
subjetivos de categorizagdo e percep¢do do analista dos dados lingiifsticos, podendo

ocorrer inconsisténcias entre resultados quando sdo substituidos os operadores do
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processo, razdo pela qual o fator da subjetividade, que sempre concorre em andlises de
comportamento humano, deve figurar no menor ndmero de situacdes e,
preferencialmente, na especificacdo das regras de interpretacdo, ndo se repetindo ao
longo da andlise de cada documento, como avaliam Eloise Helena Dellagnelo e

Rosimeri Carvalho da Silva®’.

3.11.3.2 A logica fuzzy

Uma técnica desenvolvida recentemente para a andlise de varidveis lingiiisticas é o
tratamento de dados qualitativos pela l6gica fuzzy associada a redes neurais (ZADEH";
COX*'; ALTROCK™®). Esta légica parte do principio de que muitos aspectos da
realidade sempre escapam a modelagem matemadtica, pois a aproximacdo bindria
estritamente desenhada para o entendimento de fendmenos fisicos nem sempre é
adequada a descricdo de sistemas no mundo real, em cujos atributos freqiientemente

emerge algum tipo de imprecisao.

O termo significa “nebuloso” ou “difuso” tendo essa denominagéo pela flexibilidade da
sua légica e por derivar da imprecisdo dos grupos de elementos de trabalho, divididos
em classes que ndo possuem limites claramente definidos, como nas ambigiiidades,
imprecisdes, incerteza e ambivaléncia dos modelos matematicos de fendmenos

empiricos, registra Marcus Cury36.

Entretanto, a légica fuzzy ndo agrega qualquer tipo de imprecisdo intrinseca, pois ela é
natural a compreensdo e vivéncia cotidiana das pessoas, que costumam pensar em niveis
aproximados entre etapas definidas. E o caso de alguém possuir uma idade de 34 anos,
11 meses e 30 dias: em uma representacdo fuzzy esta pessoa estd, em um processo
continuo de envelhecimento, se aproximando da dita “meia idade”, perto dos 40 anos.
Mas, se o dominio for estabelecido de modo preciso, pode-se dizer que a pessoa detém
exatos 82% da “meia idade”, o que ndo ¢ usual, embora ambos 0s conceitos estejam

corretos.

A ilustracdo do diagrama 11 exemplifica este conceito.
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Diagrama 11: uma representacao fuzzy

Fonte: Brown43(p.23)

Ou seja, uma variavel lingiifstica como tempo de vida pode ser referenciada a valores

como jovem, adulto e velho, em uma fun¢do idade, representado no grafico 12, no

continuum das varidveis linglifsticas contidas no conjunto fgae)y = adulto e a

correspondéncia numérica.

SIM

Valor
lingiiistico

NAO

y

»

20

40

»

t (idade)

Gréfico 12: valores lingiiisticos e numéricos de uma a fungao f(t)

14 adulto

Valor
numérico

»
»

0 0 t (idade)

Fonte:adaptado de Zadeh™*

No caso, a fungdo lingiiistica Idade pode ser entendida como um conjunto de regras

fuzzy do tipo SE - ENTAO.

SE 20 <idade ENTAO f gue) = 1 (adulto)

Por outro lado, também é possivel representar o dominio de uma fungdo lingiiistica f por

meio de conjuntos fuzzy (subsets) de espagos f*, como disposto no grifico 13, no qual X

e Y sdo varidveis lingiiisticas e A; e B; sdo espacos fuzzy de variagao.
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Grafico 13: fungdo lingiiistica e a representacao fuzzy

Y A f
f* //

B /

i 7

/ ¥
,/
/
/ i
/ Espago fuzzy f; = A; x B;
e
0 A T X

Fonte:adaptado de Zadeh*

Desse modo, o conjunto Unido dos espacos fuzzy relativos a funcdo lingiiistica f pode

ser representado por uma expressao de soma de produtos cartesianos:
f*=A; xB; +A,; xBy+....4 A, xB, ou f*=2X"_, ou (X,;Y)é A; x B;

O conjunto Unido pode também ser representado em termos de regras SE - ENTAO:

f*=SE X é A, ENTAO Y é B,
SE X é A, ENTAO Y ¢ B,

SE X é A, ENTAO Y é B, ..SEXéA,ENTAOY éB,,i=1,....,n

Por outro lado, normalmente as operagdes com conjuntos fuzzy consomem grandes
esfor¢cos de calculo, que podem ser simplificados caso as varidveis lingiiisticas sejam
correlacionadas a grandezas numéricas. Assim, cada elemento do conjunto de espagos
pode ser traduzido por pares ordenados no intervalo [0,0; 1,0], que variam conforme o
grau de pertinéncia U do ponto fuzzy com a varidvel lingiiistica, cujo estabelecimento
advém de um processo subjetivo e uma quantidade de certeza da percepcdo, traduzida

em critérios de avaliagdo pessoal.

Quando a funcdo de pertinéncia L se aproxima de 0 tem-se um afastamento entre a

varidvel fuzzy e a lingiifstica, quando esta se aproxima de 1, hd proximidade. Os
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extremos da faixa, 0 e 1, significam auséncia e total pertinéncia, respectivamente.
Porém, considerando que os limites entre os termos lingiiisticos sdo imprecisos &
bastante provavel que ocorram superposi¢cdes entre faixas de variagdo de distintos
pontos fuzzy, que significa uma percep¢do mais ou menos proxima da verdade ou da

falsidade de um fato.

Retornando ao exemplo da Idade, as percepgdes lingiiisticas podem ser classificadas em
conjuntos fuzzy de faixas de tempo e graus de pertinéncia [, como no quadro 5 e

respectivo grafico no diagrama 14:

Quadro 5: Conjunto de varidveis fuzzy

Varidvel Tempo de vida Espacos fuzzy (idade, 1L )
linguistica (anos)
muito novo 0<t<10 (0,100); (2,100); (4;100); (6,90); (8,60); (9,40); (10,0)
novo 10<t<30 |(6,0); (9,0); (10,40); (15,80); (20,100); (25,60); (35,0)
mediano 30<t<50 [(25,0); (30,0); (30,80); (35,100); (40,80); (45,30); (50,0)
velho 50<t<70 | (45,0); (50,40); (55, 100); (60,100); (65,40); (70,0); (75,0)
muito velho 70<t (60,0); (65,50);(68,80); (70,100); (75,100),;(80,100); (85,100)

Grafico 14: Conceitos lingiiisticos

Variagdo de Idade

(%) muito novo mediano

100
90
80
A e ey
U o e b e B e kT
50
40
30
20
10
0

velho muito velho

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 lempodevida

Fonte: adaptado de Hellmann®

Zadeh® demonstra ser possivel efetuar operagdes entre espacos fuzzy utilizando os
operadores da dlgebra dos conjuntos e da logica booleana, combinando funcdes de
Unido, Intercessdo, Complementacdo e Convexidade.

O diagrama 15 busca representar as fungdes Unido e Intercessdo entre duas fungdes

convexas f(x)=A e f(x)=B, os seus pontos M, de maximo.

Diagrama 15: Unido e Intersecio de conjuntos fuzzy
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v

) 40
Fonte: Zadeh™ (p.352) fan g

Detalhando... a Unido dos conjuntos fuzzy fa e fg pode ser escritacomo C=A OU B

C =A UB ou, abreviadamente, fc= f5 v fp

Nas regides em que os espagos de variagdo sejam
comuns, o0 midximo do conjunto Unido serd sempre o
valor méximo dentre as duas fung¢des.

fe (x) = Max [ fa (x), fs () ]

Analogamente, a Intercess@o: A E B

C=AnN B, fc= fa A 1B

Neste caso, o ponto de minimo do conjunto Intercessdo
serd o menor valor dentre todos os pontos contidos na

Intercessdo das duas funcdes.
fc (x) =Min [ fo (x), fp () ]

Quanto ao maximo do conjunto Intercessao:

O ponto de méaximo da Intercessdo A M B serd
aquele que coincidir com o valor maximo dentre
todos os pontos contidos na Intercessdo.

M = Max [ Min [fs (x), fz (X) ] ]

Max(fc = fA\/ fB)

Min() o)
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A funcdo Complemento: C = Ndo A ¢é

fo=fz =1-fa

As identidades basicas da légica booleana e as leis de Morgan também podem ser

aplicadas:

Ndo (AOUB)=Ndo A E NioB ; Nado(AEB)=NdoA OU NdoB
(AuB)” =A"NnB" ; (AnNB)"=A"uU B

assim também, com as leis distributivas:

CNn(AuB)=(CnA)uUCNB) ; CuANB)=(C UAN(C UB)

A partir destes conceitos é possivel construir sistemas de inferéncia fuzzy operando-se
os valores de pertinéncia com sistemas de regras, em processos denominados
fuzzificagdo para depois retornar ao ambiente numérico por meio de operacdes inversas,

a defuzzificagcdo, como ilustrado no diagrama 16.

Diagrama 16: Estrutura bédsica de um sistema légico fuzzy

1
|
. . 1
Variaveis 1
lingiifsticas |
1
1
1
1
1
1

1

1

[}

|

! .y : Y .

! Varidveis Inferéncias
i lingiifsticas (regras fuzzy)
[}

1

1

1

Espaco

Percepcao =
lingiifstico pe Percep¢ao

Subjetiva Subjetiva

_______________________________________________________________________

1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 o ~ 1
| fuzzificag¢ao !
1

1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1

Fonte: adaptado de Cury eVeiga*®
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Ou seja, uma percepgdo subjetiva, com alto grau de imprecisao, € processada de modo a
ser interpretada em termos numéricos, sendo ponderada conforme o grau de
conhecimento das pessoas entrevistadas. Os dados numéricos, derivados de um
conjunto diferenciado de percepgdes qualitativas, sdo correlacionados segundo um
sistema de regras que resultam em uma saida que precisa ser reposicionada em termos

subjetivos, com natureza lingiifstica.

A fuzzificacdo tanto pode ser aplicada em varidveis quantitativas como qualitativas,
adequando-se a denominacgdo e a avaliagdo subjetiva, sobre as percep¢des, a um mesmo
sistema de regras fuzzy. Usualmente, o levantamento de dados quantitativos ¢ realizado

com especialistas e as percepgdes qualitativas junto a ndo especialistas.

Neste ponto, consideramos importante explicar mais detalhadamente a mecanica do
método com o auxilio de um exemplo hipotético utilizando varidveis bem mais simples

do que os do estudo, propriamente dito.

Suponhamos uma pesquisa sobre o volume de recursos econdmicos necessario ao
atendimento da demanda de servicos de satide de um ficticio povoado, tendo por
parametros a fase da vida na qual as pessoas mais adoecem e a intensidade das doencas
contraidas, com potencial para gerar prejuizos no ambiente escolar ou no trabalho, na
premissa de que os custos dos servicos de saude sdo mais relevantes nas fases da

infancia e da velhice.

Problema hipotético: Qual é a intensidade dos recursos necessdrios ao atendimento da
demanda de satide em um dado povoado, tendo em conta a fase da vida e a propensdo a

contrair doengas neste povoado ?
Em uma primeira etapa, deve-se ajustar os entendimentos lingiiisticos locais por meio
de perguntas prévias de suporte a pesquisa, visando identificar os conceitos das pessoas

usudrias do sistema de saide do determinado povoado.

1 - Identificar o entendimento local sobre as fases da vida: Infdncia; Adulto; Velhice.

2 — Identificar o entendimento sobre a qualidade da satude: Sauddvel; Mediano e Doente.

Para tal, aplica-se um primeiro questiondrio prévio de suporte a pesquisa principal:
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“ Marque até que idade se estende a fase da infdancia”
5..6..7..8..9...10...11..12....13...14...15....16

“ Marque a idade em que comeca a fase adulta”
14....15...16....17...18...19...20....21....22....23

“ Marque a idade em que comeca a velhice”

45....50...55...60...65....70....75....80....85

A partir das respostas e adequando-se as curvas obtém-se a base lingiiistica dos

conceitos locais sobre fase de vida, como ilustrado no diagrama 17:

Diagrama 17a: Conceitos sobre fases da vida no povoado hipotético

freqiéncia

5 810 12 15 20 25 30 35 40 4550 5560 65 70 75 B0

Em uma segunda etapa, semelhante a anterior, apura-se o conceito local sobre qualidade

da saide por meio de uma outra seqii€ncia de perguntas:

“Quantas vezes uma pessoa pode adoecer por ano para sua satide ser considerada Sauddvel?”
0..1.2...3..4..5...6..7...8...9...10..

“Quantas vezes uma pessoa pode adoecer por ano para a sua satide ser considerada Média?”
0..1..2...3..4...5...6..7...8...9...10..

“Quantas vezes uma pessoa pode adoecer por ano para a sua savide ser considerad. Doente ?”

0..1.2..3..4..5...6..7...8...9...10..

Que gera a distribui¢do ilustrada no perfil ilustrado no diagrama 17b.
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Diagrama 17b: Perfil do conceito sobre qualidade de vida

Qualidade da Sadide Local
Sandivel Média Doente

n“doencas

4567 8910

A partir dessa base conceitual, torna-se possivel aplicar a pesquisa propriamente dita:

1) Em que idade as pessoas mais adoecem, nesta cidade ?
5...10...20...30....40...50.....60...70....80
2) Em um ano, quantas doengas as pessoas contraem normalmente, nesta cidade ?

0..1.2.3.4..5..6..7..8..9..10

3) Como vocé avalia seu conhecimento ?

nenhum baixo médio alto muito alto

Que gera a uma distribuicdo de freqii€éncias de respostas, assentadas na base local de

conceitos, como ilustrado no diagrama 18.
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Diagrama 18: Fuzzificacdo de duas varidveis na pesquisa hipotética

n idade das doengas Gc n° doencas Ge
0-12)15-45 50- 80 0-2,1-5 6-10

0.5 0,7
0,7 07
02 0,2
0,7 0,7
p. 4 07 xX | 05

L Pl

TN

Média: 02 02 06 o6 02 0,6 02 06

Fase da vida o Qualidade da Saide Local

% Infancia adulta velhice o aSaudivel Média Doente
100

100
90
80
70
60
50
40
30
20

10 —_—
3 10 20 30 40 30 070 20 2345678910

idade 1 n*doencas
— %

Variavel (doengas fase da vida) fuzzificada: Varidvel (qualidade da saide ) fuzzificada:
Infancia: 0 Saudavel: 0
Adulto :0,3 Médio :0,9
Velhice : 0,9 Doente :0,2

A partir desta fase, segue-se a inferéncia descrevendo o fendmeno pela interpretacio
dos valores de entrada, com regras do tipo SE-ENTAO, ou por processos graficos,
atribuindo-se valores para a saida do sistema. Para contornar o esfor¢o em casos de um
nimero elevado de fatores, cada qual com suas respectivas fungdes de pertinéncia e
sistemas de regras, € conveniente utilizar -se o método das redes neurais no
processamento de grandes quantidades de dados e diferentes categorias,

complementando a técnica com uma tecnologia neuro-fuzzy.

O sistema de regras SE — ENTAO, aplicado as varidveis de entrada, deve ser
parametrizado com operadores MINIMO-MAXIMO, referentes as fungdes de Unido e
Intercessdo, usando quadros de regras e mapas de inferéncias*. Uma arquitetura neuro-

fuzzy genérica € ilustrada no diagrama 19.
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Diagrama 19: arquitetura genérica de um sistema neuro-fuzzy

Blocos de
inferéncias

Variaveis de

entrada Base de regras Fuzzy
fuzzificadas Regra SE ENTAO | Certeza
Vel | Ve2 | Vem | V saida Ci Var;a\fzm de
All|AI2[A2m| BI Cl a1
fuzzificadas
2 |A21|A22|A3m| B2 C2 .
Dados de n |Anl |An2 | Anm Bn Cn
campo Defuzzificacio

Fenomeno

O levantamento de campo demanda um niimero entre 15 e 20 opinides de especialistas,

Avaliagdo do
fenomeno

Fonte: adaptado de Cury*® (p.97)

pois acima deste nimero da-se uma estabilizacdo dos valores atribuidos aos graus de
pertinéncia, orienta Cury36. Esta conclusdo é estendida as opinides de ndo especialistas,
responsdveis pelas varidveis qualitativas, concentrando-se, conforme a teoria do limite

central, na forma de uma distribuicdo Normal.

O préximo passo € a geracao de um sistema de controle sobre as percepgdes, para o qual
existem quatro métodos de regras fuzzy: 1) extracdo de conhecimentos de especialistas,

2) observacdo de um operador humano, 3) um modelo fuzzy e 4) aprendizado.

Historicamente, as regras sdo desenvolvidas por métodos heuristicos enquanto as
ponderacdes das redes neurais t€m seu aprendizado realizado por meio de variados
conjuntos de dados. Neste aspecto, a precisdo da base de regras representa uma
preocupacdo primdria e quando esta advém do conhecimento de especialistas podem
ocorrer situacdes imprevistas, resultando que o aprendizado ndo encampe todas as

configuragdes possiveis do sistema.
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Usualmente, as regras de controle sdo modeladas em dois blocos: o Antecedente, que
engloba o conjunto de proposicdes SE e o Consegiiente, das proposicdes ENTAO. Os
fatores de certeza dos entrevistados sio aplicados como pesos das percepcdes do bloco
Antecedente. Por sua vez, o bloco Consegiiente recebe uma ponderacdo Fi referente a
importancia de cada regra para a confianca do sistema, sendo definida por especialistas
no assunto. Zadeh (1965) sugere o uso da fun¢do Minimo para a Intercessio e o
Maiéximo para a Unido de conjuntos, em substituicdo aos operadores l6gicos booleanos

E, OU e NAO.

E: L (VEr N Vi) = Min [ Vg, 0 Ve 1
ou: L(VEl U Vi) [ Miéx [U Vg, Vil
NAO: WVE - = l—l.,LVE

Retornando ao exemplo hipotético, sdo utilizadas as varidveis de entrada Fases da Vida

e Qualidade da Saiide, e por saida a varidvel Recursos Econdmicos.

Os quadros de regras e mapas de inferéncias sdo ilustrados pelo quadro 6.

Quadro 6: Quadro de Regras Fuzzy

doengas fase vida satide local
infincia adulto velhice saudivel médiodoente
[ ©0;0309) (00902 ]

Se Entio Regras de Agregacio
Var (Doencas Fase Vida) E Var (Saiide) | Var (Recurses ) ITmportincia {Fi xMIN [doencas; satide]} / Z Fi

gTas:

Sauddvel Muito Baixo Fi [Infincia; Sanddvel]: 0,1 x ((;0)
Mediano Baixo Fi [Infincia; Mediana]:0,2 x (0;09)
Doente Muito Alto Fi [Infincia; Doente ]: 0,9x (0; 0,2)
Sauddvel Muito Baixo Fi [ Adulto; Saudavel ]: 0,1x(0,3;0)
Mediano Baixo 2 Fi [ Adulto; Mediano]: 0,2 x (0, )
Doente Mediano Fi [ Adulto; Doente] : 0,5x(0,3;0,2)
Saudével Baixo Fi [ Velhice; Sauddvel ] : 0,2x (0,9; 0)
Mediano Alto 0 Fi [ Velhice; Mediana ]: 0,7 x ( 0,9 ; 0,9)
Doente Muito Alto

Re
L,
2,
3.
4,
3,
6.
7.
8.
9.

Estabelecido por Especialista
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O processo de inferéncia consiste da operacdo das varidveis lingiiisticas fuzzificadas (os
graus de pertinéncia [L) com os respectivos graus de certeza, assim como a aplicagdo das

regras fuzzy e o cdlculo dos valores lingiiisticos de saida do sistema.
Para tal utilizam-se as regras SE - ENTAO com os operadores MIN — MAX.

O resultado seguinte ilustra as inferéncias para as hipotéticas varidveis de entrada
Doencas Fase da Vida e Qualidade da Satide Local, gerando inferéncias sobre Recursos

Econémicos.

Calcula-se o valor da variavel final, em termos métricos, relacionando a soma dos
produtos entre Fatores de importancia e valores da escala de Centros de Maximos,
Cmax Vs, com a seguinte formulacdo:

Vsaida=%"._, (Fi x Cmi) / X", Fi

V (Recursos) = { Muito Baixo = 0; Baixo = 0,2; Médio = 0,5; Alto = 0,7; Muito Alto =0,9 }

Recursos = (0,1 x0)+(0,2x0,3)+(0,5x0,2)+(0,7x0,9 +(0,9x0,2) =0,42
0+02+05+0,7+0,9

A fase seguinte trata da defuzzificacdo da varidvel lingiiistica
de saida convertendo-a a valores numéricos, em uma escala

entre 0 e 1, objetivando comparacdes e classificacdes do

fendmeno. Normalmente, usa-se o0 método dos Centros de 0

Bnal owtput

Maximos ou de Gravidade, conforme Hellman®. us
Fonte: Hellmann™ (p. 6)

O campo de variagdo da varidvel final deve ser ajustado a uma métrica que relacione os

valores lingiiisticos com grandezas escalares, como ilustrado no diagrama 21.
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Diagrama 21: Conjuntos fuzzy da varidvel de saida

MUITO BAIXO BAIXO MEDIO ALTO MUITO ALTO
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Fonte: com base em Hellmann45(p.7)

Desse modo, a varidvel numérica fuzzificada de saida, relativa aos Recursos

Econdmicos no valor de 0,42 representa uma percepg¢ao linguistica de Médio, com 80%

de certeza e Baixo, com 20% de certeza.

Portanto, a resposta ao problema é:

“ No povoado, embora os idosos sejam os mais vulnerdveis as doencas,
estas ocorrem com média intensidade o que gera uma demanda mediana

de recursos no atendimento a satide local”

A técnica fuzzy tem sido muito utilizada em pesquisas no campo da sadde, na andlise
comportamental de diversificados fendmenos clinicos, como 6bitos neonatais precoces;
andlise de risco de mortes neonatais € no controle de assisténcia respiratéria em
neonatos, como os de Elaine Drumond, Carla Machado e Elizabeth Franga47; Luiz

Fernando Nascimento e Neli Ortega48 assim como Melissandra Mattos, Silvia Nassar,

Edson Souza e Paulo Fernando Strada®.
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3.11.4 A técnica dos cenarios futuros

Um eixo importante na pesquisa é a andlise da evolucdo do processo de exclusdo no
acesso a servicos do sistema suplementar de saide de segmentos socialmente
vulnerdveis, como os idosos e os doentes cronicos, o que pode ser explicado por meio
do estudo das estratégias dos seus principais atores frente as mudancas no perfil etario
dos usudrios do mercado dos planos de saide. Desse modo, entendemos ser cabivel
aplicar a técnica de cendrios futuros para avaliar os efeitos combinados das politicas
publicas, das estratégias empresariais e do perfil de demanda da populacio por servigos

de sauide para o ano de 2020.
3.11.4.1 A ciéncia prospectiva

A andlise prospectiva sempre gerou uma forte atracdo na atividade intelectual, posto que
visa clarear a expectativa de eventos futuros préximos ou remotos, permitindo ao
homem tomar decisdes adequadas as suas aspiracdes, desejos e interesses. Sdo
exemplos conhecidos da Antiguidade: a previsao das cheias do Nilo; o circulo
astrolégico dos caldeus na previsdo do calendério; a determinacio das estacdes dos
sumérios e dos hicsos e o desvendar do futuro pelos profetas hebreus e pelas pitonisas

gregas do ordculo de Delfos, dentre muitos outros.

As predi¢gdes tanto podem sinalizar quadros otimistas como pessimistas, como na
certeza de Adam Smith de que a Inglaterra do seu tempo destacava-se tanto sobre a do
passado como seria a do futuro. E famoso o pessimismo de Thomas Malthus™, que
sintetizou a existéncia humana em dois postulados vitais: a necessidade sexual e a
necessidade alimentar, incorporando razdes de logica e raciocinio na catastréfica
sentenca que contrapds a progressdo aritmética da evolugdo alimentar a escala
geométrica da populagdo, desenhando um futuro de impossibilidade de atendimento as
necessidades vitais das pessoas. Igualmente pessimista é o sistema politico totalitirio
imaginado por George Orwell na obra 71984, sobre o sistema de seguranca do aparelho
de poder do Estado centrado em um partido politico, ou, ainda, na organiza¢do de uma
futura sociedade robotizada e estratificada, como em Admirdvel Mundo Novo, de

Aldous Huxley.

A ciéncia prospectiva foi sistematizada no plano internacional apés a Segunda Grande

Guerra. Na Franca, Gaston Berger criou o Centre d’Etudes de Prospective, enquanto
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Herman Khan funda, nos Estados Unidos, o Hudson Institute, ligado a Rand
Corporation, para a previsdo do futuro da USAF em relacdo a US Navy, além de
cendrios econdmicos e tecnoldgicos para a defesa externa. Em 1968, surge na Alemanha
o Studiengrupe fiir Systemmsforschung, construindo modelos baseados na teoria dos
jogos de Neumann e Morgenstern. Na Holanda, o grupo de Jan Tinbergen, que preparou
o relatério do Clube de Roma e da Fundacdo Européia de Cultura, se volta as dreas da
educacdo e urbanizacdo, enquanto no Canada tem-se a associagdo canadense para o
estudo do futuro, o Instituto para Pesquisa da Politica Piblica e o Comité de Ciéncia

Politica do Senado, como registra Mério Rotberg”'.

Por sua vez, na América Latina, a Argentina cria a Fundacdo Bariloche enquanto o
México funda o Centro de Estudos Econdémicos e Demogrificos. No Brasil,
prospectivas sdo realizadas pelo BNDES sobre a area energética, pelo IBGE com a
matriz de Insumo-Produto das Contas Nacionais e a Secretaria de Assuntos Estratégicos

da Presidéncia da Republica.

Segundo Gaston Bergersz, a profundidade dos estudos demonstra que o futuro ndo
aponta necessariamente uma fatalidade, como na Antiguidade, pois se aceitarmos que
ele deriva de tudo o que existe € do modo como as pessoas se situam no presente € do
que podem realizar, também resulta do que elas querem, podendo-se aceitar uma
razoavel confiabilidade na construg¢do do futuro por meio de mudangas apropriadas na
politica do presente, como avalia Olaf Helmer™, da Rand Corporation, pois se
assumirmos que o homem realmente jamais serd capaz de dominar por completo o seu
destino pode, ao menos, alcangar um controle parcial sobre o mesmo, integrando
variados aspectos de uma situagdo de modo mais ou menos simultineo, corroboram

Herman Khan e Anthony Wiener™.

Ou seja, a constatacio de que agdes indbeis do passado resultaram em problemas no
presente mostra que o futuro nio é obrigatoriamente imutdvel e que sobre este se pode
atuar de modo consciente. Neste sentido, a pesquisa do futuro age como um sistema de
sobreaviso, pelo qual € possivel obter-se a imagem das conseqii€éncias de uma acdo,

antes mesmo que ocorram.

Um preceito basico na prospectiva é a visdo de conjunto do ambiente, com a atividade

social, econdmica, politica e cientifico-tecnoldgica, visando o bem estar do homem em
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um futuro desejavel. A prospectiva ndo pretende apenas predizer o futuro, mas projetar
futuros alternativos, relacionando possiveis decisdes e eventos com efeitos, no paradoxo
de que embora as possibilidades sejam numerosas, o futuro é um s, conforme Daniel

Bell™.

A prospectiva, contrariamente a previsdo, ndo visa necessariamente identificar o futuro
mais provavel, mas as diferentes possibilidades para definir as acdes decorrentes. Raul
Grumbach™ assinala que os norte-americanos consumiram décadas prevendo um
cendrio de conflito nuclear com a Unido Soviética. Embora o cendrio ndo tenha
acontecido, porque a Unido Soviética se fragmentou, o esforco de preparacdo nido foi
em vio. Pelo contririo, os estudos prospectivos determinaram que sucessivos governos

americanos tomassem acgdes para reduzir a probabilidade de ocorréncia desse cendrio.

“A Iniciativa de Defesa FEstratégica, do Presidente
Ronald Reagan, mais conhecida como Guerra nas
Estrelas, ¢ o melhor exemplo que encontramos para
ilustrar como uma agdo pode alterar o rumo dos
acontecimentos. Muito provavelmente, aquela atitude
norte-americana de 1982 contribuiu de maneira decisiva
para a derrocada do comunismo e a fragmentacdo da
Unido Soviética anos mais tarde. Aquele programa
forcou a economia soviética a uma competicio que
exauriu as suas dltimas for¢as. Com o fim da Unido das
Republicas Socialistas Soviéticas, o cendrio de confronto
nuclear total teve diminuida consideravelmente sua
probabilidade de ocorréncia” (p.27).

Por outro lado, existem divergéncias quanto aos objetivos da prospectiva. Enquanto o
Hudson Institute enfatiza a importancia do detalhamento no desenho do futuro projetado
e os elos de dependéncia com as politicas do presente, alertando que “para mais de
cinco ou dez anos a simples cadeia de predi¢do torna-se ténue comprometendo novas
predic;()es”54 (p.34), 0 Centre d’Etudes Prospectives avalia que a questio consiste menos
em prever o futuro provavel do que o de construi-lo ou preparar um futuro desejavel,
conforme Pierre Massé”’, fazendo dos fins almejados uma potente alavanca sobre o

presente.

Uma visdo esquemdtica dos métodos prospectivos € ilustrada no diagrama 22.
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Diagrama 22: a técnica prospectiva — visao global
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3.11.4.2 Os métodos e as técnicas da prospectiva
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A prospectiva, como uma ciéncia da previs@o de cendrios ou de futuros possiveis, utiliza

inimeras metodologias fundamentadas na andlise racional de conhecimentos, fatos e

relacdes objetivas e subjetivas entre causas e conseqiiéncias, sendo representados por

modelos e l6gica matemdtica, simula¢des ou projegdes estatisticas, de acordo com a

Escola de Guerra Naval’®,

A ampla gama de métodos e técnicas (XVII) usados na pesquisa prospectiva contribui

para a sua sistematizacdo, ampliando a precisdo, a confiabilidade e o leque de

alternativas relativas a previsdo, explicitando divergéncias e conseqiiéncias em

processos orientados para objetivos, tal como representados no diagrama 23.

Diagrama 23: técnicas e métodos da prospectiva
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3.11.4.3 Os métodos da prospectiva

Os métodos Amplamente Direcionados

1. O método exploratério

Na preparacdo da prospectiva, pode-se dispor de conhecimentos preexistentes e que
afetem as mudancas dos eventos futuros. Este método liberta o analista da necessidade
de formular e representar a curva da continuagdo das tendéncias histdricas, facultando
levar em conta as mudancas havidas anteriormente, em circunstincias semelhantes, e

prever os efeitos dessas mudangas sobre o futuro pesquisado.

2. O método do Precursor

Em inimeras 4reas da pesquisa, a prospectiva requer a observacdo e o aprendizado do
que estudiosos precursores ja realizaram em assuntos relacionados com o problema em
foco. A precursido pode incluir avancos cientificos que implicam em uma tecnologia
potencialmente superior, podendo partir de desenvolvimentos ainda incompletos, mas
que podem melhorar a andlise quando combinados com outras inovagdes ainda
indisponiveis. Ou seja, pode-se agregar as contribuicdes do passado de modo
sistemdtico, reunindo e interpretando os dados obtidos sobre qualquer modelo existente

na atividade da prospec¢ao, coligando-os de modo a ficarem mais claros.

3.11.4.4  As técnicas prospectivas aplicadas no projeto

3.11.4.4.1 A técnica Delphi

O nome delphi deriva do nome da cidade de Delfos, na Grécia antiga, local do ordculo
de Apolo e da sacerdotisa Pitia, constantemente consultado por generais e reis sobre o
futuro de eventos marcantes. Modernamente, a técnica foi desenvolvida, nos anos 1960,
por Olaf Helmer, Norman Dalkey e técnicos da Rand Corporation para a USAF, na
formulag@o de futuros relacionados a defesa externa no auge da guerra fria™®, sendo
depois aplicada na formulacdo de estratégias voltadas ao bem estar do homem,

fundamentando o conceito de tecnologia social™.

A técnica consiste de um método de estruturacdo de comunicagio intergrupal visando

solucionar de modo eficaz um problema complexo. Para tal deve prover:
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- um processo de realimentacdo, feedback, com contribui¢cdes individuais de

informag@o e conhecimento sobre o assunto;

- alguma oportunidade dos participantes reverem suas opinioes, e

- algum grau de anonimato.

A técnica Delphi é indicada nas seguintes situagdes:

o problema n@o parece ter uma solucio analitica, podendo, entretanto, se beneficiar

de julgamentos subjetivos;

- o grupo que deve resolver o problema é grande e os integrantes ndo possuem uma

base de conhecimentos completa;

- o grupo ¢ disperso e falta tempo para reunides constantes;

- ha discrepancias e opinides contraditdrias e a compatibilizagcdo requer anonimato;

- & importante preservar a heterogeneidade do grupo, evitando dominios de opinio.

As etapas mais comuns de uma pesquisa Delphi:

pesquisa bibliografica;

constituicdo de um conjunto entre 5 e 30 participantes e um grupo de 5
peritos, com experiéncia diversificada na area de estudo;

preparo do primeiro questiondrio;

teste preliminar do primeiro questiondrio;

andlise estatistica das respostas;

sintese dos comentarios;

preparo do segundo questiondrio;

andlise estatistica das respostas;

preparo do terceiro questiondrio, se for o caso;

analise final

O inquérito pode ser feito por meio de correspondéncia ou correio eletronico. Os

resultados normalmente indicam que a dispersdo das projecdes estd diretamente

relacionada com o horizonte da previsdo, sendo pessimistas no longo prazo, entre 10 e

50 anos, e otimistas no curto prazo™ .
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3.11.4.4.2 A técnica dos Impactos Cruzados

Embora a técnica delphi permita obter opinides de peritos por meio de uma interagéo
controlada das respostas e de uma anélise estatistica das mesmas, apresenta uma lacuna
quanto 2 interag¢do entre eventos, na medida em que o método gera uma lista de eventos

futuros considerados isoladamente como um produto final da prospectiva.

Por outro lado, no mundo da realidade, a maioria dos eventos e seus desenvolvimentos
estdo, de uma certa maneira, conectados a outros eventos e suas respectivas trajetorias.
Como exemplo, a producdo do primeiro reator nuclear s6 foi possivel por meio de um
complexo histérico de antecedentes cientificos, tecnoldgicos, politicos e econdmicos.
Por sua vez, a geracdo deste tipo de energia estimulou uma concep¢io intelectual que

. . . PP . o0 51
influenciou muitos eventos técnicos e cientificos decorrentes’ .

Desse modo, foi desenvolvida a técnica do cross-impact, ou matriz de impactos
cruzados, complementando o delphi ao considerar as opinides expressas e a

interdependéncia entre estas, discorrendo sobre um enfoque mais global e sist€émico.

Ou seja, trata-se de questionar os especialistas sobre a influéncia, o impacto de cada
evento pesquisado sobre cada um dos demais, permitindo extrapolar os efeitos
colaterais nas decisdes a serem tomadas, sendo possivel analisar numerosas cadeias de
impacto que podem ocorrer, levando em conta a probabilidade que cada evento ocorra

em um tempo especificado.

Para melhor explicar a técnica, valemo-nos de um exemplo.

Consideremos a matriz do quadro 7, que correlaciona eventos diversos com base na

freqiiéncia de respostas dos peritos.
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Quadro 7: efeito de eventos cruzados e sua probabilidade de ocorréncia

Impacto de

A

EVENTOS
Sobre

1- Nova guerra no Oriente Médio

2- Novo embargo do petréleo para os Estados Unidos

3- Padrdes de eficiéncia para automoveis a gasolina sdo estabelecidos por lei

4- 20% dos novos carros sao elétricos

Fonte: adaptado de Rotberg51 (p-221)

1. O embargo de petréleo aos Estados Unidos pode acarretar fortemente a ocorréncia de
uma guerra no Oriente Médio, estimular o estabelecimento de padrdes de eficiéncia
mais severos nos automoveis a gasolina e, por extensdo, elevar a venda de carros
elétricos;

2. Por outro lado, a guerra pode induzir o embargo de petrdleo e afetar diretamente a
venda de carros elétricos;

3. Os padroes de eficiéncia podem ser impostos sem levar em conta a guerra ou o
embargo, e podem desestimular a venda de carros elétricos; ou

4. A elevacdo nas vendas de carros elétricos pode tornar os padroes de eficiéncia dos

carros a gasolina desnecessarios.

3.11.4.4.3 A técnica dos cenarios

Os cendrios resultam da técnica pioneira de Herman Khan, e sdo descritos na forma de
estorias, draméticas ou anedotdrias, sendo o modo mais comunicativo da prospectiva54.
Uma narrativa sobre o futuro, em uma imagindria seqiiéncia de eventos construida com
o objetivo de chamar a aten¢do em processos causais € aspectos relevantes, como na
dramatica seqiiéncia da doomsday machine™, que narra uma escalada de eventos que

conduziria ao aniquilamento da civilizagdo.

O cendrio € hipotético e decorre das limitacdes da técnica. Embora nosso conhecimento
pertenca ao passado todas as decisdes remetem ao futuro, razdo pela qual é conveniente
explorar as alternativas possiveis, na medida em que o futuro agrega uma parte
previsivel com outra imprevisivel, ampliando o leque de possiveis acontecimentos. O
analista deve dar margem a imaginagdo, tendo em conta que o futuro é o presente em

formacdo.
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A técnica gera uma sinopse de acdo e uma breve descri¢do das caracteristicas de uma
paisagem dindmica do futuro, ndo descendo a detalhes completos no exame de uma
situagdo particular e de seu reflexo na construgcdo do cendrio. O cendrio é multifacetado
e holistico, apresentando habilmente os fluxos de processos interativos, ndo obstante a
confusio desorientadora dos eventos e das tendéncias e descontinuidades devendo
adequar a interdependéncia dos fatos politicos com as variacdes econdOmicas, O
desenvolvimento tecnoldgico e as alteragdes demogrificas, além de outros fendmenos

: e A c 51
apropriados, por sua influéncia, na pesquisa” .

. o : 60
Neste estudo, assumimos as defini¢des da Escola Superior de Guerra™:

FATO:
Consiste de uma coisa ou acdo feita, um caso ou acontecimento. Aquilo que
realmente existe e que € real.

FATO PORTADOR DE FUTURO:
E aquele fato ja ocorrido, ou que estd ocorrendo no momento, e que poderd
causar ao tema em estudo algum impacto, ou efeito, no futuro. Representam
fatores de mudangas potenciais, hoje, que podem produzir relevantes tendéncias
no amanha.

FATOR, OU AGENTE, EXOGENO
E aquele fato portador de futuro fora do sistema em que se estuda o tema, mas
que podera causar a este, de alguma forma, algum impacto no futuro.

EVENTO FUTURO
E a descricio de uma hipStese coerente e plausivel para um possivel
acontecimento futuro. Uma hipétese derivada de um fato portador de futuro ou
de um fator exdgeno.

Os impactos no futuro dos fatos portadores de futuro serdo causados pela
ocorréncia de eventos plausiveis deles deduzidos. O evento futuro pode até ser
criado, mas hd que se buscar um fato que o fundamente, caso contrdrio ndo
podera ser considerado.

O enunciado do evento ndo poderd ser ambiguo, ensejando interpretacdes
diferentes, devendo ser essencialmente preciso e conciso em seu enunciado, com
expressdes do tipo “a inflacdo sofrerd aumento” ou “diminuicdo do PIB” sem
especificagdes de quantidade, o que pode gerar conotagdes diferentes para cada
Perito. Portanto, para a sua interpretacio precisa o evento deverd ser escrito
como algo do tipo “a inflacdo serd menor que 10%” ou “o aumento do PIB sera
maior do que 3%”.
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DESCRICAO DO EVENTO

Todo evento deve ser acompanhado de uma sucinta descri¢do que complete o
seu entendimento, a sua razdo de ser, e que descreva em que fatos ele estd
fundamentado, para que o Perito tenha uma nocdo exata, quantitativa e
qualitativa do seu enunciado. Deve agregar um breve esclarecimento sobre seus
objetivos e conseqiiéncias, para facilitar uma avaliacdo consciente do evento.
Nesse sentido, devem ser esclarecidas as siglas e atos legislativos citados apenas
por sua numeragao.

CENARIO EXPLORATORIO, ou simplesmente CENARIO
E um conjunto consistente de eventos futuros, que nio embute desejos ou
preferéncias de seus formuladores, mas apenas as diferentes alternativas de
evolucgdo futura da realidade, dentro dos limites de conhecimentos antecipdveis.

CENARIOS EXPLORATORIOS PROBABILISTICOS

Sdo os cendrios exploratorios resultantes do processamento das técnicas
prospectivas empregadas, como Brainstorming, Delphi e Impactos Cruzados,
por programas especificos, em ordem decrescente dos valores de suas
probabilidades de ocorréncia. No caso, hd uma diferenca entre provavel e
probabilidade, entendendo-se “é provavel” ou “muito provavel” que tal coisa
aconteca no sentido de “aparentemente”, com um guantum de certeza ao evento,
enquanto probabilidade significa basicamente incerteza.

CENARIO DESEJADO
O cendrio de maior probabilidade, ou mais provavel, é aquele que traduz a
opinido dos Peritos, mostrando apenas a sua visao nos limites de conhecimentos
antecipaveis. Por outro lado, o cendrio desejado é a descricio de um futuro
plausivel que expressa a vontade de uma coletividade, refletindo seus anseios e
expectativas e delineando o que se espera alcancar em um horizonte dado.

O cendrio desejado se pauta, necessariamente, no cendrio de maior
probabilidade, agindo como um exercicio de elucubracdo mental sem maior
objetividade, mas que agrega incentivos para maximizar ou minimizar, ou
mesmo anular, as supostas evolucdes dos respectivos eventos do cendrio de
maior probabilidade. Como exemplo, suponhamos que em um dado estudo
ocorra o evento ‘“‘esvaziamento qualitativo e quantitativo das universidades
brasileiras” associado a uma probabilidade de 75% de ocorréncia. No cendrio
desejado, uma das descrigdes para este evento poderia ser “incentivar a
qualificacdo técnico-cientifica das universidades brasileiras e ampliar o quadro
de professores”.

O cenério desejado é também conhecido como cendrio normativo, pois configura
a situagdo para onde a autoridade politica deseja conduzir a situacdo atual em um
dado horizonte temporal.

PERITO
E a pessoa especializada em determinado assunto ou em determinadas dreas,
devendo agregar uma boa cultura geral e sensibilidade politica, constituindo uma
elite de formadores de opinido, com capacidade de discutir a problematica social
atual e vontade politica baseada em discernimento l6gico-analitico préprio.
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3.11.4.5 As etapas da prospectiva no ambito da pesquisa

A pesquisa € realizada com a participag@o de dois grupos: o de controle e os peritos.

z

O grupo de controle é composto pelo préprio pesquisador, autor do presente
projeto, e de um ndmero restrito de até trés especialistas na area da sadde
suplementar, para formular as hipdteses de eventos futuros e a composicdo de
cendrios.

Os peritos compreendem um grupo de formacdo multivariada, especialistas com
relacdo direta ou indireta na drea da satde suplementar, que devem estimar as
probabilidades de ocorréncia dos eventos imaginados pelo grupo de controle,
avaliar a pertinéncia destes e a sua intercorrelacdo por meio da matriz de impactos

cruzados.

O relacionamento entre os grupos € estabelecido com base no método delphi, que

propicia realimentacdes e oportunidades de mudanca de opinido entre os peritos, no

ambiente de anonimato. As perguntas utilizadas na apuragdo das opinides dos peritos

encontram-se no se¢do 3.10, referente aos instrumentos da coleta de dados.

As etapas do processo sdo as seguintes:

1. Avaliacao do campo da satide suplementar — Grupo de controle

Consiste no processo de conhecimento da realidade do campo, seu histérico e a
situacdo presente, e de sua provavel evolucdo nos Ambitos nacional e internacional.
Enumeracdo dos fatos portadores de futuro — fatos concretos ocorridos em passado
recente, ou que estejam ocorrendo no momento, € que poderdo causar ao tema de
estudo algum impacto, ou efeito, no futuro, alterando a sua tendéncia atual.
Selecionar os fatos portadores de futuro de relevancia, avaliando-se a influéncia de
fatores externos.

Gerar uma selecdo de eventos futuros a partir dos fatos portadores de futuro, por
meio de processos de intuicdo e criatividade, tendo o cuidado de manter-se dentro
do horizonte temporal estabelecido, que na presente pesquisa € de uma década.

Os eventos futuros sdo situacdes que podem ou ndo ocorrer no futuro, devendo
satisfazer a pergunta: “ocorrerdo ou ndo ocorrerdo?”, ou seja, uma descricdo como

“a demanda por servicos de saude de alta complexidade poderd crescer” deve ser
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substituida por “a demanda por servigcos de saide de alta complexidade deve
alcancgar 50% do total dos servigos providos por planos de saude”.

- Agregar os eventos futuros em um conjunto limitado de até 10 casos relevantes, na
medida em que o nimero de cendrios factiveis de constru¢do com base em eventos
futuros é de 2", ou seja, um conjunto de 10 eventos futuros pode gerar até 1024
cendrios diferentes. Nesta situacdo, a avaliacdo do grau de pertinéncia dos cendrios
para com o tema estudado contribui para reduzir a lista de dos eventos futuros.

- Submeter a lista dos eventos futuros e suas descrigdes ao grupo de peritos.

2. Delphi — Grupo dos peritos

- Consiste na obtengdo do consenso do grupo de peritos sobre os eventos futuros
listados, quanto & probabilidade, pertinéncia dos eventos para com o tema sob
estudo, além da auto-avaliag@o do perito quanto ao conhecimento sobre o assunto.
A pertinéncia significa a importancia, a validade do evento na evolu¢do do campo

da sadde suplementar.

3. Apuracio da consisténcia dos eventos futuros— Grupo de controle

Caélculo das probabilidades e pertinéncias médias das respostas dos peritos em
relacdo a cada um dos eventos futuros.

- Geragdo do mapa de pertinéncia e probabilidades, por perito, além da média das
mesmas em relacdo ao conjunto dos mesmos. A finalidade dos mapas € informar a
cada perito a sua posi¢do em relacdo as médias do grupo, dando a oportunidade de

reverem ou nao as suas opinides, visando evitar a dispersdo na busca do consenso.

4. Refinamento das opinioes sobre os eventos futuros — Grupo de peritos

- Avaliar a posicao original em relacido ao conjunto e, conforme o caso, ponderar de
modo ajustado a média. A experiéncia da Escola de Guerra Naval - EGN e da
Escola Superior de Guerra -ESG, sinaliza que em duas interagdes € possivel

alcancar uma convergéncia com menos de 25% de desvio.

5. Determinacio dos eventos definitivos — Grupo de controle

- Obtida uma convergéncia aceitavel, sdo identificados os 10 eventos definitivos a
partir do critério das Maiores Médias das Pertinéncias. Em caso de coincidéncia,
pode-se priorizar pelas Maiores Médias das Probabilidades.

- Com base nos 10 eventos selecionados, processar um Mapa de Impactos.
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6. Avaliacao das influéncias cruzadas entre os eventos— Grupo de peritos

8.

9.

Os peritos avaliam as influéncias reciprocas em cada evento e a probabilidade de

ocorréncia de cada relagdo, seja positiva, negativa ou neutra.

7. Processamento da Matriz de Impactos Cruzados — Grupo de controle

Combinacdo das opinides dos peritos gerando a Matriz de Cendrios mais
Provdveis, com maior probabilidade de ocorréncia.

Embora o calculo permita construir um conjunto de 1024 cendrios para uma entrada
de 10 eventos, pode-se analisar os 24 primeiros, por ordem decrescente de

probabilidade.

Analise de Cenarios — Grupo de controle

O cendrio mais provavel é composto a partir dos resultados dos eventos futuros e
suas relacdes mais fortes e provdveis, assim como de trés outros segundo
perspectivas otimistas, pessimistas e uma de natureza tendencial, decorrente de

extrapolagdes de eventos passados.

O cendrio de ocorréncia mais provavel pode ndo ser o mais favordvel aos interesses
do Governo ou de outro stakeholder do campo pesquisado, podendo, inclusive, ser
inconveniente, razdo pela qual, se houver alguma possibilidade de controle, ou seja,
se no presente alguma acdo puder modificar a sua probabilidade de ocorréncia em
um sentido favordvel, deve-se avaliar como os cendrios futuros podem ser alterados
por meio de acdes de controle sobre determinados eventos no presente.

A manipulagio das probabilidades podera exigir a alteracdo de mais de um evento.

Resultado final — Grupo de controle

O Cendrio Desejado podera ser desenhado a partir da composi¢do dos cendrios
otimistas, pessimistas ou tendencial, considerando os objetivos de governo para a
saide suplementar, os obstdculos, as estratégias, os recursos de poder dos atores e
os objetivos institucionais das organiza¢des publicas que interagem direta e
indiretamente no campo, de modo que seja possivel, a autoridade publica, interferir
no rumo dos acontecimentos para alcancar o futuro desejdvel delineado pelo

cenario escolhido.
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- Composi¢do de recomendagdes sobre as possiveis manipulacdes dos eventos que

possam, de algum modo, ser controlados pelas mudancas politicas do setor.

10. Calculo da Pertinéncia Média

A pertinéncia média visa reduzir a lista preliminar de eventos, sendo utilizada pelos
peritos em uma escala de valores que graduam os eventos de 1 a 3, segundo a
pertinéncia do evento com o tema estudado, minimizando o grau de subjetividade do
processo. Um evento de baixa pertinéncia recebe o valor 1, um médio, 2 e os de alta

) . - A 58
influéncia na evolucdo do fendmeno, o grau 3, conforme a Escola de Guerra Naval™.

Assim, para um determinado evento “E”, a sua pertinéncia média € dada pela média das

ponderacdes de todos os peritos para este mesmo evento.
Per (E) =Per; (D) + Per, (D) + ...+ Perx (D)/ x , x = peritos
11. Calculo da probabilidade ponderada

Tendo em conta as opinides dos peritos sobre a possibilidade de ocorréncia dos eventos
preliminares e o grau de auto-avaliacdo quanto ao seu conhecimento no assunto,
calculam-se probabilidades ponderadas para cada evento. O instrumento de auto-

avaliagc@o dos peritos encontra-se na secdo 3.10.

Desse modo, para um determinado evento “E”, a sua probabilidade ponderada é

calculada pela média ponderada de todos os peritos sobre este mesmo evento.
P(E) = Py(E) x A(E) + P2(E) X Ao(E) + ... + Px(E) x Ax (E) / Ay(E) + As(E) +...

Ax(E)

onde x = peritos e A = auto-avaliacdo

Uma visdo esquemadtica da operacionalizacdo do método encontra-se no diagrama 24.



80

Diagrama 24: Esquema das operacdes entre os grupos de controle e de peritos

Grupo de Controle

- Elaborar lista de possiveis eventos
futuros relevantes, no campo da sadde
suplementar, considerando a influéncia
de fatores externos;

- Relacionar os eventos entre si.

Grupo de Peritos

- Avaliar a possibilidade de cada evento;
- Avaliar as inter-relagdes dos eventos;
- Auto-avaliagdo.

Grupo de Controle

- Agregar as respostas;
- Analisar dispersdes;

A 4

- Refazer a lista.

Grupo de Peritos

- Confirmar ou reformular as opinides;
- Adicionar opinides

Grupo de Controle

- Elaborar conjuntos de cendrios futuros
para o setor da saide suplementar.
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4. A ESTRUTURA SOCIAL DA SAUDE NO BRASIL

4.1 A constituicao da protecao social no ambito da satde

A visdo de um cendrio de bem estar social remonta aos primérdios do liberalismo
classico, na secular preocupacdo da burguesia com uma possivel ruptura social
fermentada na profunda desigualdade entre classes, principalmente apds a Revolugdo
Francesa e a Comuna de Paris. O fortalecimento do mercado, pelo capitalismo
industrial, ensejou a formacdo de massas proletdrias estimulando a criacdo de sistemas
de seguridade que mitigassem os niveis de pobreza, embora mantendo as hierarquias

o : 61
entre classes, conforme Gosta Esping-Andersen” .

Ou seja, os fundamentos do welfare state sdo antigos, reflexos de uma época na qual os
operarios dependiam de recursos sociais, saide e educacdo para trabalharem com
eficiéncia nas féabricas, propiciando-lhes, por outro lado, uma efetiva acdo como
cidaddos, sinalizando que a constru¢do de um ambiente social advém das coalizdes

politicas, garantindo a subsisténcia do Estado e das préprias corporacdes industriais.

Por outro lado, modernamente hd uma crescente preocupacdo dos governos e de
significativos setores da sociedade com a qualidade de vida do homem, estimulando o
desenvolvimento de acdes efetivas voltadas a reducdo das desigualdades sociais e que

favoregam, aos excluidos, o acesso as oportunidades de progresso pessoal.

No caso, Titmus® sintetiza os trés objetivos mais comumente encontrados nos conceitos
que parecem resumir o senso comum sobre o moderno significado de politica social: um
sentido de beneficéncia no provimento de bem estar aos cidadaos; inclusdo de objetivos
ndo-econdmicos, a par dos econdmicos, como a garantia de um minimo padrdo de
qualidade de vida e de oportunidades sociais; e um processo de gradativa redistribuicéo
da riqueza. O modelo atual de politica social deve englobar basicamente a previdéncia e

a assisténcia social ptiblica, a seguranga interna publica e os servigos de sadde.

No Brasil, a preocupagdo com a saude é antiga, remontando ao periodo colonial nos
primeiros assentamentos urbanos, por meio de entidades filantrpicas conhecidas como
as Santas Casas de Miseric6rdia. Marcelo Toledo® registra que a fundagdo da primeira
Santa Casa ocorreu no ano de 1543, por Brds Cubas, no povoado de Sdo Vicente, atual

cidade de Santos, em Sdo Paulo. As constru¢cdes, geralmente em terras doadas pela
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Coroa Portuguesa nos principais centros da Coldnia advinha da politica instituida pelo
Rei Dom Manuel, O Venturoso, em 1498, e de sua irmi, a Rainha D. Leonor de

Lencastre, apoiados pela nobreza e a igreja catélica.

Mantendo fortes vinculos com a Igreja Catdlica, as Santas Casas executavam agdes
caritativas e filantrépicas (I), provendo os recursos para a constru¢do de hospitais, o
primeiro em 1715 e o da Caridade da Santa Casa, em 1881, ambos em Sdo Paulo. Estas
entidades diligenciavam internagdes de alienados mentais e miserdveis sem habitacdo,
além do tratamento de intimeros tipos de doengas mentais, sob orientacdo das suas
matrizes européias quanto a necessidade de isolamento dos portadores de doencas do

tipo infecto-contagioso.

As Santas Casas encontram-se no pais desde o periodo colonial, perpassando o Vice-
Reinado, o Império, a Repiblica Velha e o Estado Novo, sendo reconhecidas como as
principais prestadoras de servicos hospitalares a populagdo tendo, inclusive, fundado as
primeiras escolas de medicina e de enfermagem, como avaliam Alexandre Marinho,

Arlinda Moreno e Luciana Cavalini®.

Durante este percurso, as politicas assistenciais limitavam-se ao reconhecimento da
existéncia de uma necessidade social a ser associada com uma proposta para atenué-la,
na vis@o de que o fato decorria do cariter do necessitado, razdo pela qual a assisténcia

visava os problemas imediatos, prevenindo os posteriores.

Esse conceito confrontava outras condi¢cdes de cidadania, nas “restricdes de ordem
simbdlica tais como rituais de degradagdo, atestados de miséria, etc., a que sdo
submetidas as familias carentes. Sonia Fleury® descreve a condigdo politica de
cidadania invertida, como aquela em que o individuo entra em relagdo com o Estado no
momento em que se reconhece como um nado-cidaddo”, refletindo a auséncia de uma
relacdo formal com o beneficio e a precariedade das politicas assistenciais, limitadas a
reproducdo do modelo de voluntariado das organizacdes de caridade, mesmo quando

exercidas em instituicdes estatais (p.401).

Durante o século XX, o modelo de satide brasileiro acompanhou a trajetéria de outros
paises latino-americanos, como México, Chile, Argentina e Uruguai, conforme André

Medici66, evoluindo a partir do sistema da previdéncia social em 1923, no marco da Lei
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Eloy Chaves (II), que instituiu o financiamento conjunto de aposentadorias e
previdéncia social pelo sistema de Caixas de Aposentadorias e Pensdes — CAP aos
empregados de empresas de estrada de ferro, os quais, e seus familiares, passaram a ter
direito a assisténcia médica, medicamentos a precos especiais, além do direito a
aposentadoria e pensdes. Apesar de ser pouco abrangente e estruturalmente fragil, a Lei
Eloy Chaves encampava, na época, principios sociais considerados universais em

qualquer sistema previdencidrio: o carater contributivo e o limite de idade.

Ou seja, no periodo entre 1923 e 1930 vigorou um padréo de estrutura previdencidria
sob um ambiente politico de ruptura com o modelo de liberalismo patrocinado pelo
Estado, como se nota, dentre outros aspectos, nos servicos de saude providos aos

.. C 1A . . .. . . .67
assistidos da previdéncia, apontam Jaime Oliveira e Sonia Fleury Teixeira’".

“Lei 4.682, art. 9°

Os empregados ferrovidrios a que se refere o artigo 2° desta
lei, que tenham contribuido para os fundos da Caixa com
descontos referidos no artigo 3° letra ‘a’, terdo direito:

1° _ a socorros médicos em caso de doencga em sua pessoa ou
pessoa de sua familia, que habite sob o mesmo teto e sob a
mesma economia;”’

No caso, a assisténcia médica prestada pelas CAP’s provinha, em boa parte, do
arrendamento de periodos de trabalho de médicos privados em seus consultérios, nos
quais eram feitos os atendimentos aos segurados do sistema, ao tempo em que foi aberta

a possibilidade de formalizacdo de servicos médicos préprios das Caixas (III).

A evolucao da estrutura do sistema foi rdpida, somando, ao final dos anos 1920, cerca
de 270 Institutos e Caixas organizados por institui¢des civis, do ponto de vista de sua
gestdo. O controle do poder publico era externo ao sistema, como para qualquer outra
organizag¢do privada, agindo de modo corretivo e temporario, mas mantendo-se sempre
a distancia. O Estado ndo era um contribuinte do sistema, pois a lei Eloy Chaves ndo
previa a chamada “contribuicdo da Unido”, sinalizando um matiz liberal do sistema

. g . 67
previdencidrio se comparado aos periodos que se seguiram’ .

O sistema das Caixas, financiado por organizacdes de grande porte e influentes
categorias profissionais, apresentava, porém, um viés de exclusdo social se comparado a

situacdo de outros segmentos sociais, como o rural, por exemplo. Embora regulado, a
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acelerada expansdo do sistema mitigou o seu controle pelo Estado, principalmente ao
final da Republica Velha (IV), época na qual o Governo era desprovido quase
totalmente de instancias de fiscalizacdo das acdes da sociedade civil, o que fortaleceu as
bases de uma estrutura de privilégios para uma categoria de trabalhadores
especializados, de alta renda, organizados em associacdes de classe e sindicatos e com

poder de articulacio e pressdo politica sobre o Governo®.

Neste contexto, o modelo de protecdo social reflete a visdo da classe operdria como um
ator qualificado na ordem politica e econdmica e visa dar cobertura a populacdo
assalariada, com a qual estabelece uma relacio em que os beneficios sdo, em regra,
proporcionais a contribuicdo efetuada ndo guardando relacio com as efetivas
necessidades do beneficidrio. Embora a participacdo seja compulsoéria e restrita a uma
parcela da populacdo, reflete um direito social de natureza contratual, o que caracteriza
um tipo de “cidadania regulada”, face a condicdo de exercicio de uma ocupacio
oficialmente reconhecida, “perpetuando a iniqiiidade do sistema produtivo, ao excluir da
protecdo exatamente os grupos mais necessitados, que sdo os que estdo a margem do

mercado formal urbano de trabalho”® (p.402).

Entretanto, nesta fase, o sistema apresentou um nivel muito elevado de despesas, 65%
da receita, gerando uma profunda revisdo no regime do Estado Novo, de Getulio
Vargas, que se seguiu pelos proximos quinze anos. Embora a massa de segurados
houvesse elevado ao ponto das instituigdes previdencidrias somarem 2.800.000
segurados em atividade no ano de 1945, ocorreu uma forte orientagdo politica na
restricdo de despesas, tornando o sistema “menos prodigo, menos benevolente, mais
restritivo, mais preocupado com a acumulagio de reservas financeiras do que com a
ampla prestacdo de servicos”, auferindo superdvits anuais de mais de 70% da

receita67(p.6 1).

Neste ritmo, a relativa elevagdo nos gastos com satude por segurado, em cerca de trés
vezes e meia, ndo acompanhou, de longe, o aumento de vinte vezes da massa segurada
evidenciando que a reduc@o ndo ocorreu em termos meramente percentuais da receita,

mas principalmente na queda real nos gastos com satde por segurado.

O controle foi fortemente concentrado com base no Decreto n® 1.954, de 1930, quando

Vargas suspendeu por seis meses todas as aposentadorias em vigor e unificou as CAP’s,
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incorporando a totalidade das categorias de trabalhadores urbanos. Ligia Bahia®
assinala que o novo sistema absorveu as seis grandes Caixas nacionais (V),
substituindo-as pelos Institutos de Aposentadorias e Pensdes — IAP’s, embora algumas

destas tenham sobrevivido até os anos 1960 (VI).

A partir de entdo, entre 1930 e 1945, a assisténcia prestada pelos IAP’s e as
remanescentes CAP’s ao trabalhador formal, realizada sob um modelo de capitalizacdo
de contengdo, foi a tnica disponivel, afora poucas entidades filantrépicas voltadas as
familias pobres e indigentes, e de escassos hospitais especializados em doengas
transmissiveis e em psiquiatria, pois poucos municipios dispunham de assisténcia

médica adequada 2 populagio®.

Ou seja, embora as agdes do Estado visassem uma aproximacdo com o modelo
universalista alemdo de assisténcia médica e previdencidria, ndo sé foi reduzida a
qualidade dos servicos de satide como o quadro de exclusdo social persistiu, pois muitos
trabalhadores formais, além dos rurais e os do setor informal urbano, nio pertenciam a

qualquer ramo de atividade ou categoria coberta pelos IAP’s e as CAP’s.

Sob a dtica da gestdo publica, Luis Carlos Bresser Pereira® avalia que o primeiro
governo de Vargas almejou transformar a administracdo publica brasileira, até entéo
patrimonial, em um servigo profissional firmado no Estado de direito e na competéncia

técnica, tornando-o mais efetivo e garantidor do seu sistema constitucional-legal.

“Iniciada em um governo autoritario, a Reforma Burocrética
de 1937 era uma reforma propria do Estado Liberal —
portanto uma reforma pré-democratica. Seu modelo eram as
reformas burocréticas ou do servico publico realizadas nos
paises desenvolvidos na segunda metade do século XIX,
quando o Estado Liberal ainda restringia o poder de votar
dos pobres” [...] “Naquele momento, entretanto, sob a
lideranca de Getulio Vargas, o Brasil transformava seu velho
Estado Oligarquico-Liberal em um Estado
Desenvolvimentista ao assumir novas responsabilidades
econdmicas e sociais. Havia, portanto, uma inadequagdo
entre a Reforma Burocratica de 1937 e as necessidades do
Estado que resulta em uma série de reformas posteriores
entre as quais a mais importante seria o Decreto-Lei 200, de
1967 (p.1,2).

O fim do Estado Novo, pelo golpe de 1945 que afastou Vargas, permitiu a

redemocratizacdo e a restauracdo do sistema de representacdo politica da sociedade,
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abriu margem a que fosse permitido certo nivel de expressdo dos segmentos sociais
subalternos. Assim, o Governo de Eurico Dutra, entre 1946 e 1950, inverteu a

orientacdo politica sobre os gastos com satide.

Na mensagem ao Poder Legislativo, em 15.03.1950, Dutra salientou os resultados da
politica de bem estar coletivo, concretizados na construcdo e ampliacdo de casas de
saide, sanatorios, ambulatdrios, postos médicos e casas populares. O amparo a satde
das massas seguradas também contou com mecanismos de credenciamento ou
contratacdo de médicos, dentistas e demais servicos de enfermagem em hospitais,
resultando que, ao final de 1949, o sistema contasse com 817 médicos, 50 dentistas e

133 hospitais®’.

Entretanto, na década seguinte, de 1950, o contexto ideolégico do pds-guerra
privilegiou a visdo de desenvolvimento e de progresso como metas prioritdrias do
Estado, prevalecendo, inclusive, sobre os gastos com assisténcia social, na visdo de que
o x _ ‘.

ndo passavam de algo meramente paliativo e demagdgico para o enfrentamento das
necessidades sociais. [...] Somente o desenvolvimento é que viabilizard, num futuro
remoto, pelo qual se deve esperar pacientemente, a solu¢do de problemas desta ordem”,

0 que pressionou as despesas publicas com assisténcia médica para os patamares pré-

1945, afetando, por extensdo, o setor privado de saide autdnomo®’ (p-191).

Na época, o processo de industrializacdo acelerada, com base no modelo de substituicdo
de importacdes, voltado a demanda interna pela via da produgdo interna e a
internacionalizada, impulsionou a instalacdo de vérias industrias transnacionais de bens
de consumo durdveis, notadamente a automobilistica, tanto no segundo Governo
Vargas, 1950 - 1954, como no de Juscelino Kubitscheck, 1956-1960, localizando-se

basicamente na regido do ABC paulista (VII).

No caso, os novos padrdes de tecnologia e os niveis bem mais exigentes de efici€éncia
dos processos industriais, tipicos da producdo em série, demandaram uma inédita
sistemdtica de treinamento, assiduidade e integracdo da forga de trabalho, necessérias a
produtividade das empresas. Carlos Octdvio Ocké Reis™ assinala que a partir de entdo,
estas organizacdes passaram a se interessar pelo controle sobre a assisténcia médica dos

seus empregados.
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Estes sistemas particulares consistiam de servicos préprios ou do reembolso das
despesas médico-hospitalares. Os empregados eram atendidos nas unidades médicas das
fabricas, em ambulatdrios das caixas de assisténcia ou por prestadores de servigos de
saude privados, pagos antecipadamente pelos clientes e posteriormente reembolsados. O
volume de servicos dos IAP’s e das redes publicas, estadual e municipal, variava
conforme a cobertura oferecida pelos esquemas de assisténcia das empresas

68
empregadoras .

Ou seja, o fortalecimento do sistema de satide como um todo foi possivel “apenas em
virtude da existéncia de mecanismos de financiamento privado desvinculados do
patrocinio direto da previdéncia social, resultando que as estruturas de capital e trabalho
financiassem o provimento da assisténcia médica da forca de trabalho, estimulando a
expansdo das empresas de medicina de grupo e dos departamentos de sadde das
empresas” " (p.132). Esta visdo estimulou, nos anos 1950, a criacdo de outros sistemas

de assisténcia exclusivamente voltados aos servidores publicos, até entdo & margem da

A . . 168
previdéncia social ™.

Desse modo, em termos gerais, foi desenvolvido um conjunto de acdes, de natureza
publica e privada, que favoreceu a estruturacdo de um modelo especial de assisténcia
médico-hospitalar para um seleto segmento de mao-de-obra especializada, com
capacidade de pressdo politica, para preserva-lo do contexto dos problemas comuns a
grande massa de trabalhadores que dispunha, apenas, da escassa rede publica de

hospitais e das entidades filantrépicas.

Nesse contexto, o seguro de saude foi instituido no Brasil em 1966, sendo definido
como um seguro voltado a fornecer cobertura aos riscos de assisténcia médica e
hospitalar, cuja garantia consistia no pagamento, em dinheiro, pela sociedade

seguradora a pessoa fisica ou juridica prestadora dos servicos de saude (VIII).

Com a instalacdo do regime politico de excecdo, em 1964, o novo formato das relagdes
entre financiadores e prestadores de servicos de saude reforcou o estimulo ao
crescimento do setor, principalmente pela for¢a da reforma administrativa promulgada
pelo Decreto-Lei n° 200, de 25.02.1967, cuja ratio legis viabilizou, constitucionalmente,
a contratagdo de organizacdes privadas para a execucdo de programas e projetos de

responsabilidade do Estado.
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Leonor Moreira Camara’' avalia que o modelo do decreto-lei parte da premissa de que
as limitacdes da administragdo publica decorrem do insucesso do planejamento,
principalmente no aspecto econdmico, devendo, a gestdo publica, se concentrar no
estimulo a racionalidade dos procedimentos administrativos. Ou seja, a acgdo
governamental representa o agente atuante no processo de desenvolvimento devendo

atuar nas decisdes-chave no sistema de planejamento.

A intencdo bdsica do decreto ndo foi apenas explicitar questdes afetas a estrutura
organizacional do setor publico federal, mas, sobretudo, representar uma verdadeira
diretriz, o modus operandi da agdo estatal. As bases estruturais do Decreto’” sdo o
planejamento, coordenagdo, descentralizacdo, a delegacdo de competéncia e o controle,
sendo que o relacionamento entre instancias de governo realizado pelas funcdes de
descentralizacdo e delegacdo de competéncia, descongestionando a maquina

administrativa.

A centralizagdo do planejamento afetou fortemente o equilibrio entre os poderes
Executivo e Legislativo, pois, pela prépria natureza do decreto, ele ndo € origindrio e
tampouco objeto de discuss@o no Congresso, partindo do Poder Executivo. Ele definiu
todos os mecanismos de interacdo do Estado ligados a realizacdo da acdo prblica,
desde como interagir e com quem, a partir da definicdo a priori das metas a serem
alcancgadas, disciplinando as relagdes entre as distintas instancias de governo e alguns

canais no ambito privado.

A estrutura do decreto expressa um conceito de planejamento normativo e
comportamentos pré-definidos, na busca do dever ser estabelecido pelo sujeito que
planeja e no qual ndo ha uma ag@o interativa entre sujeito e objeto. No caso, o critério
de delegacdo de competéncias aos governos estaduais e locais identifica um tipo de
arranjo federativo unionista-autoritdrio, tipico de paises unitdrios, em uma estrutura
propria a um padrdo de barganha politica entre entes federados conforme o quantum de

poder que a cada um é definido .

A estrutura sist€mica do Decreto-Lei n° 200, encontra-se representada no Diagrama 25.



DEL-200, de 25.02.1967

Dispoe sobre a organizagdo da Administragdo Federal, estabelece
diretrizes para a Reforma Administrativa e dd outras providéncias.

Diagrama 25: A estrutura do DEC-LEI n°® 200

Titulo 1T

Art. 6°  Principios Fundamentais da Administracdo Publica l

PLANEJAMENTO

- Plano Geral de Governo;

- Programas gerais, setoriais e regionais,
de duracdo plurianual;

- Orcamento-Programa anual;

- Programac@o financeira de desembolso

Titulo III

Art.16 - em cada ano serd elaborado um
orcamento — programa que pormenorizara a etapa
do programa pluri-anual a ser realizado no ex.
seguinte e que servird de roteiro a execugdo
coordenada do programa anual.

Art.17 — para ajustar o ritmo de execucdo do
orcamento-programa ao fluxo provédvel de
recursos, o Min.Plan.e Coord.Geral e o MFaz.
elaborardo em conjunto a programacao financeira
de desembolso, de modo a assegurar a liberacio
automadtica e oportuna dos recursos necessarios a
execucdo dos programas anuais de trabalho.
Art.18 — Toda atividade devera ajustar-se a
programacao governamental e a0 orcamento
programa, e os compromissos financeiros s6
poderdo ser assumidos em consondncia com a
programacao financeira de desembolso.

COORDENACAO

DESCENTRALIZACAO

Art.8° -
§1° A Coordenacdo serd exercida em todos os
niveis da Administragao;

§2° No nivel superior de Adm.Fed. a
coordenagio serd assegurada por reunides com 0s
Ministros de Estado;

§3° Quando submetidos ao Presidente da
Republica, os assuntos devem ser previamente
coordenados para que sempre componham
solucgdes integradas que se harmonizem com a
politica geral e setorial do Governo;

Art.9° - Os 6rgios que operam na mesma area
geografica serdo submetidos a Coordenagdo com
o0 objetivo de assegurar a programacio e
execucdo integrada dos servigos federais;

Art. 10° - Com os 6rgdos estaduais e municipais
que exercam funcdes idénticas, os 6rgaos
federais buscardo com eles coordenar-se, para
evitar dispersdo de esfor¢os e de investimentos
na mesma drea geografica.

As diretrizes serdo amplamente
descentralizadas em trés planos

principais da Adm. Fed.

DELEGACAO
DE
COMPETENCIA

a) dentro dos quadros da
Adm.Fed. distinguindo-
se claramente o nivel de
decisdo e o de execucdo

b) da Adm.Fed. para as
das entidades federadas
quando estejam
devidamente aparelhadas
e mediante convénio.

c) da Adm.Fed. para a
orbita privada, mediante
contratos e concessoes.

Sera utilizada
como instrumento
de descentralizacdo
administrativa com
o objetivo de
assegurar maior
rapidez e
objetividade as
decisodes, situando-
as nas
proximidades dos
fatos, pessoas ou
problemas a
atender.

Titulo V — Dos Sistemas |

Titulo IV —Supervisdo

Art. 30 e seg. : serdo organizados na forma de sistemas as
atividades de pessoal, orcamento, estatistica, adm.fin,

contabilidade, auditoria e servicos gerais.

Art. 19 e seg.: todo e qualquer 6rgdo da Adm. Fed.,
direta e indireta, estd sujeito a supervisdo do Ministro
de Estado competente [...].

Titulo XIV MEDIDAS ESPECIAIS DE COORDENACAO |

Cap.II — Da Politica Nacional de Satde

Art. 156 — A formulacio e coordenagdo de politicas de saide, em ambito nacional e regional, caberd ao Min. Saude.
§1° - Com o objetivo de melhor aproveitar recursos e meios disponiveis e de obter melhor produtividade, visando proporcionar efetiva assisténcia médico-
social & comunidade, promoverd o Min.Satdde a coordenagdo, no ambito regional das atividades de assisténcia médico-social, de modo a entrosar as

desempenhadas por érgaos federais, estaduais, municipais, DF, territdrios e de entidades do setor privado.
§2° - Na prestacdo da assisténcia médica dar-se-a preferéncia a celebragdo de convénios com entidades publicas e privadas existentes na comunidade.
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Neste novo contexto, a criacdo do Plano de Acdo para a Previdéncia Social- PAPS
indicou a orientacdo do Estado para o estabelecimento de convénios, nas modalidades
de planos de assisténcia médica, estimulando o empresariamento da medicina’.
“Empresas que contavam apenas, de inicio, com suas redes préprias, ganharam forca na
organizagdo de prestadores de servigos, em detrimento da pratica médica liberal e da

autonomia de cada estabelecimento hospitalar”® (p.11).

O PAPS estabeleceu que os servigos proprios de assisténcia médica seriam mantidos de
forma provisdria até que fosse sistematizada a sua terceirizacao, priorizando os servigos
médicos das empresas filiadas ou mantidas por entidades de classe, os servicos médicos

: . : . : . 70
privados sem fins lucrativos e os demais servigos privados .

No caso, o objetivo do Governo militar foi consolidar o modelo universalista de
assisténcia a sadde, sintonizando o pais na politica do welfare state (IX), em voga no
plano internacional, tal como foi evidenciado em 1967, na unificacdo de cinco dos seis
IAP’s no Instituto Nacional de Previdéncia Social- INPS (X), concentrando a gestdo da
assisténcia a todos os trabalhadores formais, que contribuiam com 8% dos saldrios,
além dos 8% da folha salarial das empresas, independente de ramo de atividade ou
categoria profissional. Os trabalhadores auténomos e empregadores individuais

contribuiam com 16% da sua renda basica®.

Desse modo, o Ministério da Sadde se tornou o locus da implantagcdo do projeto
hegemdnico nacional-desenvolvimentista orientando a politica nacional da saide para o
modelo da pratica médica curativa, individual, assistencialista e especializada, em

prejuizo de medidas de satide publica, de cardter preventivo e interesse coletivo®’.

Entretanto, a extensdo da cobertura gerou problemas para a rede assistencial da
previdéncia social, pois a infra-estrutura dos antigos IAP’s ndo dava conta do novo
aporte de clientela do INPS, sendo necessdrio ndo apenas ampliar as suas instalagdes
mas, também, contratar a rede privada de estabelecimentos de satde via compra e venda

de unidades de servigco médico.

Por outro lado, tampouco o setor privado dispunha de uma estrutura ampla o suficiente
para atender a uma demanda do porte do INPS “exigindo que o Governo ndo apenas

contratasse mas igualmente fomentasse a expansdo desta rede privada, na construgdo de
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hospitais e compra de equipamentos, por meio de financiamentos diretos a juros
negativos” (70: 135), cujas fontes provinham, em grande parte, dos recursos publicos do
Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social- FAS (XI), constituido pela receita das
loterias federal e esportiva, e por saldos operacionais da Caixa Econdmica Federal®.

Este quadro ensejou a criacdo de inimeros canais de representacdo visando os
financiamentos do FAS, agindo como mecanismos de pressdo sobre o Estado, caso da
Federagdo Brasileira de Hospitais, que atuou no sentido de garantir o favorecimento do
setor privado na aplicacdo dos recursos, orientando-se pela logica da lucratividade que
favoreceu um extrato da burguesia empresarial nacional, pela criagdo e expansdo de

hospitais com fins lucrativos, localizados principalmente nas regides Sul e Sudeste®’.

Um dos efeitos decorrentes dessa acdo foi a expansdo, no Brasil, de um ramo da
economia ja bem desenvolvido nos paises desenvolvidos: a inddstria de equipamentos e
medicamentos voltados ao apoio diagndstico e terapéuticos, modificando a prética
médica brasileira, que passou a utilizar de modo crescente recursos tecnoldgicos

sofisticados, geralmente importados.

O novo formato do INPS extinguiu, porém, a gestdo tripartite até entdo existente entre
Estado, empregados e empregadores acentuando, entretanto, a centralizacdo financeira
no pélo da Unido pela ampliacdo da contribuicdo previdenciaria, o que acarretou uma
reducdo no padriao qualitativo dos atendimentos por vérios fatores: o baixo patamar
salarial dos profissionais de saide, o aumento dos custos médicos e a &nfase no
atendimento emergencial, resultando que empresas e categorias profissionais, que antes
gozavam de servigos de melhor qualidade, identificassem nas empresas médicas o meio

da continuidade do bom padrio de atendimento até entio auferido **.

O sintoma néo passou despercebido ao Governo, que buscou compensar a perda de
beneficios e os aspectos desfavoraveis gerados pelo nivelamento do atendimento em um
mesmo Orgdo, pela inducdo destas categorias as empresas privadas de satide face a
possibilidade de dedugdo de despesas médicas do imposto de renda de pessoas fisicas e
juridicas (XII), assim como na regulamentacio do seguro privado (XIII), visto sob uma
perspectiva de complementaridade para o potencial mercado dos insatisfeitos com o

regime de unificagio 0



92

Logo apds, em 1974, foi instituida outra fonte de acumulacio capitalista das
organizagdes privadas de satde, pelo Plano de Pronta Acdo- PPA, tornando as empresas
emergentes economicamente vidveis pelas facilidades propiciadas pelos convénios-
empresa, ndo s6 indo ao encontro dos interesses da industria € do comércio como na
expansdo do setor de medicina de grupo, gracas ao melhor acesso da populacdo

metropolitana urbana aos seus servigos.

Esta situacdo deu margem a que as empresas comerciais e de servicos, em geral,
caracterizassem tais servicos como um saldrio indireto caracterizando a saide como um
bem de consumo, ou, mais precisamente, um bem de consumo médico calcado no
modelo de assisténcia Pudblico-Privado segundo uma concepgdo de satide curativa,
individual, assistencialista e alto grau de complexidade tecnoldgica, tendo o hospital

como locus central do processo de producdo dos servigcos médicos.

Nesse ambiente, o sistema de sadde brasileiro, sob a égide da Emenda Constitucional n°
1, de 17.10.1969, que alterou dispositivos da CF/ 1968, imprimiu uma sélida diretriz

politica liberal de prevaléncia da iniciativa privada sobre a pliblica75, in verbis:

EMC n° 1, de 17.10.1969

Titulo III — Da Ordem Econdmica e Social

Art. 165. A Constitui¢do assegura aos trabalhadores os
seguintes direitos, além de outros que, nos termos da lei,
visem a melhoria de sua condicdo social:

Art. 170. As empresas privadas compete, preferencialmente,
com o estimulo e apoio do Estado, organizar e explorar as
atividades econdmicas.

§1° _ apenas em cariter suplementar da iniciativa privada
o Estado organizard e explorard diretamente a atividade
econdmica.

Ou seja, a inteligéncia do Art. 165, caput, sinaliza que o direito de acesso a cobertura
universal da satde, pelo Estado, decorria de vinculos de natureza trabalhista, e ndo da
simples condicdo da vida humana. Porém, houve preocupacio em formalizar
mecanismos de equilibrio financeiro entre os componentes do sistema de saide, como

um todo.
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Em conformidade ao Plano de Pronta Ag¢do- PPA foi instrumentalizado um modelo
segmentado de prestacdo de servicos de saude, buscando entrosar de modo equilibrado a
estrutura publica com a fundada nos convénios com organizag¢des privadas. Se por um
lado, a politica de rentdncia fiscal visou compensar, no plano das pessoas, clientes dos
Convénios, os gastos com saude, também desobrigou o Estado de prestar atendimento
médico a estes (XIV), prevendo, inclusive, ressarcimento aos cofres publicos nos casos

de eventuais servigos prestados.

O conceito de cardter suplementar da atividade estatal, nos termos do §1° do Art. 170,
da EMC n° 1, de 1969, foi substancialmente ponderado nos casos de elevada demanda
de recursos, o que afetou desigualmente o balanco entre custos e responsabilidades
sociais dos dois sistemas, pois os principais riscos financeiros do sistema foram
atribuidos a esfera publica, conforme descrevem Oliveira e Teixeira®’ sobre o rumo das

normas no bojo do PPA, segundo as quais

“[...] ficou estabelecido que nd@o serd obrigatério para as
empresas convenentes a prestacio de servicos aos
beneficidarios que tenham necessidade de reabilitagdo
profissional; aos portadores de doencas que, apés 180 dias,
seguidos ou intercalados, de tratamento sob regime de
internacdo,ndo estiverem em condicdes de voltar ao trabalho
ou de continuar o tratamento em ambulatério. Além disso, a
critério do Instituto e em cardter excepcional, a empresa
poderd ser reembolsada de despesas comprovadamente
realizadas com determinados atendimentos médicos de custo
excessivamente elevado. [...] Preferiu-se [...] que os
tuberculosos, desde o diagndstico, passassem a ser tratados
pelos servicos da Previdéncia Social [...] O que ocorreu com a
tisiologia repetiu-se com as doengas mentais, de cujo
tratamento as empresas convenentes estdo também
desobrigadas. O INPS assumiu, por igual, a responsabilidade
financeira nos casos considerados riscos catastroficos,
incluidos, nesse grupo: a cirurgia cardiaca, a
microneurocirurgia, os transplantes, os implantes,os
politraumatizados e mais todos os casos cujo tratamento
ultrapasse certo valor.” (p.230).

Os (des) equilibrios do sistema de saide desta fase encontram-se ilustrados no diagrama

26.
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Diagrama 26: o sistema de saide brasileiro no final dos anos 1970

Sistema de Saade Brasileiro em 1970

istema de Convénios 0 de saiide

Sistema

Fiscal Ressarcimento pelos

servicos médicos, realizados
na rede publica, para os

beneficidrios do sistema de

Convénios

Estrutura

privada de
prestacdo Reembolso dos custos dos
de servigos atendimentos médicos

realizados pelos convénios

aos seus clientes, avaliados
como excessivamente

elevados

de saiide

Atendimento nos casos de
= risco “catastrdfico”, como a
tuberculose, doencas mentais,
cirurgia cardiaca, as
microneurocirurgias, oS
transplantes, implantes e os
politraumatismos

Isengdo fiscal
dos pagamentos Pagamentos
por servicos de

sadde
\__/

financeiro entre
0s sistemas

Servicos

amibulkicEas Servicos ambulatoriais, diagnéstico-terapéuticos

e hospitalares

A\ 4 A\ 4 A\ 4 A\ 4

' Clientes do Sistema Privado de Convénios Usuarios do Sistema Puablico - INPS '

Fonte: elaborado com base em Oliveira e Teixeira®’
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A partir de 1975, o sistema passou a ser regido pela Lei n® 6.229, de 17.07.1975, que
dispds sobre a organizacdo do sistema nacional de saude legitimando a pluralidade
institucional do setor ao definir, dentre outros eixos, as responsabilidades da previdéncia
social na assisténcia individual e curativa, e ao Ministério da Satide e as Secretarias

estaduais e municipais, os cuidados preventivos e de alcance coletivo (XV).

Lein® 6.229, 17.07.1975

Art 1° O complexo de servigos, do setor publico e do setor
privado, voltados para ac¢ées de interesse da saide, constitui o
Sistema Nacional de Sadde, organizado e disciplinado nos
termos desta lei, abrangendo as atividades que visem a
promogdo, prote¢do e recuperagdo da sadde, nos seguintes
campos de acdo:

I - do Ministério da Sadde, ao qual compete formular a
politica nacional de saide e promover ou executar acdes
preferencialmente voltadas para as medidas e os atendimentos
de interesse coletivo, cabendo-lhe particularmente:

a) Elaborar planos de protecdo da satide e de combate as
doengas transmissiveis e orientar sua execugao;

b) Elaborar normas técnico-cientificas de promogao, protecao
e recuperacdo da saude;

IT - O do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, com
atuagdo voltada principalmente para o atendimento médico-
assistencial individualizado, cabendo-lhe particularmente:

a) Elaborar planos de prestacdo de servicos de satde as
pessoas;

b) Coordenar, em dmbito nacional, o subsistema de prestagdo
de servigos de saide as pessoas;

c¢) Credenciar, para integrarem o subsistema publico,
instituicdes de finalidade ndo lucrativa que prestem servicos
de satide as pessoas;

d) Prestar diretamente servigos de saide as pessoas, ou
contratd-los com entidades de fins lucrativos ou nfo,
sujeitando-as a fiscalizagcdo permanente;

e) Experimentar novos métodos terapéuticos e novas
modalidades de prestacdo de assisténcia, avaliando sua melhor
adequacio as necessidades do Pais;

f) Fixar, em colaboragdo com o Ministério da Satide, normas e
padrdes para prestacdo de servicos de saude a pessoas, a
serem observados pelas entidades vinculadas ao Sistema;

g) Promover medidas adequadas a reducdo do custo dos
medicamentos de maior eficicia e de comprovada necessidade
para protecdo da saide e combate as doengas, inclusive
subvencionando  sua  aquisi¢do, ou  distribuindo-os
gratuitamente as classes mais pobres da populacdo. Ernesto
Geisel.

z . . 76 . , . . . «, ., e
Hésio Cordeiro™ avalia, porém, que esta diretriz foi contraditéria ao assegurar uma

fonte regular de custeio para as acOes de cardter curativo e de alcance individual,
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invertendo a prioridade declarada em relacdo as acdes de cardter preventivo e alcance
coletivo, o que fez com que os recursos da previdéncia social fossem direcionados,
exclusivamente, para as acgdes de assisténcia médico-hospitalar, as quais eram
invariavelmente executadas pela rede privada contratada promovendo uma intensa
capitalizacdo deste setor, que evoluiu na légica do lucro e induziu o desenvolvimento de

novos servicos para o mercado consumidor de maior renda.

A par das distor¢des quanto as formas de compra e venda de servigos, que exauriram as
verbas previdencidrias, também concorreu o desequilibrio na distribui¢do e
concentracdo de servicos e equipamentos, elevando a assincronia entre o conjunto de
necessidades de satide e os recursos disponiveis, pois dos 9.689 leitos da rede prépria
em hospitais de baixa e alta especializacdo, 18% nédo eram utilizados. Nas consultas
ambulatoriais, a capacidade ociosa situava-se em 43%, na hipdtese menos otimista de
operacdo em trés turnos de quatro horas. “Tal situacdo pode ser entendida dentro da
politica que vinha sendo praticada pelo MPAS nas ultimas décadas e que levou os

. ZRE T N . . a6
servigos publicos ao descrédito e a baixa eficiéncia’™ (p.58).

Cordeiro enfatiza que os investimentos no sistema foram tratados de modo inteiramente
pobre e cadtico, limitado as despesas de capital irrisérias e com a execucdo
desvinculada do programa assistencial do INAMPS, que “desde sua criagdo, nunca teve
uma politica de investimentos, apesar do acimulo de decretos, portarias, resolugdes e
ordens de servigos relativos ao assunto. [...] no que se refere a aquisi¢cdo de material de
consumo, a situagdo encontrada era da compra centralizada na dire¢do geral. Isto trazia
transtornos em face ao grande volume de material a movimentar para os Estados, com o

conseqiiente retardamento da distribuicao, registro e controle (XVI).

A programacgdo de medicamentos era centralizada, verticalizada e repetitiva de anos
anteriores. Totalmente descolada do discurso politico de integragdo e da propria
programacdo assistencial, pouco tinha a ver com a realidade de cada unidade da
federacdo. Encontravam-se, comumente, em varios almoxarifados, medicamentos fora

do prazo e desvinculados do perfil de morbidade atendidos pela unidade”™ (p.59).

Neste ambiente institucional, a estrutura do INAMPS, no periodo 1985-1986, dentre
outras unidades, reunia uma Secretaria de Planejamento, atuando com base no

or¢camento centralizado e execugdo descentralizada, e uma Secretaria de Medicina
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Social, tida como o nitcleo de maior complexidade administrativa e politica,
ancoradouro dos interesses privados, tanto das dreas de aprovagdo e elaboracdo de
contratos e convénios como no seu controle e avaliacdo, local aonde se inseria a
chamada “Comissdo de Alto Nivel”, composta por trés técnicos do INAMPS e trés
representantes da Federacdo Brasileira de Hospitais — FBH, com funcio de negociar as
normas técnicas, padrdes de avaliagdo de desempenho, rotinas de auditoria e propostas

de valores de remuneracgdo de servicos a serem apreciadas pelo MPAS 7 (p-54).

Os pagamentos do setor privado pelas internagdes contratadas se davam por meio do
sistema da Autorizacdo de Internacdo Hospitalar — AIH, na remuneracdo fixa por
procedimento, visando simplificar a elaboracdo e o processamento das contas
hospitalares, mas também estabelecer os termos pelos quais se dariam as relacdes entre

os prestadores de servicos e a previdéncia social.

Outra forma de remuneragdo era por consultas ambulatoriais e determinados servicos de
diagnose e de terapia, aplicando-se uma tabela de atos médicos e pagando-se por ato
produzido, o que gerou sérias distor¢cdes na medida em que os procedimentos de alta
complexidade, como a hemodidlise, por exemplo, t€m custos mais elevados e “como a
grande parte dos hospitais vinculados a AIH possuem, também, credenciamento
ambulatorial, torna-se fécil e lucrativo o curto-circuito entre as duas modalidades de

pagamento” 7 (p-60).

Naturalmente, a fung@o de controle e avalia¢do da Secretaria de Medicina Social sofreu
volume relevante de criticas, pela baixa eficiéncia em combater as fraudes, as quais,
“embora realizadas por uma minoria de administradores corruptos, prestadores de
servigos desonestos e servidores omissos ou coniventes, desmoralizavam a instituicéo,

L. . . . Cm . . 76
os médicos e os hospitais, aviltando a imagem da previdéncia social” > (p.70).

Contudo, os primeiros sinais da recessdo econdmica global, surgida no bojo das duas
crises do petréleo, em 1973 e 1978, mostraram que o sistema financeiro da previdéncia,
centralizador e oneroso, nao suportaria a extrema retragdo da liquidez da economia e a
estagnacdo que se prolongou ao longo dos anos 1980, caracterizando a chamada

“década perdida” (XVII).
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O aprofundamento da recessdo gerou uma forte retracdo nas contas de fornecedores do
Governo, ensejando uma reagdo na forma de ruptura unilateral de varios convénios
contratados, insatisfeitos com os baixos valores pagos pelo INAMPS a rede privada,
ocasido em que inumeros hospitais privados lucrativos optaram pelo relacionamento
com o sistema complementar, evidenciando os interesses antagdnicos entre o Instituto,
os hospitais lucrativos e as empresas capitalistas, que “relegaram, para dltimo lugar, a

preocupacdo com a assisténcia médica dos seus trabalhadores” 7O(p. 135).

Por outro lado, para compensar a queda na remuneracdo paga pelo INAMPS, “as firmas
empregadoras foram estimuladas a pagar uma espécie de contribuicio monetaria
adicional aos prestadores médico-hospitalares ligados ao INAMPS. Inicialmente, em
1980, por intermédio da Portaria MPAS 2.079, permitia-se a cobranga adicional por
instalacdes de padrdo superior aos da enfermaria. Depois, em 1982, por meio da Portaria
2.837, o INAMPS passou a admitir que os hospitais cobrassem uma quantia (por fora)
dos segurados e das firmas, quando esses requeressem atendimento especial adicional,
cujo valor variava em até 8,3 vezes a tabela da Associacdo Médica Brasileira (AMB) e
da Associag@o Brasileira de Odontologia (ADO). Finalmente, em 1986, tornou-se livre
a complementacio de honordrios e servigos, mas a pratica foi definitivamente proibida,
a partir de 30 de outubro de 1991 (Portaria INAMPS 283)”, assinalam Carlos Ocké

Reis, Maria de Fatima Siliansky Andreazzi e Fernando Gaiger Silveira” (p.175).

Ou seja, o setor de servi¢os privados de saide foi em um relativamente curto, porém
bem articulado, processo de estruturacdo pelo Estado, fomentado continuamente ao
longo de indmeras gestdes de Governo, sob eloqiientes justificagdes econdOmicas,
instrumentalizando robustas linhas de financiamento, fortemente subsidiadas, que
garantiram a expansdo artificial deste mercado com vistas a um diferenciado, cativo e

lucrativo extrato social.

Entretanto, muitas organiza¢des, como as estatais e multinacionais, preservaram seus
proprios planos ndo aderindo aos sistemas externos, credenciando servigos para as suas
redes assistenciais, o que representou uma op¢do de renda para os prestadores de
servigos, até entdo restritos a atividade liberal, a pressdao dos pre¢os da medicina, aos
saldrios das empresas médico-hospitalares, ou, a ingressarem na carreira piblica com

baixos niveis de salariais®.
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Desse modo, a parceria até entdo bem sucedida entre a rede privada de servigos de
saiude e o Governo foi desfeita, por que nessa fase nem os grupos médicos e tampouco
as empresas de saide dependiam mais do INAMPS, na medida em que ja tinham
conquistado uma relevante parcela do mercado, direcionando sua estratégia comercial
para a venda direta de servigos as organizacdes privadas e aos individuos, afora a

liberdade propiciada pelo distanciamento do controle estatal.

A evolucdo das relacdes entre os atores privados e o Estado, desde a filantropia e
caridade do Brasil colonial até a quebra da parceria para a constru¢do de um sistema
universalista na drea da satide encontra-se ilustrada, no diagrama 27, com a seqii€éncia
das acdes desenvolvidas pelos atores envolvidos e as suas conseqiiéncias, intencionais

ou nao.
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Diagrama 27: as bases estruturais das relagdes entre o setor privado de saide e o Estado
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Todavia, mesmo esgotado, o modelo centrado no INPS foi mantido de modo impositivo
até o final dos anos 1980, quando foi restaurada a democracia e outorgada a
Constituicdo Federal de 1988, consagrando a saide como um objetivo fundamental da
Republica (XVIII), um direito de todos e dever do Estado a ser garantido por politicas
sociais e econOmicas em parceria com iniciativa privada (XIX), sendo, para tal,
instituido o Sistema Unico de Sadde — SUS (XX), visando 2 cobertura universal da

populacdo brasileira no molde dos tradicionais sistemas de protecdo social existentes

nos paises europeus que adotaram a via do welfare state™.

Nesta fase, o pais rompe com o conceito de protecdo social firmado na evidéncia da
necessidade e no contrato adotando uma perspectiva de cidadania plena, por meio da
qual o Estado se obriga a garantir “um minimo vital a todos os cidaddos, em relagdo a
saide, educacio, pensdo, seguro desemprego, etc”, salienta Sonia Fleury’ (p.402). O
modelo de welfare que influenciou o sistema de satde brasileiro se pautou na concepgao
inglesa da universalizag¢do inclusiva em um sistema publico, que ndo diferencia pobres
de ricos, tratando-os por igual quanto a sadde, e cuja base econdmica parte de uma

eficiente politica fiscal (XXI).

A agenda da redemocratizac¢do buscou reforgar as competéncias da gestdo local, como
uma alternativa para o desenvolvimento de controles sobre o gasto publico e ampliagdo
do acesso as politicas sociais. A orientacdo constitucional de fortalecimento das
demandas federativas, pela via da légica de reparticdo do bolo fiscal, favoreceu os
interesses locais e regionais em detrimento da Unido, representando uma fase de
descentralizacdo para o setor da satide e uma possibilidade aceitdvel para a reversdo da
baixa qualidade da gestdo ptiblica na drea social, pela redefini¢do das prioridades das
acdes estatais no atendimento das necessidades sociais e a ampliagdo da autonomia de

gestdo das autoridades publicas locais, conforme Nilson do Rosério Costa™.

A profunda reformulacdo do sistema de satdde brasileiro visou expandir a cobertura
assistencial segundo as diretrizes da Organizacdo Mundial de Satide, formuladas na
Conferéncia de Alma-Ata, em 1978, com o distico Saiide para todos no ano 2000, a ser
alcangado por meio da estratégia da atencdo primdria a satde, sendo recepcionado pela
Constituicdo Federal, no Titulo da Ordem Social, na secdo dedicada a satde, que

estabeleceu a orientagdo politica do sistema:
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CF.Art.196 _ a saude é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a
reducdo do risco da doenca e de outros agravos € ao acesso
universal igualitdrio as acdes e servigos para sua promogao,
protecao e recuperagdo.

A Constitui¢do Federal definiu, para a satde, os seguintes objetivos:

a) a universalizacdo do atendimento, pela qual toda a rede publica, prépria ou
comandada, atenderia a populacdo em carater universal, sem restricdes ou cldusulas
de cobertura;

b) eqiiidade no atendimento, que, além de universal, daria acesso as mesmas
modalidades de cobertura em todo o territorio nacional; e

c) integralidade das agdes, pela qual, todos teriam acesso a satide sob um conceito

integral, ou seja, por a¢des sobre o individuo, a coletividade e o meio ambiente.

Os quais seriam instrumentalizados pelas seguintes estratégias (XXII):

a) descentralizacdo da execug@o dos servigos, a serem realizadas pelos Municipios e
Estados, minimizando o papel da Unido;

b) unicidade de comando, o qual, embora descentralizado, obedeceria a um unico
comando em cada esfera de governo evitando a multiplicidade de esforcos entre as
estruturas do INAMPS, do Ministério da Sadde e das secretarias estaduais e
municipais;

c) participacdo social, na medida em que a sociedade participaria da gestdo do sistema
por intermédio de Conselhos de Satde, a serem organizados em todas as esferas de

governo, detendo fungdes de planejamento e fiscalizacio das a¢cdes de saude.

Ou seja, a Carta Magna prescreveu o acesso universal e igualitdrio as acdes e servigcos
de sadde, de modo regionalizado, hierarquizado e descentralizado e com direcdo Unica
em cada nivel de governo, agregando a participa¢do da comunidade em um atendimento
integral, mas que prioriza as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos
assistenciais. Esta ampla perspectiva politica, regulamentada pela Lei n° 8.080, de
19.09.1990, dispo6s as atribui¢des do SUS nos trés niveis de Governo, para, dentre
outras fungdes, “ordenar a formacdo de recursos humanos na drea de saide”, conforme

o Art. 200, III, da Constituicdo Federal.

Por outro lado, a estruturagdo de um sistema de servicos de sadde democritico,

universal, igualitdrio e integral naturalmente envolve um processo social e politico que
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ndo se realiza apenas na formulacdo de politicas publicas, mas no cotidiano e realidade
dos servicos, materializando-se na ponta do sistema pela acdo de atores sociais e suas

préticas de servigos.

Vania Sampaio Alves® avalia que o Estado reorientou o sistema assistencial
hegemonico vigente no pais, pois o sistema reunia uma combinac¢io complementar e ao
mesmo tempo antagOnica entre o modelo médico-assistencial privatista e o modelo
assistencial sanitarista, que dicotomiza a assisténcia e a prevencao, constituindo um tipo
de divergéncia doutrindria que concentra os maiores entraves na formulagéo de politicas

integradoras no SUS.

Neste contexto, o SUS assumiu a gestdo dos recursos a serem repassados pela Secretaria
de Assisténcia a Saude — SAS, do Ministério da Sadde, aos Estados e Municipios (XIII)
pelos servicos efetivamente executados nas Unidades da Federacdo, sendo os valores
dos gastos ambulatoriais calculados por critérios per capita, (XIV), separando “as
funcdes de financiamento das de prestacdo dos servigos, antes mesmo que esta
recomendacdo fosse incluida na reforma do sistema sanitdrio brasileiro”, salientam

Aloisio Teixeira, Ligia Bahia e Maria Licia Werneck Vianna®? (p.8).

A medida definiu com maior precisdo o papel das vdrias esferas de governo atuantes na
gestdo da saude, no pressuposto de que a prestacdo direta dos servicos no ambito
municipal reforcaria o controle da qualidade pelo préprio cidaddo, o usudrio final dos
servigos prestados ou contratados, resgatando a antiga tese da municipaliza¢do de

Wilson Fadul, Ministro da Satdde em 1963 (XV).

O modelo de assisténcia a saide pelo SUS foi desenhado visando abranger tanto as
acOes assistenciais e curativas como também, e prioritariamente, aquelas voltadas a
promocgdo da saude e prevencdo de doencgas, constituindo-se como uma das mais fortes

expressdes da dimensdo de integralidade contida na norma constitucional.

A integralidade, na organizacdo dos servicos e das praticas de saude, decorre pela
assimilagdo tanto de priticas preventivas, como das assistenciais, em uma mesma
unidade de servigo, de modo que o usudrio do Sistema de Sadde ndo precise dirigir-se a

unidades de satude distintas para receber assisténcia curativa e preventiva.
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Entretanto, criticas severas formaram-se contra este modelo, pois a reorientacdo da
pratica assistencial tradicional, orientada para a cura de doengas e no hospital, para
novos critérios com base no ambiente fisico e social exige uma compreensao ampliada
do processo saude-doenca e que a necessidade de intervencdes vai além das préaticas

curativas, conforme o Portal da Sadde®.

Ou seja, o crescente volume de obsticulos de varias fontes e magnitudes, por fatores
econdmicos e sociais relativos a financiamento, pressdes clientelistas, mudanca nos
padrdes epidemioldgicos e na propria estrutura demografica da populacdo, agravados
pela elevag@o dos custos dos processos de atencdo a satide e as pressdes corporativistas
dos seus profissionais consolidaram um elenco expressivo de forcas de resisténcia a
concretizacdo dos objetivos sociais origindrios formulados para o sistema de satdde,
gerando uma incomoda sensacdo de inviabilidade de concretizacdo, embora,
paradoxalmente, haja consenso quanto ao SUS representar uma estratégia formalmente

correta para tal, como avaliam André Carvalho e Maria Bernadete Eduardo 86,

O marco legal da estruturagdo do SUS encontra-se ilustrado no diagrama 28
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Diagrama 28: o eixo das acdes estratégicas condutoras do SUS

Programa de Interiorizacdo das Acdes de
Sadde e Saneamento
- PIASS -
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Organizacdo Mundial de Sadde
Conferéncia de Alma-Ata Programa Nacional de Servigos Bésicos de
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—PREV - SAUDE -

Conselho Nacional de Administragdo da
Sadde Previdencidria
— CONASP -

“Saiide para todos no ano 2000”

Politicas Integradas de Saude
- AIS -

8* Conferéncia Nacional de Satide
- Principios do Movimento da Reforma Sanitaria -

Sistema Unificado e Descentralizacdo de Saude
— SUDS -

“Saiide ¢ um direito de todos e dever do Estado”

Universalidade 1988
Atencdo Basica 1997

Programa de Satde da Familia

Fonte: com base em Carvalho, Eduardo®®
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A duas visdes conceituais de assisténcia a saide no SUS, encontram-se no diagrama 29.

Diagrama 29: os modelos de gestdo no contexto do SUS
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curativas, de alcance individual.

Modelo tradicional

~

Foco na Oferta Programada
Programa de Satide da Familia

- Trata das manifestagcdes ndo visiveis da
doenca, o diagndstico das causas reais.
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reprodugdo das doencas nas coletividades.

- Conhecer e hierarquizar os problemas de
saude da populagao.

- Enfoque epidemiolégico.
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Fonte: com base em Ribeiro, Pires e Blank *’
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Por outro lado, os efeitos combinados da crise institucional e financeira, no inicio dos
anos 1990 (XXVI), acarretaram uma substancial queda na qualidade e na abrangéncia
da cobertura do sistema publico, situacdo que acentuou a tendéncia do SUS em
direcionar o atendimento aos grupos sociais de menor renda, no entendimento que as
classes média e alta contavam com os sistemas privados de saide, configurando um tipo

de universalizacdo excludente ! (p.153).

Nesta fase, toma corpo outro modelo paradigmadtico de politica de bem estar social, o
norte-americano, com concep¢ao € mecanismos de execucio diametralmente opostos ao
modelo inglés, influenciando o sistema brasileiro a abrir mdo da pretensdo de incluir
objetivamente a totalidade dos segmentos sociais na esfera do Estado, por forca da
cronica escassez de recursos publicos, sendo obrigado a focalizar os estratos incapazes
do acesso a saude por meios proprios, mas garantindo, pela via indireta do mercado,
compensada pela rentncia fiscal dos gastos com planos de saude, a viabilidade
econdmica e social do sistema como um todo.

N .

CF. Art. 199, caput §2° _ A assisténcia a sadde € livre a
iniciativa privada. As instituicdes privadas poderdo participar
de forma complementar do sistema tnico de satide, segundo
diretrizes deste, mediante contrato de direito ptblico ou
convénio, tendo preferéncia as entidades filantrépicas e as
sem fins lucrativos.

No caso, o modelo norte-americano se caracteriza pela absorcdo de relevantes parcelas
de recursos governamentais, na forma de beneficios fiscais as empresas privadas,
expressando claramente a diretriz politica de atendimento ptiblico aos contingentes
populacionais classificados como pobres, na extensdo mais dilatada do termo,
implicando que os gastos com saide ndo sejam financiados inteiramente pelos
individuos ou por seguros de satde, mas também pelo Estado, em cerca de 30% do total
do custo agregado, 7% do PIB, embora 45 milhdes de americanos fiquem sem cobertura

assistencial, segundo Montreal Economic Institute®® (XXVID).

Embora a inten¢do origindria do modelo de bem estar social brasileiro tenha sido
institucionalizar um processo universal e redistributivo, as contingéncias politicas e
econdmicas gradativamente deslocaram o sistema para um padrdo fortemente regido
pelas forgas de mercado e residualmente pelo Estado, e que o preceito constitucional

saude - direito dos cidaddos - dever do Estado ndo se estendesse efetivamente a todos
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os cidadios, deformando o conceito ao restringi-lo aqueles sem recursos suficientes para
financiar servigos de saide enquanto sinaliza, aos segmentos de classes de renda média

e alta, a buscar atendimento junto as operadoras de planos de saide (XXVIII).

O fortalecimento do sistema de saide privado tem suscitado interpretacdes dicotdomicas.
Se, por um lado, a sua expansdo pode ser um fruto justificado da insuficiéncia
econdmica do modelo do SUS, por outro, o fato poderia decorrer das causas origindrias
da insuficiéncia deste, ou seja, pelo gradativo avanco de politicas de tendéncias
neoliberais, por uma motivacdo ideoldgica voltada a substituicdo do sistema publico
pelo de mercado, corroborando a tese de que os fendmenos conjugados da insuficiéncia
do sistema puiblico com o processo de concentracdo de renda propiciariam o

crescimento da oferta e da despesa privada® (XXIX).

A estratégia de governo de fomentar o sistema de saide com o apoio complementar de
entidades privadas remonta ha muitos anos tendo sido gradativamente estruturada ao
longo de sucessivas gestdes e regimes politicos, segundo uma sistematica rentncia

fiscal, como demonstra a trajetdria da legislagdo tributdria brasileira””, in verbis:

Lei 126-B, de 21.11.1892 - Fixa a despesa geral da Republica

No ano 4° da Republica, o

Estado financia a instalagdo

de enfermarias nos niicleos
de imigragdo

Na primeira fase da era
Vargas, no periodo
ditatorial, o Estado deu
inicio a estratégia de
rentincia fiscal de despesas
realizadas no exercicio da
profissdo médica e
regularizou a isengdo das
doagdes a instituicoes
filantropicas

dos Estados Unidos do Brasil para o exercicio de 1893 [...]
X _ A verba para o servigo de imigragao.

§3° Além dos outros que o Governo julgar conveniente aos
interesses publicos, sujeitar-se-4 o contratante as seguintes
regras:

d) fundar escolas, templos e enfermarias nos diversos ntcleos.
Floriano Peixoto.

DEL 5.844, de 23.09.1943 — Dispde sobre a cobranga € a
fiscalizacdo do Imposto de Renda

Art. 15 _ Na cédula D serd permitida a deducio das seguintes
despesas:

h — de aluguel ou custeio de veiculos usados pelos médicos e
seus auxiliares, quando no exercicio profissional;

Art. 20 Da renda bruta, observadas as disposi¢des dos §§ 1°,
3°e 5° do art.11, serd permitido abater:

d) as contribuicdes e doagdes feitas as instituicdes
filantrépicas de existéncia legal no Pais, desde que seja
apresentado com a declaracdo de rendimentos, documento
comprobatdrio fornecido pela instituicdo. Getulio Vargas.



Restaurada a democracia,
com a deposigdo de
Vargas, o novo regime
democrdtico manteve o
sistema de rentincia fiscal
de gastos efetuados com
profissionais liberais da
drea de saiide

Apos a morte de Getulio
Vargas, a reniincia fiscal
englobou a receita das
primeiras organizacoes
privadas dedicadas a
prestacdo de servigos de
satide

No advento do regime
militar em 1964, foi
mantida a politica de
deducoes fiscais com
despesas com saiide,
estendo-a ao segmento
dos hospitais privados,
elevando, inclusive, a
aliquota de abatimento
de gastos com saitide

No decurso do regime
militar, a rentincia fiscal
englobou as primeiras
organizagoes privadas
de gestdo de servigos de
satide
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Lei 154, de 25.11.1947 — Altera dispositivos do Imposto de
Renda

Art. 20 Da renda bruta, observadas as disposicdes dos §§ 1°,
3°e 5° do art.11, serd permitido abater:

f) Os pagamentos feitos a médicos e dentistas pelo
contribuinte ou pessoas compreendidas com o encargo da
familia neste artigo, desde que tais pagamentos sejam
especificados e comprovados, a juizo da autoridade langadora,
com indicag¢do do nome e endereco de quem os recebeu. [...].
Eurico G. Dutra.

Lei n°® 2.862, de 02.09.1956 — Altera dispositivos da lei do
imposto de renda, institui tributa¢des adicionais [...].

Art. 23 _ As pessoas juridicas, seja comercial ou civil seu
objeto, pagardo o imposto de renda, a partir de 1 de janeiro de
1957, sobre os lucros apurados em conformidade com a lei, a
razdo de 15% [...] e 30%]...]

Paragrafo tnico: ndo se compreendem nas disposicoes deste
artigo:

b) as pessoas juridicas, civis, organizadas exclusivamente para
prestacdo de servigos profissionais de médico, [...] com capital
até Cr$ 100.000,00 (cem mil cruzeiros), os quais pagardo o
imposto proporcional de 5% (cinco por cento). Juscelino
Kubitschek.

Lei 4.506, de 30.11.1964 — dispde sobre o imposto que recai
sobre as rendas e proventos de qualquer natureza.
Art. 9° _ Mantidos os abatimentos da renda bruta da pessoa
fisica, previstos na legislacdo em vigor, fica elevado para 50%
(cingiienta por cento) o limite estabelecido no [...];

§3° - Sob as mesmas condices de abatimento de prémio de
seguro de vida, poderdo ser, igualitariamente, abatidos da
renda bruta das pessoas fisicas os prémios de seguros de
acidentes pessoais e os destinados a cobertura de despesas de
hospitalizacdo e cuidados médicos e dentarios relativos aos
contribuintes e seu conjuge e descendentes. Humberto Castelo
Branco.

Del-1.641, de 07.12.1978 — Altera a legislacdo do imposto de
renda das pessoas fisicas

Art. 6° _ Poderdo ser abatidos da renda bruta os pagamentos
feitos a entidades que assegurem direitos de atendimento ou
ressarcimento de despesas de natureza médica, odontoldgica
ou hospitalar e que satisfagcam, cumulativamente, aos
seguintes requisitos:

I - estejam autorizadas a funcionar pelo Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social e possuam plano atuarial
aprovado e fiscalizado pelo Ministério da Industria e do
Comércio. Ernesto Geisel.



Com o advento da
redemocratizacdo do Pais,
no bojo da Constitui¢do
de 1988 e da
institucionalizagdo do
SUS, o Estado deu
continuidade a politica de
rentncia fiscal dos gastos
com profissionais liberais,
hospitais privados e com
as primeiras operadoras
de planos de satide

110

Lei 7.713, de 22.12.1988 - Altera a legislacdo do imposto de
renda e da outras providéncias

Art. 14 _ Na determinacdo da base de célculo sujeita a
incidéncia mensal do imposto de renda poderao ser deduzidas:
I — no que exceder a cinco por cento do rendimento bruto do
contribuinte, a parte dos pagamentos feitos pela pessoa fisica,
no més, a médicos, dentistas, psicélogos, fisioterapeutas
ocupacionais e hospitais;

§1° O disposto no inciso I deste artigo aplica-se também aos
pagamentos feitos a empresas brasileiras, ou autorizadas a
funcionar no Pais, destinados & cobertura de despesas com

hospitalizacdo e cuidados médicos e dentarios, e a entidades
que assegurem direito de atendimento ou ressarcimento de
despesas de natureza médica, odontoldgica e hospitalar. José
Sarney.

No bojo do crescimento do mercado de servicos de saude, profissionais médicos e
entidades ambulatoriais, hospitais, servigos de diagndstico-terapéuticos e laboratorios,
passaram a oferecer servicos tanto para o setor publico como para os planos e seguros
privados, gerando interesses econdmicos controversos, que em meio a expansdo dos
dois modelos de assisténcia a sadde fortaleceram uma fronteira social entre ambos,
alimentando os preconceitos: “sé fica no SUS quem ndo tem recursos para comprar um
plano [...] quem pode pagar tem plano de satde [...] o SUS pode cuidar melhor dos

pobres” 82 (p.9).

Segundo essa logica de exclusdo, o sistema de satde dependeria das operadoras no
tocante as coberturas dos planos, deixando a esfera publica os servicos ndo ofertados
por estes, que ficariam restritos as atividades tipicas de Estado, como a vacinagéo,

. .. . . 82
avaliam Teixeira, Bahia e Vianna™~.

Ligia Bahia®(p.329) enfatiza que “o processo de implementagio do SUS foi
postergado, sendo atribuido a ele um carater de mera utopia / formalidade” permitindo,
durante a década de 1990, que as seguradoras, especialmente as vinculadas com
institui¢cdes financeiras, estruturassem o mercado de saide (XXX) em um sistema
integrado de empresariamento da assisténcia médico-hospitalar no Pais, reunindo redes
de estabelecimentos vinculados a planos diferenciados por faixas de renda e niveis
hierdrquicos de clientes particulares, tudo em um contexto de deteriora¢do dos servigos

publicos, inclusive nas unidades conveniadas ao SUS.



111

Nesta fase, os hospitais privados se ‘multiconveniam’ tendo por referéncia um mesmo
padrio de plano comercializado por diversas operadoras, organizando um setor
basicamente formado por estas, tais como a Interclinicas, a Intermédica, a Medial, a
Golden Cross e as Cooperativas Médicas — Unimed, que se consolidaram de modo
pleno, afora os planos préprios das grandes montadoras, estatais e associagdes de

categorias fortes®”.

A rejeicdo dos segurados aos problemas enfrentados e a ma qualidade do atendimento
no sistema publico, principalmente nos grandes centros urbanos, reforcou a
conscientizacdo das empresas quanto a importancia de se oferecer bons programas de
saude aos seus funciondrios, contribuindo também para o fortalecimento do setor

privado de satde.

No caso, a expressao universalizagdo excludente qualificou a politica de “expansdo por
baixo”, por meio da inclusdo do conjunto de pobres e indigentes, a par da “exclusdo por
cima”, pela qual os extratos de trabalhadores qualificados e a classe média em geral
renunciam, aparentemente, a assisténcia médica do SUS em prol do tratamento
diferenciado dos planos de saide, estimulando a migrag@o dos clientes do seguro social
para o mercado, que se consolida no bojo da privatizagdo do seguro social, e estrutura, a
partir do SUS, um sistema de saide paralelo que reproduz desigualdades sociais e

aprofunda iniqiiidades de acesso dentro do sistema, assinala Carlos Ocké Reis” (p.9).

Embora a Magna Carta qualifique o acesso a saide como um direito social e os recursos
alocados segundo a necessidade de utilizacdo e ndo pela capacidade de pagamento, no
sistema paralelo criado parte dos cidaddos pode ser coberta por planos de saude e,
concomitantemente, utilizar os servicos do SUS, resultando em uma dupla cobertura
para aqueles que podem pagar ou ser financiados por organizacdes empregadoras:

trabalhadores de média e alta renda, executivos e funcionarios publicos %0

Entretanto, o relacionamento da classe médica e demais prestadores de servicos de
saude com as operadoras de planos de saide se tornou mais complexa, pelas fortes
mudangas na oferta agregada de servigos, o que afetou a autonomia dos profissionais da
drea de saudde, principalmente dos médicos, pois quando estes ndo eram credenciados

pelas operadoras, em funcdo do nivel de pregos cobrados, ficavam limitados apenas aos
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planos de livre escolha, do tipo executivo, aonde os valores de reembolso permitem esta

modalidade de cobertura (XXXI).

Nesse ambiente de tensdo, os médicos e as organizacdes hospitalares pressionaram as
operadoras a expandir a politica de credenciamento de profissionais e estabelecimentos,
sem prejuizo, porém, dos critérios de prestigio e qualidade estabelecidos por suas
respectivas entidades de classe, principalmente quanto aos padrdes de remuneracio que
inclufa o vinculo assalariado do médico, a propriedade dos hospitais, centros e
laboratorios até a remuneragdo indireta do profissional, efetuada por meio da pratica de

reembolso ‘por fora’.

Por conta desta situacdo, ao final dos anos 1990, intimeros grupos empresariais de
assisténcia a saide passaram a investir em servigos proprios, caracterizando “se ndo a
reversdo da forma de relacdo entre as empresas e os provedores de servigos, a
possibilidade de desenvolvimento de compromissos assistenciais diferenciados daqueles
que associam a prestacdo direta de servicos & comercializa¢io de planos de saide”
(p-330), estreitando as relagdes de operadoras com determinados hospitais, € mesmo

entre os proprios médicos, que se conveniaram apenas com organizagdes de saude

consideradas ndo-lucrativas, caso das autogestdes e das cooperativas de médicos.

O antagonismo também ocorreu nos municipios do interior, pela forte influéncia das
cooperativas na imposi¢do de restricdes as relacdes conveniais de médicos e hospitais
privados com outras modalidades empresariais de servicos de saide. A mudanga
estrutural do setor se pautou na organizagdo das medicinas de grupo em torno dos
proprietdrios e acionistas de hospitais, assim como na estrutura¢do das UNIMED, uma
alternativa heterodoxa para preservar a pratica médica nos consultérios por meio da
constituicdo de cooperativas de trabalho. Em pouco tempo, estas organizacdes
especializadas na comercializacdo de planos de sadde, especialmente as medicinas de

grupo, ampliaram as suas redes de servigos.

No caso das empresas de medicina de grupo, a expansdo decorreu tanto pela imposicao
das normas da Previdéncia social sobre coberturas minimas, incluindo atendimento
ambulatorial em determinadas especialidades, como pela necessidade de competi¢do
com as cooperativas médicas, que disponibilizaram todos os seus associados cooperados

para o atendimento dos convénios com o Estado.
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Desse modo, as cooperativas organizaram redes assistenciais proprias, mas, a
semelhanca, ou até mesmo pela presenca de um financiador de servicos muito mais
poderoso — a Previdéncia Social — e pela resisténcia a perda de autonomia dos médicos,

tornaram-se competentes empresérios .

Nesse contexto, o sistema privado de saide foi segmentado nas seguintes categorias:

a) a medicina de grupo, que opera na forma de pré-pagamentos, oferecendo planos de
saude para empresas e familias;

b) as cooperativas médicas, que também oferecem planos de saide no regime de pré-
pagamento com estruturas proprias de oferta de servigos a partir de médicos
cooperados, hospitais proprios ou contratados;

c) os sistemas préprios das empresas, notadamente as de elevado porte, tidos como
planos auto-administrados, que funcionam, geralmente, contratando servicos de
saide em regime de pds-pagamento; e

d) os planos de seguro sadde, que operam sob diferentes maneiras, conforme o tipo de
cobertura desejado pelo cliente, permitindo, inclusive, a modalidade de regime de

livre-escolha.

A crescente estruturagdo do setor privado de sadde estimulou estratégias de
concorréncia usuais na logica de mercado capitalista, resultando na formacdo de
oligopdlios e acdes voltadas ao equacionamento da pressdao dos custos da medicina,
especialmente pela importacdo de tecnologia médica de ponta, fazendo o setor depender

fortemente de recursos financeiros externos.

A estratégia das operadoras para garantir a rentabilidade econdmica, reduzindo o
impacto da baixa produtividade dos servigos e das dificuldades de ganho de escala,
incentivou expedientes como “a publicidade enganosa, as exclusdes de patologias, a

- . e~ Api 270
expulsdo dos idosos, os tetos de utiliza¢do, os prazos de caréncia”

(p-141), que ndo
constitufam, necessariamente, justificativas de um possivel enfrentamento de custos,
mas sim mecanismos de aumento do mark up (XXXII) das empresas. A preocupacio
com o equilibrio econdmico-financeiro das carteiras baseava-se ndo sé em fatores como
a selecdo adversa ou fraude, geradas por associados, clientes e médicos, mas também

pela ma gestio de seus administradores.
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Neste contexto, houve um natural consenso da sociedade sobre a necessidade de
intervengdo do Estado junto as operadoras de servigos de saide, culminando na Lei n°
9.656, de 03.06.1998, que dispds sobre os planos privados de saide, e na
institucionalizagdo da Agéncia Nacional de Satide Suplementar- ANS, por meio da Lei
n°® 9.961, de 28.01.2000, uma autarquia federal entendida como instincia reguladora de
um setor da economia até entdo afastado de qualquer padrio de funcionamento,
subordinado tdo somente aos critérios de liquidez e solvéncia das sociedades e carteiras,
mas sem o controle sobre as garantias da assisténcia, registra Angélica Mesquitagz, com
excec¢do, apenas, do seguro de satde e das seguradoras, que ja estavam até entao sujeitas

ao registro, controle e fiscalizacdo pela SUSEP (XXXIII).

No bojo da criacdo da ANS foram robustecidos outros 6rgéos oficiais alternativos de
defesa dos consumidores, como os Juizados Especiais Civeis dos Tribunais de Justica, e
0os PROCON (XXXIV), os quais, fundamentados no Cédigo de Defesa do Consumidor
(XXXYV), favoreceram “a posicdo dos consumidores contra os efeitos socialmente
perversos da ética utilitarista que orienta o mercado de saide suplementar”, enfatizam

Ligia Giovanella, Mendes Ribeiro e Nilson Costa” (p.157).

Ana Maria Camposg4, entretanto, salienta sua preocupacdo com a vulnerabilidade da
Agéncia, pela natureza e intensidade da divergéncia de interesses e o desequilibrio de
poder entre os atores que participam do setor da satide suplementar, fazendo pressupor
ser sempre possivel que o 6rgdo possa ser controlado por alguns destes interesses ou
mesmo no seu esvaziamento técnico e politico. A divida se justifica pela acalorada
polémica seguida a criagdo da ANS, argiiindo-se que a intencdo politica ndo declarada
daquela entidade seria a abertura do mercado de saide as organizagdes estrangeiras, no
pressuposto que capital internacional revitalizaria o sistema de planos de saude, a custa,

porém, do desmonte do capital nacional.

O diagrama 30 ilustra os fundamentos da reforma do aparelho do Estado brasileiro em
1998, que deu base constitucional para a institucionaliza¢do de agéncias reguladoras em
setores estratégicos da economia, dentre as quais, o da saude privada, que culminou na

institucionalizagdo da ANS.
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Diagrama 30: Fundamentos da Reforma do Aparelho do Estado - 1998
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Nesse tenso ambiente politico, as organizacdes privadas de satide resistiram fortemente
as exigéncias de ampliagdo das coberturas, bradando ameacas de faléncias contra as
exigéncias de comprovacdo de solvéncia, resultando que o efeito da regulagdo fosse

reinterpretado pelos Ministérios da Fazenda e da Satide minimizando a sua intensidade.

O debate em torno da Lei n® 9.656 evidenciou uma série de abusos das operadoras
contra clientes, solidificando o entendimento de que a prerrogativa da regulacdo cabe ao
Estado afastando a visdo de auto-regulacdo pelo préprio mercado. Preservaram-se,
porém, influentes coalizdes sustentando as regras da auto-regulamentacdo com uma

inversdo do processo decisdrio nas atribui¢des dos poderes legislativo e executivo.

A visdo politica que justificou a criacdo da ANS é bem descrita pelo Ministro da Saude.

“[...] Queria, em primeiro lugar, lembrar uma questdo: deveria
ou nao, o Ministério da saide interferir na area da medicina
suplementar? [...] Isso ndo € trivial, [...] Porque essa € uma
questdo privada, [...] € o Governo deve deixar o mercado
regular. [...] defini uma mudanca nessa orientacdo. Por qué? Em
primeiro lugar, porque o mercado ndo opera perfeitamente na
area de planos de sadde. [...] Agora, no Brasil, entraram dois
elementos de 16gica econdmica, terrivel, que é o ‘esquema da
cadeia da felicidade’ - que ndo € muito diferente do esquema de
especulacdo da Bolsa e do que houve com a Internet no ano
passado. [...] Isso aconteceu com planos de saide no Brasil,
pegando jovens que pagavam muito pouco, numa aceleracdo
grande de entrada de gente - deixa custo de lado, ndo tem
problema de custo - porque enquanto tiver uma taxa maior de
gente entrando, que ndo vai ser atendida, eu mantenho qualquer
esquema. O problema € quando desacelera e eu estou mantendo
0s que estdo precisando de servigco com os que estdo entrando.
Mas os que estdo entrando, no momento seguinte, também vao
precisar de servico, e esse esquema se auto-derrota. [...] O
‘esquema da cadeia da felicidade’ sem qualquer regulacdo que
tenha entrado no inicio para impedir isso — € o caso, por
exemplo, que hoje a Agéncia ja estd fazendo, quando vem um
plano que oferece atendimento integral, com AIDS até para os
netos, se estiverem cobrando 30 Reais, tem que fechar, porque
sabe que isso é o ‘esquema da cadeia da felicidade’, ou seja,
enquanto tiver gente entrando vai dar e depois acabou”
(Ministro da Saude José Serra, discurso proferido no Semindrio
dos Planos de Satde, em Brasilia-DF, em 28.08.2001. Divisao
de Imprensa/Assessoria de Comunica¢do Social/Ministério da
Saude).

O arcabouco legal que permitiu a institucionalizacdo da Agéncia Nacional de Satde

Suplementar, e a sua instrumentaliza¢do, encontra-se ilustrado no Diagrama 31.
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Diagrama 31: o arcabouco legal regulatério da ANS
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No caso, a configuracdo do sistema de equilibrios financeiros e de servicos do modelo

de sadde brasileiro encontra-se ilustrado no diagrama 32.

Diagrama 32: A parti¢do de servigos do sistema de satide brasileiro
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A trajetdria do sistema de satide brasileiro que estruturou um modelo hibrido de atendimento,

publico e complementar, de servicos de satide para diferenciados segmentos populacionais, o
aparente equilibrio financeiro propiciado pela rendncia fiscal dos gastos com sadde a par do

ressarcimento de custos entre os dois sistemas, encontra-se ilustrada no diagrama 33.
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Diagrama 33: a consolidagdo do sistema ptiblico-privado de saide no Brasil
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5 MAPEAMENTO DAS RELACOES SOCIAIS DA SAUDE SUPLEMENTAR

5.1 A identificacao e analise dos atores relevantes do setor

Neste capitulo, apresentamos uma visdo de contexto do sistema de sadde brasileiro e os

principais atores que integram a estrutura de ambos os sistemas, publico e privado, de

saude. A andlise ndo encampou o componente da inddstria de medicamentos e

equipamentos, centrando na dimensdo dos servigos. Quanto a saide suplementar,

estudamos as relagdes internas e externas do setor e as conseqiiéncias, intencionais ou

ndo, que contribuiram para moldar a sua configuracio ao longo do tempo, que

mesclaram uma gama diversificada de interesses por meio de interagdes reciprocas,

conforme o modelo de andlise da sec¢do 2.3, formando um sistema de saide misto que

desde sua génese buscou alcangar a universalizagdo do acesso a saude pela integracdo

dos recursos dos agentes produtivos em torno do Estado, como descrito no capitulo 4.1.

As interagdes entre os atores do sistema de satide estdo ilustradas no diagrama 34.

Diagrama 34: O modelo misto de satide do Brasil
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5.1.1 Os atores de natureza publica

Dentre os atores relevantes para o sistema de sadde sobressaem algumas institui¢des do
Estado, que por meio de acdes do Governo federal fomentou em diferentes ocasides a
expansdo do setor privado prestador de servigos de saude, quer seja na contracdo das
emergentes organizacdes médicas ou pelas extensas linhas de financiamento
subsidiados voltados ao seu fortalecimento estrutural. A partir dos anos 1920, pela Lei
Eloy Chaves e o Decreto n° 5.109, quando a administracdo publica contratou servigos
terceirizados de profissionais médicos; com o Plano de Ac¢éo para a Previdéncia Social e
o Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social, até a reforma do aparelho administrativo
do Estado de 1998, que redefiniu o papel regulador do Estado como garantidor de
direitos sociais e promotor da competitividade, na visdo de que o espago publico é mais

amplo do que o estatal.

A partir de entdio, com a institucionaliza¢io do Sistema Unico de Satide — SUS toma
vulto um relevante ator com forte atuagdo no equilibrio do sistema misto de satde
brasileiro, tanto pela abrangéncia da sua acdo assistencial e volume de recursos alocados
como na diretriz politica de garantia do acesso a servi¢os de saide aos segmentos
sociais de baixa renda. Ao completar duas décadas de existéncia, o SUS tem sido capaz
de estruturar e consolidar um sistema de satide que acarretou transformagdes acentuadas
nos padrdes de vida da populacdo. O quadro 8 apresenta um perfil da estrutura deste

ator.

Quadro 8: o perfil da estrutura do SUS

1992 1997 2007
Capacidade hospitalar contratada
Hospitais préprios 4.520 6.410
Hospitalizacdes pagas (n® de pacientes) 14.583.191 11.772.367 12.197.782
Leitos contratados 496.740 443.409
N° de médicos 314.618
Servigos
Dias de internagdo 75,3 milhGes 70,7 milhdes
Média de permanéncia hospitalar (dias) 6,8 6,4 5,8

Fonte: Brasil. 7%

A par da ateng@o bdsica a satude, desenvolvidas pelo Programa e Saide da Familia, a
partir dos anos 1990 também foram expandidos os recursos direcionados para os

procedimentos de alta e média complexidade.
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A evolugdo do Programa de Sadde da Familia encontra-se ilustrada no diagrama 35.

Diagrama 35: Evolucdo do PSF/SUS

1998
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Fonte: BRASIL” (p.16)

A distribui¢do de estabelecimentos e leitos, em marco de 2009, nos dois sistemas de

saide: SUS e sistema privado encontra-se ilustrada no diagrama 36.

Diagrama 36:  Diagrama de composicdo do nimero de estabelecimentos com Internacéo por tipos de convénio e nimero de
leitos SUS e ndo-5US (Brasll — marco/2009)

Qutros

937 estabelecimentos
10 leitos SUS
41.332 leitos nao-SUS

sUS

5117 estabelecimentos
397.658 leitos SUS

44.025 leitos nao-5US

SUS e Plano privado
880 estabelecimentos
61.071 leitos SUS
23.567 leitos nao-SUS

Plano privado
672 estabelecimentos
98 leitos SUS
27.951 leitos ndo-SUS

Fonte: BRASIL'® (p. 29)
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Por outro lado, Maria Alicia Ugd e Rosa Maria Marques101 demonstram que a
participacdo da esfera federal no financiamento do SUS tem sido sistematicamente

restringida quando comparada com a dos Estados e Municipios, conforme o quadro 9.

Quadro 9: Gasto puiblico com saide segundo origem dos recursos (1994-1996 e 2000-2001)

Anos Federal % Estadual % Municipal % Total %
PIB

1994 | 29.235.166,82 | 60,7 | 10.656.990,37 | 22,1 | 8.292.283,69 | 17,2 | 48.184.440,88 | 3,32

1995 | 34.669.446,60 | 63,8 | 10.200.406,00 | 18,8 | 9.472.278,77 | 17,4 | 54.342.131,37 | 3,39

1996 | 29.651.194,12 | 53,7 | 10.224.852,73 | 18,5 | 15.316.374,72 | 27,8 | 55.192.421,58 | 3,17

2000 | 32.082.884,85 | 58,3 | 9.593.411,65 | 17,4 | 13.367.868,69 | 24,3 | 55.044.165,18 | 3,22

2001 | 32.063.399,32 | 56,4 | 12.682.855,73 | 22,3 | 12.112.839,74 | 21,3 | 56.859.094,80 | 3,36

Fonte: Ugd, Marques ot (p.217)

Alicia Uga e Rosa Marques avaliam que o esfor¢co dos Governos de Fernando Henrique
Cardoso e Lula em expandir o superdvit primdrio, elevando a carga tributdria em uma
época em que o PIB cresce vegetativamente a taxas inferiores & expansdo demografica,
para atrair capitais externos especulativos atraidos pelas taxas de juros altas, que por sua
vez alavancam a divida interna publica, gera um ambiente extremamente prejudicial ao
financiamento da satde publica, que desde 2000 soma apenas 17% do orcamento da

Seguridade Social e 5% da despesa total efetiva federal'”" (D).

Desse modo, o sistema publico de saide tem perdido poder econdmico nao obstante o
forte aumento na receita tributaria. No caso, as fontes de receita da saide advém da
arrecadag@o de diversas modalidades de contribui¢des sociais: sobre o faturamento das
empresas—COFINS, sobre o lucro liquido—CSLL e na movimentagéo financeira, CPMF,

enquanto vigeu. A distribui¢@o das fontes de receita encontra-se no quadro 10.

A constatacdo do financiamento da previdéncia social com os recursos da satide estd no
quadro 11, pois as fontes constitucionais desta, CSLL, COFINS e CPMF, elevaram-se

na razdo direta dos gastos com beneficios previdencidrios, que ndo deixaram de crescer.

Ou seja, a redugdo dos gastos com a satide em contraponto a elevacio da receita fiscal é
visivel no periodo entre 1999 e 2002, posto que a despesa decresceu de R$ 30,0 bilhdes
para R$ 28,6 bilhdes, enquanto a arrecadagdo salta de R$161,4 bilhdes para R$ 183,5
bilhdes.




Quadro 10: a distribui¢cdo dos Cofins, CSLL e CPMF ( % )
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Satde Previdéncia | Areas Outras Retido no Total
Fontes afins areas Tesouro Nacional
(DRU)*
Cofins
1996 33,08 14,04 29,10 23,8 100,0
1997 27,56 44,40 18,72 9,31 100,0
2000 20,47 23,74 35,24 20,54 100,0
2001 20,75 29,47 25,86 23,90 100,0
CSLL
1996 41,71 0,00 20,37 37,92 100,0
1997 48,90 6,76 1,03 43,31 100,0
2000 28,41 22,84 28,34 20,40 100,0
2001 18,01 3,49 53,39 26,12 100,0
CPMF
2000 47,82 33,82 - 18,36 100,0
2001 50,50 25,89 - 23,62 100,0
Fundo Combate a Pobreza
2001 412 | 244 | 38 | - ] 89,61 100,0
(*) Desvinculagdo dos Recursos da Unido-DRU
Fonte: Ugd, Marques 101 (p.214)
Quadro 11: Receita e Despesa com Seguridade Social (R$bi) — Dez/2002
1999 2000 2001 2002
RECEITA
Receita Previdencidria Liquida 81,6 81,4 82,7 82,8
COFINS 51,2 56,4 61,8 59,5
CSLL 11,2 12,7 12 14,5
Concuros de Prognésticos 1,6 0,7 0,7 1,2
Receita Prépria - MS 1 0,8 1,3 1
Outras Contribuicdes Sociais 1 1,5 0 0,4
CPMF 13,2 21 22,7 23,6
Total das Receitas 161,4 176,3 182 183,5
1999 2000 2001 2002
DESPESA
Pagamento de Beneficios Previdenciarios Urbanos 79,3 78,7 78,6 80,8
Pag.Befic.Rurais 18 15,2 18,9 19,9
Benefic. Assistenciais 2,6 5,1 5,7 5,9
EPU 0 1 0,9 1,9
Satde 30 29,9 27,9 28,6
Assist. Social Geral 1,6 1,5 2,5 0,6
Custeio e Pessoal MPAS 2,9 6 4,6 2,8
Acdes combate Pobreza 0 0 0,3 2,7
Outras acdes Seguridade 0 0 0 2,7
Total das Despesas 134,4 1374 139,5 146,3
Seguridade Social 1999 2000 2001 2002
Total das Receitas 161,4 176,3 182 183,5
Total das Despesas 1344 137,4 139,5 146,3

Fonte: Ugd, Marques " (p.215)
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Ou seja, uma causa nobre, que € a saude, valorizada e fortemente protegida em todos os
paises da OCDE, no Brasil serve de pano de fundo para o alcance de metas fiscais e a
cobertura de outros tipos de despesa cujos beneficidrios detém muito maior poder de
contestagdo politica, como € o caso da Previdéncia Social, voltada ao pagamento de

aposentadorias e pensdes o1,

Outro ator publico relevante é a Agéncia Nacional de Saidde Suplementar — ANS,
instituida em 2000 para regular o setor com os recursos de poder auferidos pela
legislagcdo, com uma estrutura de fiscalizacdo com abrangéncia nacional ¢ um modelo
de gestdo por contrato e independéncia financeira; um sistema de mandato dos diretores
e a prerrogativa para captar recursos pela taxacdo de licencas de funcionamento das

operadoras de planos de satde.

A agéncia tem por missdo “promover a defesa do interesse publico na assisténcia
suplementar a satde, regular as operadoras setoriais, inclusive quanto as suas relagdes
com prestadores e consumidores e contribuir para o desenvolvimento das acdes de

saude no Pais” 102(p.5).

A ANS tem atuado segundo um modelo de checks and balances (Il), procurando
garantir um equilibrio entre os interesses dos demais atores, inclusive o préprio
Ministério da Sadde, ao qual é vinculada. A forca da Agéncia se da pelo poder legal que
dispde para impor resolugdes voltadas a garantia da solvéncia financeira do mercado em
periodos recessivos; a padronizacdo dos produtos comercializados, prevenindo
exclusdes de renda, idade ou outro tipo de impedimento, podendo intervir diretamente
na propria gestdo das empresas, tanto em carater técnico preventivo como em regime de

liquidacdo extrajudicial.

A agéncia disciplina, também, a comunicagdo entre os sistemas da satde suplementar e
o da saude publica, regulado pelo SUS, evitando que este ultimo absorva,
intencionalmente ou ndo, os custos das operadoras de planos de saide nos tratamentos
dispendiosos. Tendo o valor da saide como um direito fundamental factivel de
coexisténcia equilibrada com o ambiente de liberdade de mercado, os interesses da ANS
se materializam na articulacio com representantes de diversas dreas do setor, nas

reunides das Camaras de Sadde, e na propria acdo fiscalizatdria junto as operadoras de
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planos de saude, visando uma situacdo na qual aufiram da lucratividade sem descurar

dos direitos dos usuarios do sistema.

A agéncia orientou sua estratégia organizacional segundo trés eixos: a Sustentabilidade
do Mercado; a Articulacdo Institucional e a Qualificacdo da Satide Suplementar. Estas
linhas referem-se a reorientacdo do modelo técnico-assistencial, por meio das seguintes
acoes:

- Sustentabilidade do Mercado: vincula-se aos processos de fiscalizagdo pré-ativa e de
monitoramento dos processos assistenciais e de risco do setor.

- Articulag@o Institucional: refere-se ao relacionamento entre gestores do SUS; a
interacdo entre os atores do setor e a reestruturacdo do programa Parceiros da
Cidadania, para fortalecer os canais de protecdo aos direitos dos beneficiarios;

- Qualificac@o da Satde Suplementar: visa a promog¢do da saide associada a prevencdo
de doengas; a reducdo da assimetria de informacdes e a intermediacdo de conflitos entre

operadoras e beneficidrios com vistas a reparacdo voluntdria e eficaz;

O quadro 12 mostra a evolucdo das sansdes de natureza pecunidria aplicadas pela ANS

102

as operadoras de planos de saide .

Quadro 12: evolugdo da arrecadacdo de multas pela ANS

Fonte: Brasil ' (p- 25)

Codigo

[FRiecolhimemto 2005 2006 2007 2008

10108 S-QUIT.DEB DNV ATIVA SUS L | 5E4 427 63 3271518 100.812,04

10108 5 DEF HOMOR SUCUMBENCIAIS 44 15040 18,771,895 31524336 5.756,08

10301 S-MULTA PECUM.FISCALIZ LEI 9658 200 .E48.60 G10.844,10 112688550  4.117.172,83

10500 S-TX.SUPL.PLAM.SAUDE TSSTPS 51.8700615.50 A0T59.823,0] 5408253204 58.203.435.39

10510 S-TH.5AUDE SUPL.REGPROD TSSTRP 7.085.000.00 3,167 500,00 1.772.000,00 1.511.143,00
S TX SAUDE SUPL ALT DADOS PROD

10511 AP 48062500 £443.100,00 T71.400,00 Tid.000,00

10520 S TX SAUDE SUPL REG OPER TSSTRO 1.274.000.00 280.000,00 92.000,00 105.000,0d
S TX SAUDE SUPL ALT DADOS OPER

10521 RC 207 500,00 A70.500,00 239.500,00 424 872 58

10530 S TX SAUDE SUPL PED REAJ TSSITRC 445 000,00 458.000,00 511.500,00 F5@.1000,00

10580 S TE.SAUDE SUPL PARCELAMENTO 2.478.010,07 17.504.44 45.835,01

10682 5 MULTA PECUNIARIA-PARCELAMENTD 200,648 83 250524 04 350.833,35 TE3.791,86

10684 S-0UTROS PARCELAMENTOS 2432 538 14 T.028.811,50 T1040.561,65 7442 155,88
5 THE.SAUDE SUPL PARCELAMENTO-

50580 DP.INTRA-DRCAM 34.805 08 2277057

TOTAL 65357857 54 66832 31319 | 67.5003 750,66 | 74.041.795 18
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5.1.2 Os atores privados do sistema

Em contraponto, no ambito privado, ressaltam as operadoras de planos de satide como
atores de elevada relevancia na estruturacdo do setor, por conseqiiéncia das acdes
politicas do segmento na captacdo de recursos publicos junto ao Estado na meta de
universalizacdo do sistema de saide, assim como no proprio rompimento com 0 mesmo,
na busca pela sua independéncia da maquina do Estado. O ator presta servigos de saude
diretamente ou por outras redes particulares de assisténcia no atendimento aos seus

clientes, detendo uma estrutura organizacional s6lida e presente em todo o Pafs.

O contexto das organizagdes que operam o sistema de planos de saide engloba o
segmento das empresas de medicinas de grupo, cooperativas médicas, autogestoes,
seguradoras e entidades filantrépicas, as quais apresentam com estruturas de
representacdo  similares entre si, na forma de confederagdes nacionais,
superintendéncias regionais ou escritdrios locais, com atuacdo nos niveis federal,
estadual e municipal. As entidades representativas do segmento sio a ABRAMGE,

CONAMGE, OCB, CIEFAS, FENASEG e CMB (III).

Da mesma forma, outro ator relevante neste contexto consiste na classe médica, que
ante a inexorabilidade do fortalecimento das empresas de medicina de grupo, varias
oriundas da 4drea financeira, que restringiram a atividade liberal dos médicos, se
organizaram criando outra modalidade de operadora de planos de satde, instituindo as
UNIMED, competindo em igualdade de condi¢des no mercado, aperfeigcoando recursos
pelo aprimoramento da estrutura normativa e de representag@o, ou seja, das normas de
conduta e da contratagdo do trabalho médico além do Conselho Federal de Medicina-

CFM e da Associagdo Médica Brasileira- AMB.

5.1.2.1 As medicinas de grupo

O modelo adotado por este segmento € similar as Health Maintenance Organizations-
HMO, dos EUA, composto por servicos proprios, credenciados ou ambos, tendo
surgido, no Brasil, nos anos 1960, na regiao do ABC paulista, quando, a época, o
governo incentivava a modalidade de convénios-empresa pelos altos precos da medicina
liberal. O segmento expandiu por quase todas as cidades com mais de 40 mil habitantes,

sendo que 70% das operadoras filiadas sdo de pequeno porte, com menos de 100 mil
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beneficidrios, atendem a 17 milhdes de usudrios, 34% do conjunto de 41 milhdes de
clientes do sistema de saide suplementar, tendo injetado mais de R$ 16,9 bilhdes no
setor em 2008 (I1I).

O diagrama 37 ilustra a distribuicdo dos beneficidrios por operadoras de planos de

saude.

Diagrama 37: Curva ABC da distribuicdo dos beneficiarlos de planos de assisténcia medica entre as operadoras
{Brasil - marco/2009)
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Fonte: Brasil loo(p. 80)
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2. Curva A: 201 operadoras (18,1% do total) detém 80,08 dos beneficiarios
Curva B: 360 operadoras (32,3% do total) detém 00,00 dos beneficidrios.
Curva C: 1.113 operadoras [100,09% do total] detem 100,08 dos beneficiarios.

Institucionalmente, as medicinas de grupo sdo representadas pelo sistema formado pela
Associag@o Brasileira de Medicina de Grupo —~ABRAMGE; o Sindicato Nacional das
Empresas de Medicina de Grupo —SINAMGE; e o Conselho Nacional de Auto
Regulamentacdo das Empresas de Medicina de Grupo -CONAMGE.

A ABRAMGE, fundada em 08.08.1966, representa cerca de 270 operadoras, tem por
meta estimular o crescimento do setor pelo entrosamento entre as organizagdes,
ampliando a abrangéncia do atendimento em escala nacional, além de divulgar novas
tecnologias estimulando parcerias com a classe médica, prestadores de servico e
fornecedores. O SINAMGE, fundado em 1987, representa a categoria econdémica do

segmento na posicdo de patronal, atuando nas negociacdes coletivas de trabalho com os
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respectivos sindicatos de profissionais de sadde, enquanto o CONAMGE, criado em
1990, atua em uma alcada regulamentadora e fiscalizadora das empresas de medicina de
grupo, acompanhando a conduta dos associados, com cédigo de ética proprio, instituido

junto aos seus estatutos com vistas a protecdo mitua de beneficidrios e empresas

associadas.

O quadro 13 apresenta algumas dimensdes quantitativas deste segmento.

Quadro 13: perfil da estrutura da Medicina de Grupo

| 2001 | 2009
Operadoras associadas 300 270
Volume de clientes 18 milhdes 17 milhdes
Recursos Humanos

Meédicos Credenciados 79.000
Funciondrios paramédicos e administrativos 64.500

Profissionais de servigos auxiliares de terceiros 160.000

Recursos Fisicos

Hospitais préprios 250 260
Hospitais credenciados 3.800

Leitos préprios 23.500 25.000
Leitos credenciados 350.000 290.000

Atendimentos

Consultas médicas por ano 99,9 milhoes
Internagdes hospitalares/ano 3,36 milhdes
Partos por cesariana 243.000

Partos normais 151.000

Servigos — em milhdes

Exames laboratoriais 82,65

Exames radiol6gicos 13,6

Exames por ultra-som 54

Exames por eletroencefalografia 1,12

Exames por eletrocardiograma 3,97

Fisioterapia 13,33

Quimioterapia 150 unidades

Radioterapia 1 unidade

Fonte: com base em ABRAMGE "

5.1.2.2 As Cooperativas de Trabalho Médico

As cooperativas sdo definidas como associacdes de pessoas que voluntariamente se
unem para satisfazer aspiragdes e necessidades econdmicas, sociais e culturais comuns,
por meio de uma empresa de propriedade comum e democraticamente gerida. A origem
do cooperativismo remonta, no plano internacional, ao ano de 1760, tendo exercido,
desde entdo, uma forte influéncia de cunho doutrindrio caracterizada como um implante

socialista no sistema capitalista, configurando um novo modelo de producao.
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Segundo Rabelais'™, existem dois tipos de cooperativas: uma diz respeito a grupos de
pessoas desejosas de estabelecer modos alternativos de vida em comunidade,
vivenciando experiéncias comunitdrias coletivas, as quais, via de regra, dependem de
contribui¢des filantrépicas para sua subsisténcia. O outro tipo consiste de cooperativas
de trabalhadores qualificados que surgiram no confronto as empresas capitalistas, como

uma reagdo dos trabalhadores aos efeitos nocivos do capitalismo industrial.

No Brasil, o cooperativismo foi regulado pela Lei n° 5.764, de 16.12.1971, que
estabeleceu a politica nacional do cooperativismo, dispondo sobre o seu regime juridico
e o sistema de representacdo. Coube, a Organizacdo das Cooperativas Brasileiras -
OCB, sociedade civil sem fins lucrativos, a representacdo das cooperativas no ambito

nacional, atuando, inclusive, como 6rgéo técnico-consultivo do Governo Federal (V).

No contexto da satide suplementar, as cooperativas de trabalho médico sio classificadas
como sociedades constituidas para prestar servicos a seus associados, visando o
interesse comum e sem o objetivo de lucro, formadas por médicos cooperados
responsdveis pelo atendimento aos seus pacientes em seus proprios consultérios, assim

como em hospitais, laboratdrios ou clinicas das préprias cooperativas ou credenciadas.

A Cooperativa UNIMED'*, fundada em 1967 na cidade de Santos, em Sdo Paulo, pela
mobilizacdo de dirigentes do sindicato da categoria médica contra o controle do trabalho
médico por terceiros. Com o tempo, formaram unidades de servicos complementares a
atividade fim da cooperativa médica, tornando complexa a sua estrutura organizacional,
viabilizando algumas fungdes ndo previstas na legislacdo pertinente as cooperativas.

Atualmente o grupo UNIMED detém 34% do mercado da saide suplementar.

A ideal que motivou a cria¢do do complexo UNIMED pode ser medido pela declaracdo
de seus fundadores:

“Em 1967, em Santos, nds criamos a primeira Unimed, a

primeira Cooperativa, pois nds ndo queriamos a
mercantilizacdo, ndés queriamos a ética, o respeito aos
usuarios. E, definimos o atendimento em consultorio, a
livrte escolha, a personalizagdo do ato médico,
socializando meios e mantendo as caracteristicas
liberais”. Castilho, Presidente da Confederacdo Nacional
das Unimeds, do Sindicato dos médicos e fundador da
primeira cooperativa '™ (p.371).
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O complexo Unimed agrega vérios sistemas em dois grupos:

O Sistema Multicooperativo:

1. O Sistema Unimed - cooperativas de trabalho médico;
2. O Sistema Unicred — cooperativas de economia e crédito mutuo; e
3. As Cooperativas Usimed — cooperativas de consumo.

O Sistema Empresarial:
Integra institui¢des ndo cooperativistas, formadas por empresas de capital, com o
objetivo de lucro, além de uma fundagéo sem fins lucrativos.
1. Unimed Participacdes;
Unimed Seguradora;
Unimed Corretora de Seguros;
Unimed Administradora e servicos;
A Fundagdo Centro de Estudos Unimed;
A Unimed Sistemas;

Unimed Produtos e Servicos Hospitalares; e

e A R

A Unitel - Unimed Tecnologia, Comércio, Industria e Servicos Ltda.

A complexidade do sistema transparece nas categorias e instancias deliberativas
existentes: Cooperativas de 1° grau — com atuagcdo no ambito municipal; Cooperativas
de 2° grau ou Federagdo - com atuagdo estadual ou regional e a Cooperativa de 3° grau —

consistindo na Confederagdo de ambito nacional.

Os médicos se filiam as cooperativas de primeiro grau, vinculadas as federacdes, que
por sua vez, ligam-se a Confedera¢do. Embora duas cooperativas ndo possam apresentar
coincidéncia de drea de acdo, isto é permitido parcialmente, as federagdes. As
cooperativas de segundo e terceiro grau podem negociar contratos com empresas de
ambito regional ou nacional, o que € restrito as de primeiro grau, limitadas a esfera

local, registra Rabelai'™.
Os recursos recebidos pelos médicos sdo definidos como reembolso de despesas ou
como participacdo nos resultados da cooperativa. Cada cooperativa estimula a abertura

de novas oportunidades de trabalho para a classe.

O quadro 14 apresenta algumas dimensdes quantitativas das cooperativas médicas.



Quadro 14: perfil das Cooperativas Médicas UNIMED
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1997 2009
Cooperativas associadas 360 377
Volume de clientes - empresas 73.000
Volume de clientes particulares 11 milhdes 15 milhdes
Recursos Humanos
Meédicos cooperados 87.621 106.000
Empregados CLT 16.500
Empregados indiretos 260.000
Recursos Fisicos
Hospitais proprios 40
Hospitais credenciados 3.125 3.244
Leitos proprios 2.185
Leitos credenciados 283.000
Servicos
Consultas médicas por ano 50 milhdes
Internacdes hospitalares por ano 968 mil
Exames complementares 6,4 milhdes
Rentabilidade

Faturamento anual 3.500 US$

milhdes
Faturamento anual por beneficidrio 328 US$
Custo anual por beneficidrio 232,57 US$
Valor adicionado (VI) 966 US$ milhdes

Fonte: com base em Rabelai '°* e UNIMED Brasil '

5.1.2.3 As Autogestoes

A autogestdo em assisténcia a saide consiste no sistema pelo qual a prépria empresa
institui e administra, sem finalidade lucrativa, o programa ou plano de saide dos seus
funciondrios, reduzindo os gastos decorrentes da intermediacdo das empresas
operadoras de planos privados de satide existentes no mercado. Em 1999, o sistema
englobava cerca de 300 organizacdes em todo o pais, beneficiando 11,7 milhdes de

pessoas.

Este modelo de gestdo remonta a 1974, época em que Governo Federal estimulou as
relagdes entre o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social-
INAMPS e as empresas, tendo o Instituto investido em uma politica de convénios,
sobretudo com as industrias e o grande comércio, tendo por modelo a experiéncia da
Volkswagen e da Caixa de Assisténcia dos Funciondrios do Banco do Brasil - CASSI,

que vigorava desde 1944.

O desenvolvimento deste segmento também estd relacionado com a instalagdo das

grandes multinacionais no pais, como foi o caso das montadoras nos anos 1950, caso da
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Ford, que montou um sistema de satde diferenciado para seus empregados, a
semelhanca da matriz americana, circunstancia que favoreceu o desenvolvimento do

segmento das operadoras de medicina de grupo, conforme CIEFAS'®.

As diretrizes politicas de satde das empresas sempre foram determinadas pelo porte, as
qualificacdes dos empregados, a organizacao sindical e a localizacdo geogréfica, fatores
que fazem destacar certas empresas e setores da industria, como € o caso da Petrobras,
que em 1976, operando com lucro, adicionou o servico de satde proprio para seus
funciondrios a sua politica salarial. Em 1990, a empresa gastava US$ 280 per capita /
ano com saude de empregados fazendo nascer o conceito de ‘saldrio indireto’ 106,

O segmento possui duas entidades representativas, com abrangéncia nacional: O Comité
de Integracao de Entidades Fechadas de Assisténcia a Satide — CIEFAS e a Associagcdo
Brasileira de Servigos Assistenciais de Saude Prdoprios de Empresas — ABRASPE.
Enquanto a ABRASPE, fundada em 1980, congrega 54 empresas com predominio no
Estado de Séo Paulo, o CIEFAS, fundado em 1990, engloba, direta e indiretamente, um
volume de 150 organizagdes, publicas e privadas, em sistema de autogestio e sem
finalidade lucrativa, agregando um contingente de cerca de 7,2 milhdes de pessoas,
assistidos pelas empresas filiadas, em todo o Brasil. Com sede em Sao Paulo, o Comité
possui abrangéncia nacional exercendo influéncia nas empresas e entidades de classe,

por meio de representacdes estaduais.

Em novembro de 2002, o CIEFAS e a ABRASPE, no o IV Congresso Internacional de
Gestdo em Satde oficializou a sua unifo criando a Unido Nacional das Institui¢des de
Autogestdo em Sadde — UNIDAS'"”, cuja estrutura organizacional representa 148

instituicdes que respondem pela assisténcia a saide para mais de 5 milhdes de pessoas.

Por meio desta estrutura, o Comité logrou constituir um modelo homogéneo de
procedimentos em todo o pais, como a adogdo de tabela consensual de honorarios
médicos, valores de didrias e taxas hospitalares, dentre outros beneficios. A entidade
estabeleceu, para sua missdo, “expandir, fortalecer e aperfeicoar os programas de saude
de suas entidades filiadas; defender os interesses de suas filiadas [...] contribuir para o
bom gerenciamento dos custos dos programas proprios de assisténcia a satde das
filiadas” visando auferir vantagens concretas, em termos de qualidade e abrangéncia de

cobertura, na consideracio de que seus custos se resumem as despesas de ordem
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administrativa e operacional, ndo sendo consumidos gastos com propaganda e

corretagem.

O quadro 15 apresenta algumas dimensdes quantitativas do segmento das autogestdes.

Quadro 15: Perfil das Autogestdes

Especificacio 1988 1999
1. Namero de Beneficiarios 8 milhGes 11,7 milhGes
2. Consultas médicas / més 2,1 milhdes 2,9 milhGes
3. Exames complementares 3,8 milhdes 6,4 milhGes
4. Internagdes hospitalares 80 mil 124 mil
5. Credenciados 258 mil
6. Volume financeiro movimentado / més 400 milhdes R$ 640 milhdes
7. Numero de consultas per capita / ano 2,95
8. Numero de internacdes per capita / ano 0,13
9. Tempo médio de internagio 3,5 dias 3,81 dias

Fonte: CIEFAS'™ (VII)

A GEAP

Na esfera publica, um modelo de administracio de planos de saide na forma de
autogestdo remonta a Resolucdo n°® 185, de 29.09.1945, do Instituto de Aposentadoria e
Pensdes dos Industridrios — IAPI, que criou a chamada "Assisténcia Patronal”
autorizando a concessdo de assisténcia aos funciondrios do Instituto por meio de uma

entidade fechada de Previdéncia Complementar sem fins lucrativos.

O custeio da "Assisténcia Patronal" coube ao INPS, com 3% da dotacdo or¢amentéria
de pessoal, e ao servidor publico, com 2% sobre o saldrio base e eventual participacdo
direta no preco dos servigos prestados, sendo os recursos consolidados no Fundo de
Assisténcia Patronal -FAP. Em 1989, em fun¢@o do aumento do niimero de segurados e
dos recursos envolvidos, a Assisténcia passou a ser administrada sob novos padrdes
visando melhorar a gestdo dos fundos, instituindo o Grupo Executivo de Assisténcia

Patronal — GEAP'®,

Tendo por missdo ser o plano de saide dos servidores e referéncia em previdéncia
complementar, o GEAP agrega atualmente mais de 700 mil vidas sob sua
responsabilidade e 25 mil prestadores de servico em todo o Pais. Ndo ha valores
diferenciados para o idoso ou aqueles com doencas preexistentes. Atualmente, a
contribuicdo consiste de um valor fixo, por beneficidrio inscrito no plano, mais a

participacdo pelos servicos utilizados, de acordo com uma tabela da prépria instituig¢do.
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Desse modo, a finalidade nio lucrativa da GEAP viabiliza a oferta dos beneficios a um
custo menor que o de mercado, pois ndo precisa gerar capital acarretando que os
resultados positivos sejam revertidos em beneficios dos proprios assistidos, como a nao
limitacdo no nimero de dependentes. Os produtos oferecidos possuem uma cobertura
abrangente no territério nacional, além de um preco compativel com o saldrio do
servidor. A institui¢do estd presente em 2 300 municipios brasileiros sendo que em cada
capital hd uma unidade gestora da Fundag¢@o, que administra as redes de servicos locais,
adequadas ao perfil populacional e as necessidades de satiide e promog¢do da vida com

qualidade.

5.1.2.4 As seguradoras de servicos de saude

A primeira companhia seguradora no Brasil, a Boa Fé, foi fundada em 1808, na Bahia, a
época da vinda da familia real e a abertura econdmica da Coldnia, conforme as normas
regulatorias prescritas pela Casa de Seguros de Lisboa, mantendo-se mesmo apds o
advento da independéncia, em 1822. Com a Proclamacdo da Reptblica, a atividade
seguradora, em todas as suas modalidades foi regulamentada sendo que o Cédigo Civil
de 1916 regulou, tal como o Cédigo Comercial em relagdo aos seguros maritimos, todos
os demais seguros, inclusive o de vida. Em 1935, foi fundada aquela que viria a ser a
maior companhia seguradora da América Latina, a Atlantica Companhia Nacional de

Seguros, hoje Bradesco Seguroslog.

O sindicato dos corretores de seguro foi fundado em 1932 no Rio de Janeiro e, logo
apo6s, em 1939, instituido o Instituto de Resseguro do Brasil - IRB, com a atribuicdo de
exercer o monopolio do resseguro no pais. Neste passo, em 25.06.1951, foi constituida a
Federagdo Nacional das Empresas de Seguros Privados e de Capitalizacio —
FENASEG, que se mantém até os dias atuais. O Decreto Lei n°® 73, de 1966, instituiu o
Sistema Nacional de Seguros Privados com a cria¢do da Superintendéncia de Seguros

Privados - SUSEP, 6rgdo oficial fiscalizador das operagdes de seguro.

O seguro sadde foi instituido no Brasil em 1966 (VIII), sendo definido como um seguro
voltado a fornecer cobertura aos riscos de assisténcia médica e hospitalar, cuja garantia

consiste no pagamento, em dinheiro, efetuado pela sociedade seguradora a pessoa fisica
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ou juridica prestadora dos servicos. O segmento desenvolveu-se a partir de 1983, com o
primeiro seguro de saude individual com rede ampla e aberta, pela seguradora Bradesco

Satide, seguida por vdrias outras entidades.

O Bradesco Satde originou-se de uma cisdo da Bradesco Seguros S.A. ao seguir a
estratégia de negdcios especializados, em substituicio ao modelo de seguradora

multilinha, para melhorar o desempenho em uma nova frente.

Atualmente, a carteira desta seguradora congrega cerca de 2,5 milhdes de segurados,
sendo que, destes, 90% sdo beneficidrios de planos empresariais, representando uma
significativa parcela do segmento do campo da saide suplementar. Segundo dados da
FENASEG'”, entidade representativa das empresas do setor de seguros, as sociedades
que atuam com seguros satide totalizam 39 empresas, garantindo uma cobertura para
cerca de 6 milhdes de usudrios, com prémios da ordem de R$ 5 bilhdes e sinistros de R$

3,9 bilhdes, situagdo em 31.12.1999.

De acordo com a prescri¢ao legal que norteia este segmento de mercado, é condig¢do
obrigatdria nos contratos, a livre escolha do médico e do hospital pelo segurado, sendo
vedado, as seguradoras, acumular assisténcia financeira com médico-hospitalar, ou seja,
as seguradoras ndo podem prestar servicos de assisténcia médico-hospitalar com rede

propria.

O quadro 16 ilustra a rentabilidade do seguro satide.



137

Quadro 16: a rentabilidade do segmento do seguro saide

Retorno sobre o Patriménio Liquudo (ROE) - Medianas

. REALIZADD PROJETADD
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Fonte: FENASEG ' (p. 20)
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5.1.2.5 As entidades filantropicas

As Santas Casas de Misericordia

Com base na Lei n° 9.656, que regulou os planos e seguros privados de assisténcia a
saide, cominada a Resolugdo ANS n° 39, Art. 10, de 27.10.2000, as entidades
filantrépicas foram classificadas como operadoras de servicos a saide suplementar,
subordinando-se a acdo regulatdéria da ANS, inclusive para fins de funcionamento, o que

integrou as Santas Casas de Misericordia no contexto da satde suplementar.

“As instituicdes filantropicas, embora ndo tenham
declaradamente fins lucrativos, podem exercer contratos,
convénios e credenciamentos com o sistema publico e com o
setor privado autdbnomo, inclusive vender planos de satdde,
principalmente as institui¢oes cujas clientelas sejam abertas e
universais” " (p-144).

As Santas Casas consolidaram-se em 1963 como uma Confederacdo das Santas Casas
de Misericérdia, Hospitais e Entidades Filantropicas- CMB, sociedade civil de direito
privado, sem fins lucrativos, que integra e representa os interesses das diversas
Federagdes de Misericordias em 12 Estados, respondendo por 50% dos leitos

hospitalares no Pais (IX).

Embora, na era Vargas e no regime militar, a centralizacdo estatal dos servi¢os de satde
tivesse deslocado as filantropicas para uma participacdo residual nos financiamentos
publicos, a partir dos anos 1980 elas passaram a ser favorecidas com 10% dos recursos

destinados a iniciativa privada, “pelo fato da rede filantrépica ter sido incorporada a

estratégia de governo de universalizagdo da satde no Brasil”, registra Médici'"’ (p-10).

Ligia Bahia® (p-13) assinala que em 1994, no plano Real, a expectativa de elevagdo do
poder aquisitivo de expressivo contingente populacional e o aumento do setor informal
de trabalho estimularam que hospitais filantropicos ‘“comercializassem planos
individuais de assisténcia a sadde, embora estes se restringissem a um Uunico
estabelecimento hospitalar, geralmente localizado na periferia das grandes cidades ou

em municipios de médio ou pequeno porte”.

As Santas Casas visam garantir o status quo na politica de sadde, auferindo beneficios

fiscais, expedicdo de registros de filantropia e declaragdes de utilidade publica. Para tal,
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mantém estruturas de comunicacdo social para os assuntos politico-institucionais que
tratam da imagem da entidade junto ao publico, assim como o acompanhamento de
assuntos que envolvam as relagdes com os 6rgdos gestores do SUS nas instancias do
poder publico federal, estadual e municipal, enfatizando “a vigilancia permanente sobre

os valores devidos aos hospitais filantrépicos, pela prestagcdo de servicos de satde” (X).

As Santas Casas promoveram intensa agdo contra a Lei n°® 9.732, de 11.12.1998, a lei da
filantropia (XI), avaliando-a como uma tentativa de aumento da arrecadacao tributéria

pela cobranca de contribui¢des ao INSS as filantrépicas.

“[...] o lucro espiritual que acarreta o beneficio compartilhado
€ superior ao faturamento, [...] a sociedade somos nds; ndo
queremos mais governo e mais lei. Queremos acdo,
empresario € lider, somos os fatores de mudancga.” Victor
Siaulys, Presidente do Conselho da entidade filantropica Lara
Mara e da Associacdo Brasileira de Assisténcia ao Deficiente
Visual.

“A lei de filantropia pode levar muitas entidades de ensino,
até maio isentas de pagar INSS, artigo 210, a cancelar bolsas
de estudo e mesmo fechar suas portas. [...] Com o lucro do
Colégio Rio Branco, administrados pelos rotarianos, s@o
mantidas duas entidades sem fins lucrativos, o Centro de
Ensino Profissionalizante — CEPRO e uma escola para
criangas com deficiéncia auditiva. Essas entidades funcionam
como apéndice do colégio, mas para continuar exercendo suas
atividades, apés a lei da Filantropia, terdo que ser
desmembradas da escola e precisardo de nova mantenedora”
Dora Maria Cunha Bueno, do Conselho Nacional de
Assisténcia Social - CNAS/MPAS e voluntdria de programas
sociais do Rotary Clube de Sao Paulo (XII).

No mesmo sentido, a entidade também combateu o Decreto n°® 2.536/1998 que limitou a
manutengdo de certificados de filantropia apenas aos hospitais que reservarem ao menos
60% de sua capacidade instalada ao SUS, além de restringir o seu direcionamento a

iniciativa privada, fonte de receita externa para estes hospitais filantropicos.

A aplicacdo do dispositivo legal implicou que indmeros hospitais filantrépicos tivessem
seus certificados cassados por ndo comprovarem que os valores ndo recolhidos ao fisco
estariam sendo devolvidos a sociedade no ambito da sadde. Porém, embora houvesse
forte coesdo interna contra o decreto, aconteceram importantes dissonancias, como a de
Antonio Ermirio de Morais, diretor do Hospital Beneficéncia Portuguesa, que atende a
62% do SUS: “[...] E duro, ¢ dificil, mas é um sacrificio que eu faco com prazer, porque

estou ajudando os menos favorecidos™ (XIII).
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5.1.2.6 Analise do ator ‘operadoras de planos de saude’

A andlise do segmento das operadoras de planos de sauide sinaliza que este ator conta
com uma estrutura padronizada, com federacdes e confederacdes em trés niveis de
subordinagdo ético-normativa, além de suporte juridico para as lides com consumidores
e prestadores de servigcos afora as acdes contra a ANS. O ator de uma maneira geral
mantém dreas de comunicagdo social, para o trato da imagem junto ao publico e
colaboradores e unidades especializadas para os assuntos politico-institucionais, que
diligenciam o seu interesse junto ao Governo, com diferentes abordagens no

enfrentamento aos projetos contrarios aos seus objetivos.

“Desde 1998, quase sete milhdes de usudrios sairam do
sistema privado [...] A maior dor de cabeca das operadoras
hoje se refere as liminares judiciais. A questdo € que os
consumidores t&m recorrido a Justi¢a ao arrepio dos contratos
juridicos perfeitos assinados antes da Lei n® 9.656”.

[...] “esses usudrios preferem pagar menos, continuando com
suas restricdes assistenciais. Porém, nas urgéncias, tal op¢ao
ndo € respeitada pelo associado, que, ao necessitar de uma
cobertura ndo prevista, lanca mao do Cédigo de Defesa do
Consumidor transformando seu escudo em punhal via
medidas liminares” José Fernando Rossi. CAARJ'”
“Supostos beneficios aos consumidores se consubstanciardo
em enormes e irremedidveis golpes contra a sociedade”,
Frederico Barbosa. ABRAMGE'”.

O ator divide o setor de saide suplementar basicamente entre os segmentos de Medicina
de Grupo, Cooperativas Médicas e as Autogestdes além da Odontologia de Grupo. A

distribui¢do do setor entre operadoras encontra-se ilustrada no diagrama 38.

Diagrama 38:  Distribuicdo percentual das operadoras ativas por modalidade
(Brasll - marco/2009)

Odontologia de grupo
20,2%

Iedicina de grupo

30.6% Cooperstiva odontologica
8,1%
Qutroz
14,6%
Filantrogia
5,8%
Seguradora ezpecializada em
. salde
Aufogestan 0,8%

Cooperativa médica 14,6%

19,5%

Fonte: ANS ' (p. 92)
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A evolucdo do segmento das operadoras com servicos médico-hospitalares com

beneficidrios tem sido constante, como ilustra o diagrama 39.

Diagrama 39:  Evolugao do registro de operadoras
(Brasll - 1999-2009)
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Fonte: BRASIL '® (p. 88)

Por outro lado, a receita, com destaque para as Cooperativas Médicas, manteve ur

ritmo de forte crescimento, como mostra o diagrama 40.

—#— Sequradora especializada

—®— Cooperaiiva odontologica

Diagrama 40: Receita de contraprestacies das operadoras, por modalidade da operadora
(Brasil - 2003-2008)
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Fonte: BRASIL ' (p. 94)
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Neste aspecto, as operadoras mantiveram uma taxa de sinistralidade praticamente
constante, com excecdo das entidades filantrépicas, que a reduziu drasticamente, como

mostra o diagrama 41.

Diagrama 41:  Taxa de sinistralidade das operadoras de planos de satde, por modalidade da operadora
(Brasil - 2003-2008)
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Fonte: BRASIL '® (p. 97)

5.1.2.7 Os prestadores de servicos de satide

O principal eixo de relacionamento deste ator no contexto da satide suplementar ocorre
com as operadoras de planos de saide que tomou forca, notadamente, a partir dos anos
1970, como um efeito reverso da pressdo das empresas sobre a classe médica que se viu
restringida nos aspectos do assalariamento e “perda do controle sobre a autonomia na

fixacdo de honordrios e na tomada de decisdes”, registra Misocsky ' (p.9).

Avaliando que a legislacio ndo oferecia mecanismos de defesa a classe médica,
relegando as questdes polémicas para o moroso e dispendioso processo judicial, a
estratégia de reacdo da classe médica se materializou segundo dois eixos: por meio da
aplicagdo do cédigo de ética médica contra os dirigentes das operadoras, via de regra
médicos, submetendo-os a processos de conduta no ambiente restrito e hermético dos
Conselhos de Medicina; e pela insercio de representantes da classe no Poder
Legislativo, visando participar da formulacdo legal do setor da saide e zelar por seus

especificos interesses.



143

Com base em pesquisas em 1997 sobre honordrios médicos pagos pelas operadoras,

deu-se uma campanha de conscientizagdo da classe médica quanto aos seus problemas:

“A Maritima, objetivando privilegiar o lucro no lugar da
qualidade do atendimento, adotou, de forma truculenta e
irresponsavel, um corte nos honoréarios, descumprindo os
contratos vigentes (XIV). [...] O Instituto Municipal de
Assisténcia aos Funciondrios Publicos de Sdo Bernardo do
Campo, que mantém plano de satide para 27 mil usudrios,
diminuiu o valor pago pela consulta médica, de R$25,00 para
R$15,00, limitando, inclusive, um limite de quatro consultas
anuais para cada paciente. [...] recentemente uma conhecida
empresa ofereceu aos médicos ortopedistas um pacote, no
valor de R$35,00, para atender desde um entorce ou fratura,
independentemente da necessidade de raio X e colocagdo de
gesso. [...] ganha espaco outro lucrativo fildo da
mercantilizagdo da medicina: o seguro por ma praxis e por
responsabilidade civil. [...] os clinicos, que realizam a triagem
dos pacientes, sdo pressionados pelas operadoras para ndo
encaminhd-los aos especialistas. [...] sdo ingrediente do bolo
amargo que pretendem empurrar garganta abaixo do médico
brasileiro” CFM''* (XV).

A classe médica também procura seguir uma estratégia de alinhamento politico com os
consumidores, como na campanha veiculada em junho de 2000: “Planos de satde.
Enfiam a faca em vocé. E tiram o sangue do médico!” (XVI) pela qual convida a
populacdo a denunciar as operadoras de planos e seguros de saide que estejam
descumprindo a lei por negarem atendimentos ou adotarem medidas restritivas e
coercitivas contra pacientes e profissionais. A posi¢do da classe médica frente as
operadoras € sintetizada no pensamento de Regina Parizi, Conselheira do CREMESP e

representante de Sdo Paulo no CFM:

“A recente onda de reducdo de honorarios unilateralmente ou
o descredenciamento, em escala, de profissionais
‘descontentes’, tornou ainda mais vulnerdvel uma relacdo que
ja era desigual, marcada pela preponderdncia do capital
financeiro em detrimento dos cédigos de ética dos médicos e
dos direitos dos cidados” ''*.

Objetivando estruturar formalmente esta visdo, o Conselho Federal de Medicina
aprovou a Resolugdo CFM n° 1.642, de 02.08.2002, prescrevendo os principios que
devem nortear o relacionamento de operadoras para com os médicos e seus usudrios,
determinando sua observacdo por empresas de medicina de grupo, cooperativas de

trabalho médico, seguro-satide, empresas de auto-gestdo, além de outras que atuem sob
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a forma de prestacdo direta ou intermediacdo dos servicos médico-hospitalares,

ressaltando que:

Artigo 1°_

a) respeitar a autonomia do médico e do paciente em relacdo a escolha de métodos
diagndsticos e terapéuticos;

b) admitir a ado¢do de diretrizes ou protocolos médicos somente quando estes forem
elaborados pelas sociedades brasileiras de especialidades, em conjunto com a
Associacdo Médica Brasileira;

c) praticar a justa e digna remuneragao profissional pelo trabalho médico, [...];

d) vedar a vinculacdo dos honordrios médicos a quaisquer pardmetros de restricdo de
solicitacdo de exames complementares;

e) respeitar o sigilo profissional, sendo vedado a essas empresas estabelecerem

qualquer exigéncia que implique na revelacdo de diagnésticos [...];”

Com base neste dispositivo, indmeros processos €éticos foram impetrados contra
médicos pertencentes aos quadros de operadoras de planos de saude, constituindo-se,

com o tempo, em uma relevante preocupagio para estas.

O segundo eixo da estratégia materializou-se em 1996 quando o segmento alcancou
uma expressiva bancada politica na esfera Legislativa, com 250 representantes na
Camara dos Deputados, representando 42% do total (XVII), organizando-se como um
relevante grupo politico com interesses manifestos na isencdo de impostos e aplicacdo
da CPMF para pagamento de hospitais privados, além de forte atua¢@o na elaboragdo da

Lei n° 9.656.

Afora o confronto com as operadoras, este ator também centrou esfor¢os contra
inimeras resolugdes da ANS, como no notério caso da tentativa de institucionalizagdo,
por meio da Medida Proviséria n® 2.177-43 (XVIII), da figura do gatekeeper (XIX),
importada do sistema de saide norte-americano Managed Care, cuja fungdo equivaleria
a do médico generalista ou clinico geral, que atenderia, obrigatoriamente em uma
primeira fase, os pacientes e, conforme o caso, os encaminharia para especialistas,
otimizando a etapa de diagndstico e reduzindo os custos do sistema, mas que foi
interpretado pela classe médica como sendo mais um mecanismo de restricdo da livre
autonomia entre médico e paciente, uma tentativa de reducdo nas despesas das

operadoras nos exames de diagndsticos e terapéuticos.
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“Nunca podiamos imaginar que tantos beneficios
conquistados na lei seriam reduzidos a pd, com apenas uma
MP. [..] a medida proviséria em vigor favorece
escancaradamente as empresas de planos de saide em
detrimento dos consumidores. [...] o processo de transicdo dos
contratos antigos para as novas normas, por exemplo, deixa a
maior parte dos consumidores a mercé das empresas de planos
de sadde”. [...] restard ao cliente aceitar as condi¢des impostas
pela empresa ou cair na vala comum do SUS. Se aceitar, ele
saira da frigideira para o fogo, pois o critério de livre escolha
do médico e do hospital torna-se uma fic¢do a partir da
criacdo da ‘rede hierarquizada’, que delega a empresa a
escolha do médico-seletor — na MP consta o neologismo
“triador” — um clinico geral que dird se existe ou ndo
necessidade de consulta a um especialista. [...] a semelhanca
do que é empregado nas empresas de saide dos Estados
Unidos. Aqui, os seletores receberiam cotas didrias de
internacdo e atendimento especializado - com as
conseqiiéncias que se pode imaginar para a imagem do
sistema e o estado de satide dos segurados”. Eleudes Paiva.
Presidente da Associagdo Médica Brasileira- AMB (XX).

5.1.2.8 Os consumidores de planos de saide

O perfil deste ator identifica um agente cuja importancia pode ser medida pelo volume

de seus integrantes: 52.653.718 beneficidrios (XXI), em marco de 2009. Sinalizando um

ritmo de crescimento constante, o ator utiliza servigos de satde por contratos de planos

individuais e coletivos € com coberturas assistenciais diversificadas.

Diagrama 42: Beneficiarios de planos de satde por cobertura assistencial do plano
(Brasil - 2000-2009)
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O setor apresenta fortes concentragdes, como mostrou a distribuicdo no diagrama 41.
Uma parcela de 80 % dos beneficidrios tem contrato com apenas 201 operadoras, cerca
de 20 % do total, e dentre estas, 70% situam-se na regido Sudeste, basicamente nas
cidades do Rio de Janeiro e Sdo Paulo, que, por si s6, movimentam 60% do mercado de

saide suplementar.

O diagrama 43 ilustra a concentragdo geografica do setor.

Diagrama 43: Taxa de cobertura dos planos de assisténcia medica por mu nIprIus
(Bras| - marco/2009)
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Entretanto, a cobertura dos servigos é fortemente excludente no aspecto da renda, como

sinalizam os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios- PNAD de 1998'",

ilustrado no diagrama 44.

Diagrama LZ B Coberturade Planos de Saude por Renda

Fonte: com base em BRASIL !!

O crescimento do setor decorre dos contratos firmados apds a Lei 9.656, de 1998,
gerando uma reducgdo percentual no segmento dos planos antigos, como mostra o

diagrama 45.

Diagrama 45 pergentual dos beneficidrios de planos de satide por época de confratacdo e coberiura assistencial do plano
(Brasil - 2000-2009)
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Focalizando a dimensao etéria dos beneficidrios percebe-se que os planos novos visam a
populacdo jovem, com idade inferior a 49 anos, enquanto os idosos mantém-se nos

contratos antigos, possivelmente por questdo de preco, como mostra o diagrama 46.

Diagrama 46 D|SIT|IJI.I|Q3IJ PEI'C-EI'IIIJ3| dos beneficlarios de planus assisténclia médica por EDDCE de mntratacau do planu g
etdrias (Brasil - marco/2009)
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Fonte: BRASIL ' (p. 67) et

Esta avaliag@o € confirmada pela continua elevagdo percentual dos planos antigos entre

os beneficidrios idosos, conforme ilustra o diagrama 47.

Diagrama 47 Percentual de beneficiarios idosos por cobertura assistencial e época de confratacéo do plano
{Brasil - 2000-2009)
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A evoluc¢do do conjunto dos beneficidrios por faixa etdria encontra-se no quadro 17.

Quadro 17: Progressao dos Quantidade de Beneficidrios
beneficidrios do sistema de
satide suplementar Anterior a Lei 9.656 Posterior a Lei 9.656 Total
Ano Faixa etdria Conjunto Planos individuais Planos coletivos

0-9 1.580.788 1.222.385 2.497.951 5.301.124
10-19 1.990.582 655.176 2.359.663 5.005.421
20-29 2.208.226 951.644 3.658.039 6.817.909
2006 30-39 2.093.655 836.648 3.173.917 6.104.220
(mar) 40-49 2.152.275 681.460 2.489.021 5.322.756
50-59 1.648.320 520.918 1.468.404 3.637.642
60-69 1.131.744 273.855 655.335 2.060.934
70-79 747.750 191.016 361.586 1.300.352

80 e mais 340.640 91.926 149.921 582.487
0-9 1.242.412 1.306.084 2.918.929 5.467.425
10-19 1.686.476 716.879 2.734.251 5.137.606
20-29 1.942.886 997.308 4.416.242 7.356.436
2007 30-39 1.753.665 890.057 3.900.090 6.543.812
(set) 40-49 1.868.438 727.099 2.991.939 5.587.476
50-59 1.565.202 601.230 1.799.472 3.965.904
60-69 1.081.510 335.957 793.137 2.210.604
70-79 718.851 240.096 424.091 1.383.038

80 e mais 354.749 125.579 184.887 665.215
0-9 1.043.926 1.371.757 3.214.074 5.629.757
10-19 1.493.023 753.649 3.062.823 5.309.495
20-29 1.796.946 1.048.657 5.243.039 8.088.642
2008 30-39 1.574.886 965.813 4.609.122 7.149.821
(set) 40-49 1.677.138 767.401 3.462.033 5.906.572
50-59 1.484.283 639.317 2.112.909 4.236.509
60-69 1.029.523 368.860 918.527 2.316.910
70-79 693.207 282.935 475.392 1.451.534

80 e mais 363.484 145.791 213.343 722.618
0-9 973.801 1.482.551 3.131.584 5.587.936
10-19 1.421.913 839.317 3.025.705 5.286.935
20-29 1.656.061 1.182.954 5.390.346 8.209.361
30-39 1.579.395 1.081.658 4.802.553 7.367.863
40-49 1.579.395 866.929 3.558.596 6.004.920
2009 50-59 1.419.976 713.043 2.193.825 4.326.844
(jun) 60-69 1.015.129 412731 947.305 2.375.165
70-79 688.813 289.514 483.601 1.461.928

80 e mais 369.735 161.638 222.344 753.717

Fonte: BRASIL !0 115512
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A andlise dos dados dos beneficidrios por faixa etdria sinaliza para algumas tendéncias:

1. O volume de usudrios dos planos anteriores a Lei 9.656, reduz-se nas faixas etarias

mais jovens, mantendo-se basicamente constante nas mais avancadas, conforme

diagrama 48.

Diagrama 48: Evolucdo dos beneficidrios de planos antigos
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2. Em contrapartida, o segmento dos planos coletivos apds forte crescimento, a partir de

2008, apresentou declinio na sua evolucdo, conforme diagrama 49.

Diagrama 49: Evolugao dos beneficidrios de planos

18.000.000
16.000.000
14.000.000
12.000.000
10.000.000
8.000.000
6.000.000
4.000.000
2.000.000

0

/

/

= Coletivos
—(}-39
e 10-4.9

50-59

60-69
70-79

P——

80 e mais

L e @

2006 2007 2008

2009

Fonte: BRASIL 100, 115, 5,12




151

Este comportamento sinaliza para a possibilidade de ocorréncia de dois fendmenos: uma
recente retracdo da populagcdo jovem, por limitacdo de renda frente aos precos dos
planos novos, deslocando-os na forma de dependentes de parentes idosos beneficidrios
nos planos antigos, contendo o declinio desta modalidade. A outra possibilidade é a
reducdo gradativa do contingente de idosos nos planos coletivos, mas que mantém o
vinculo com outro plano antigo, de menor custo, freando o crescimento dos coletivos

para a faixa etaria dos idosos, mas nivelando a evolug@o dos planos antigos.

O comportamento dos planos coletivos novos, que sofreram uma significativa reducéo
no ritmo de crescimento, basicamente em 2008, pode ser explicado como um possivel
efeito da crise financeira internacional, que desmobilizou massas de trabalhadores de
média e alta renda (XXII), afastando-os ndo apenas do mercado de trabalho como
também dos planos de saide corporativos, possivelmente deslocando-os para os planos

individuais, invertendo a curva percentual até entdo descendente destes, como mostra o

diagrama 50.

Diagrama 50:
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No caso, a reducdo nos postos de trabalho dos beneficidrios dos planos coletivos pode
ser analisada a luz do Art. 30 da lei 9.656, cujo dispositivo prescreve que ao beneficidrio
que tiver contribuido para o plano coletivo e for demitido sem justa causa, ou se
desligar do emprego, € assegurado a continuidade no plano pelo periodo de um terco de
sua permanéncia, sendo garantido um prazo minimo de seis meses € um maximo de 24
meses. Entretanto, o beneficidrio devera arcar com o valor integral da mensalidade do
plano apds o desligamento da empresa. Porém, este beneficio ndo serd vélido caso o

empregador custeie integralmente o pagamento do plano.
Neste aspecto, os dados da PNAD de 1998''e 2003° registram que, embora com uma
taxa decrescente, em termos gerais o empregador participa com cerca de 20% do

financiamento dos planos de saide de seus empregados, como ilustra o diagrama 51.

Diagrama 51: O financiamento integral de planos de saide por empregadores
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Fonte: com base em BRASIL '3

Quanto a defesa de direitos dos beneficidrios de planos de satde, a regulacdo do setor,
principalmente a partir da Lei n® 9.656, de 03.06.1998, veio ao encontro de um conjunto
de iniciativas institucionais desenvolvidas na década de 1990, integrando-se as a¢des de
defesa dos consumidores por entidades civis, que j4 contavam com um instrumento
legal abrangente e capaz de gerar jurisprudéncia, o Cédigo de Defesa do Consumidor
(XXIII).



153

As primeiras associagdes civis de prote¢cdo ao consumidor surgiram nos Estados
Unidos, nos anos 1930, a partir do término da segunda grande guerra, basicamente nos
anos 1960, alastrando-se pela Europa e passando a figurar na agenda politica da maioria

3
dos governos 3

No Brasil, o movimento de defesa de consumidores surgiu formalmente em 1976 com o
Sistema Estadual de Protecdo ao Consumidor do Estado de Sdo Paulo (XXIV), cujo
Grupo Executivo, PROCON, deu origem a entidades similares em outros Estados. Em
1985, foi disciplinada a agdo civil publica de responsabilidade por danos causados ao
meio ambiente e ao consumidor (XXV), culminando, em 1990, com o Cdédigo de
Defesa do Consumidor- CDC, que sistematizou a legislacdo até entdo esparsa, e definiu
as diretrizes para uma politica nacional de relagdes de consumo, como a qualidade de
produtos e servigos prestados, as praticas contratuais e de comercializacio, sangdes e a

defesa do consumidor em juizo.

Embora o consumidor de planos de saide seja um ator de relevante importancia nas
relacdes estruturais do setor, em termos organizacionais ele ndo constitui uma entidade
na defesa dos seus direitos, dependendo da agdo externa de institui¢cdes, ptblicas e
privadas, que direta ou indiretamente atuam no pressuposto de que ele representa o pélo
de maior vulnerabilidade, pela elevada assimetria de informacdes nas relagdes com
prestadores de servicos e operadoras de planos de saide, principalmente quanto ao
desconhecimento de direitos bésicos e a falta de estrutura técnica que defenda os seus

legitimos interesses, em conformidade ao amparo constitucional da CF/1988.

O sistema formado pelos PROCON estaduais e municipais ganhou forca com a
instituicdo dos Juizados Especiais Civeis e Criminais (XXVI), voltados para o
julgamento de causas de pequeno valor econdomico e a defesa do consumidor,
imprimindo celeridade ao julgamento dos processos. No caso, embora o Poder
Judicidrio ndo integre, institucionalmente, o sistema da satde suplementar, dele
participa de modo indireto na resolu¢do de conflitos envolvendo questdes de direito
entre consumidores e operadoras, decidindo sobre lesdes e expectativas de lesdo de
direitos, principalmente quando o interesse maior, a vida, € confrontado com
dispositivos contratuais que afastam a garantia da sobrevivéncia do paciente, no
entendimento de que o direito a vida prepondera sobre o direito econdmico, mesmo

quando estabelecido em contrato.
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A posicdo do Judicidrio € clara quando focaliza os servigos privados de satde sob a
otica de consumo, como se deduz do teor de algumas ementas dos Juizados Especiais

Civeis (XXVII), firmadas com base na jurisprudéncia dos tribunais.

“EMENTA 103_ Seguro-satide. Cirurgia de implantagdo de
vélvula cardiaca. Cldusula excludente de cobertura. Ineficicia.
Em se tratando de cirurgia destinada a implantago da valvula
adrtica, de cuja realizacdo depende a sobrevida do segurado, é
ineficaz a cldusula contratual que exclui da cobertura a
prétese, por configurar exagerada vantagem em favor da
empresa seguradora, uma vez que se verifica restricdo dos
direitos inerentes a natureza do contrato de tal modo ampla
que tome extinto seu objeto, ante a provavel morte do
paciente. Dever de indenizar reconhecido”.

Mario Scheffer''® descreve os resultados de 735 sentengas prolatadas em segunda
instdncia pelo Tribunal de Justica do Estado de Sdo Paulo — TJ-SP, em Corte de
Apelacao, no periodo entre janeiro de 1999 e dezembro de 2004, com decisdo favordvel
aos consumidores de planos de satde, em grande parte por demandas individuais, sendo
duas acgdes coletivas, tendo por principal foco questdes envolvendo a exclusdo de

préteses e ndo cobertura de doencgas cronicas.

O nimero de acdérddos analisados pelo TJ-SP, envolvendo questdes sobre planos de

saude encontra-se no quadro 18.

Quadro 18: Numero de Acérdaos do TJ-SP favoraveis aos consumidores entre 1999 e 2004

Ano Niimero de Decisdes %

1999 145 19,7
2000 201 27,3
2001 107 14,6
2002 98 13,3
2003 102 13,9
2004 82 11,2
Total 735 100

Fonte: Scheffer ''® (p. 85)



155

Em consonéncia a diretriz do Poder Judiciario, os PROCON e entidades privadas como
o Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor- IDEC tém atuado sistematicamente na
defesa dos usudrios de planos de saide. Seus relatérios motivaram, inclusive, a
instalacdo da Comissdo Parlamentar de Inquérito — CPI dos Planos de Satde, em junho
de 2003, sob a Presidéncia do médico Ribamar Alves, justificada pelos estudos do
IDEC sobre infragdes pelo ndo-cumprimento de cldusulas contratuais, dentncias de
aumento abusivo de precos e de intimeros equivocos na formulagdo da prdpria politica

regulatéria (XX VIII).

“Muitos usudrios pagam durante toda a vida seu plano e
quando chegam & idade avancada, sdo punidos por
reajustes abusivos” Lucia Helena Magalhdes, Assistente
de Direcao do Procon de Sao Paulo. (XXIX)

A principal preocupacdo destas entidades sdo os descredenciamentos de médicos,
reajustes de precos e as restricdes fundadas em doencas pré-existentes, pelas quais o
usuario deve, por forca de norma da ANS, declarar qualquer problema de saude que
tenha conhecimento ou lembranga, sob risco de ser acusado de fraude, podendo optar
por um custo adicional, chamado agravo, ou resignar-se a uma cobertura parcial por um

periodo de dois anos.
Além de patrocinar agdes executivas contra as operadoras de planos de sadde, o
PROCON'" divulga cadastros anuais de reclamacdes fundamentadas sobre inimeros

assuntos, inclusive sobre as operadoras, como o Procon de Sdo Paulo no quadro 19.

Quadro 19: Reclamagdes contra operadoras de planos de saide em Sdo Paulo

Ano | Numero de Reclamacdes Motivos usuais
2003 615 - Reajustes por alteragio de faixa etdria sem previsdo contratual;
2004 1044 - Negativa de cobertura;
2005 952 - Descredenciamento de prestadores de servicos
2006 528 - Reajustes em desacordo com a periodicidade permitida
2007 429 - Alteracdo de contrato de saide
2008 483

Fonte: PROCON !

Por outro lado, o arcabougo legal e o conjunto das medidas regulatérias da ANS, no
periodo entre 2000 e 2004, aparentam contribuir para a redu¢do dos litigios judiciais

envolvendo questdes de satde suplementar. E possivel, entretanto, que outros fatores
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concorram para a reducdo dessas demandas, como o préprio movimento de ajustamento

a legislacdo pelas operadoras, como ilustra o diagrama 52.

Diagrama 52: evolucao de demandas judiciais e producdo normativa da ANS’
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Fonte: Scheffer ''® e Brasil >

Por outro lado, a ANS apresenta uma forte sensibilidade a alternincia no Poder
Executivo, na medida em que, no periodo de sua criacdo, entre 2000 e 2004, seguiu o
entendimento de que o 6rgdo regulador ndo deve se ater a casos concretos, mas focalizar
os agregados que integram a economia e a estrutura do mercado, aplicando multas nos

casos relacionados com praticas gerenciais.

Entretanto, na gestdo do Governo Lula, entre 2004 e 2007, adotou um outro sentido,
julgando 427 processos de fiscalizacdo, em 2° instincia administrativa, de modo
contrario as operadoras, sendo que 50% dos processos incidiam sobre doencas e lesdes
preexistentes, além de notificar, nos anos de 2006 e 2007, o lancamento de débito fiscal

em 47 casos (XXX).

O montante das multas aplicadas até o ano de 2004, cerca de R$ 80 milhdes, perderam
parte da sua eficdcia, pois na época o tempo médio do processo administrativo em 1*
instancia consumia quase dois anos de andlise até a fase de julgamento de recursos pela
Diretoria Colegiada da Agéncia, para apds estacionar sem prazo, aguardando, se fosse o
caso, o prosseguimento pela via judicial. Neste periodo, a ANS cadastrou na Divida

Ativa e no CADIN 39 processos, que somaram perto de R$ 1,2 milhdes.
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Retornando ao Poder Judicidrio, a inteligéncia juridica aplicada na fundamentacdo da
defesa de direitos dos beneficidrios de planos de sadde segue a seguinte andlise

teleoldgica:

1. O contato consiste de um negdcio juridico realizado mediante concurso de vontades,
sendo bilateral por exceléncia e cuja principal caracteristica é o sinalagma, ou seja, a
dependéncia reciproca das obrigacdes e prestacdes correlatas e nos quais as duas partes
ocupam, simultaneamente, a dupla posicdo de credor e devedor. Cada qual detém
direitos e obrigacdes. A obrigacdo de uma parte corresponde o direito da outra, como

. 118
ensina Orlando Gomes .

2. Por outro lado, o moderno direito brasileiro, que é a ci€ncia do “dever-ser” e nao do
“ser”, acolheu o sentido do brocardo romano rebus sic stantibus (XXXI), renovando-a
sob o nome de “teoria da imprevisdo”, estabelecendo limites a autonomia da vontade no
interesse da comutatividade dos contratos, para assegurar a equivaléncia das prestacdes
das partes quando, por algum motivo imprevisto, uma destas se torna excessivamente
onerosa, razdo pela qual, nas demandas judiciais, o Juiz interpreta as declara¢des de

vontade atendendo a sua inten¢do, mais do que ao sentido literal da linguagem,

modificando, por conseguinte, a estrutura do contrato, conforme Arnoldo Wald'"’.

3. Nos contratos de planos de satde, é evidente que os problemas relacionados com
doencas constituem eventos futuros e incertos que podem ocorrer tanto de modo brando
como catastrofico, comprometendo a propria sobrevida, consumindo sofisticados
recursos tecnoldgicos e elevadas somas financeiras, que podem estar disponiveis ou

ndo, pois constituem fatores imprevisiveis.

Desse modo, seguindo esta linha de entendimento, as mais altas Cortes do Judicidrio
tém entendido que os direitos fundamentais sociais previstos na Constitui¢do, no caso,
os direitos a vida e a sadde, que se traduzem ainda no direito a vida digna, representam
um “minimo existencial” e, destarte, ndo podem ser descurados pelo Estado, nem

mesmo sob o argumento da escassez de recursos quando nos casos afetos ao SUS.
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Distribui¢do Gratuita de Medicamentos a Pessoas Carentes. -
O reconhecimento judicial da validade juridica de programas
de distribui¢do gratuita de medicamentos a pessoas carentes,
inclusive aquelas portadoras do virus HIV/AIDS, da
efetividade a preceitos fundamentais da Constituicio da
Reptblica (arts. 5°, caput, e 196) e representa, na concre¢io
do seu alcance, um gesto reverente e soliddrio de apreco a
vida e & saide das pessoas, especialmente daquelas que nada
tém e nada possuem, a ndo ser a consciéncia de sua prépria
humanidade e de sua essencial dignidade. Precedentes do
STE.” (RE-AgR. 271286/RS Ag.Reg. no Recurso
Extraordinério. Relator Min. Celso de Mello. Julg. 12/09/00).

E com base nesse dever inafastivel do Estado, de prover um minimo existencial, vida e
saude, que se avolumam no Supremo Tribunal Federal e no Superior Tribunal de Justica
decisdes impondo ao Estado e ao setor privado a obrigacdo de garantir uma existéncia
digna aos usudrios de servicos de saide. A posicdo do Judicidrio é clara, formando
jurisprudéncia que se consolida em matéria sumulada (XXXII) do Superior Tribunal de

Justica e nas ementas dos Juizados Especiais Civeis (XXXIII).

STJ. Siimula 302. E abusiva a cldusula contratual de plano de

saide que limita no tempo a internagdo hospitalar do
segurado. Data da Publicacdo: DJ 22.11.2004.

Um dos problemas mais comuns envolvendo particulares € o da negativa de cobertura
dos planos de saide as patologias cardiacas cronicas e doencas infecto-contagiosas,
como a AIDS, por exemplo. No caso, os julgados (XXXIV) tém sido contrarios a
exclusdo da cobertura de tais eventos, entendendo abusiva a inclusdo de clausulas em
contratos de consumo neste sentido, como ilustra a seguinte decisdo do Superior

Tribunal de Justica:

"Processual Civil. Civil. Recurso Especial. Embargos de
Declaragdo rejeitados. Inexisténcia de omissdo. Seguro-satde.
Invalidade de cldusula restritiva de cobertura de tratamento de
AIDS. Obrigacao de reembolsar despesas médicas. [...]

- E invélida a cldusula que exclui da cobertura do seguro-
saude o tratamento de AIDS, tendo em vista tratar-se de
contrato de adesdo, em que inserido dispositivo
exageradamente desfavordvel ao segurado, parte mais fraca da
relacdo juridica, e que esta cldusula fere a natureza mesma do
seguro-satde.[...]" (Resp 304.326 - SP, Rel. Min. Nancy
Andrighi, DJ de 322003).
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No mesmo sentido, dentre inimeras outras, as seguintes ementas do STJ:

EMENTA 10_ Contrato de seguro de saude. Alteragdo
unilateral, pelo prestador, de cldusulas de servico e econdmico
financeiras, impondo condigdes mais gravosas para o
consumidor. Violacdo dos principios da transparéncia e da
informacdo, bem assim descumprindo, pelo prestador, do
dever de ministrar as provas de que o contrato novo derrogou
o anterior, com plena ciéncia e ades@o da segurada. Incidéncia
do art. 51 do Cédigo de Defesa do Consumidor;

EMENTA 273_ Seguro de Sadde. Apdlice estabelecendo
prazo de caréncia de tré€s e sete meses para urgé€ncias clinicas
e procedimentos cirdrgicos, respectivamente. As cldusulas
contratuais em sede consumerista devem ser interpretadas nos
termos que se afigurem mais favordveis ao consumidor. E
considerada de urgéncia clinica a internagcdo emergencial de
segurado, por mal subito, considerando-se conseqiiente e
abrangida pela circunstincia de emergéncia e cirurgia que se
faz necessdria ao salvamento da vida do paciente. Somente se
enquadra no segundo prazo de caréncia as cirurgias que nio
apresentem cardter de urgéncia, repelida em qualquer hipétese
a ma-fé do segurado, o que ndo ocorre na hipdtese em exame.

Com base nesta fundamentacdo juridica, entendemos que os controles institucionais
para a garantia de direitos no sistema de saide suplementar se pautam pelo equilibrio do
contrato e da teoria da imprevisdo, nos casos afastados da competéncia formal da ANS,

restando a Agéncia e aos PROCON os casos amparados na Lei n® 9.656.

Nesse entendimento, o modelo de garantia de direitos no contexto da saide suplementar

pode ser ilustrado no diagrama 53.
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Diagrama 53: As salvaguardas de direitos no sistema suplementar de satde
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Neste aspecto, identificando o Poder Judicidrio como o principal ator antagonista aos
seus objetivos, as operadoras de planos de satide se aproximaram do Poder Legislativo,
na forma de doagcdes de campanha a parlamentares simpdticos aos seus interesses,
visando patrocinar mudancas na legislacdo do setor e, por conseqiiéncia, restringir a

acdo judicante por forca legal.

O Centro Brasileiro de Estudos de Saude — CEBESUO, sinalizou a extensdo da chamada
“bancada da satide no Congresso” (XXXV) no volume crescente das doacdes pelas
operadoras a partidos politicos, na defesa de interesses junto ao Legislativo. Segundo a
pesquisa, o nimero de empresas doadoras aumentou de 15 a 62, entre as eleicdes de
2002 e 2006, concentrando recursos da ordem de R$ 7,2 milhdes, 757% superior a
eleicdo anterior, logrando elevar de 17 para 31 o nimero de parlamentares ligados a

interesses corporativos das organizacdes de sadde.

No caso, estes politicos focalizam propostas de rejeicio a obrigatoriedade de pagamento
de despesas de acompanhante de idosos e criancas; a cobranca de PIS e COFINS as
cooperativas médicas e a suspensdo de convénios publicos com o Fundo GEAP

redirecionando-os as operadoras privadas, dentre outros.

O diagrama 54 ilustra a associacio entre o volume de doagdes e o faturamento das operadoras

Diagrama 54: as doagdes a politicos e o faturamento das operadoras.
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5.2 As interacgoes sociais no contexto da satde suplementar

A identificacdo e a andlise dos atores que integram o contexto do sistema de saude
brasileiro, descritos no subcapitulo anterior, evidenciam aqueles que participam

diretamente das relagdes no dmbito do setor da saide suplementar.

No caso, o contexto das relagdes sociais dos atores que integram o setor da saude
suplementar no Brasil, cujas praticas ao longo do tempo t€m contribuido para modificar
a sua estrutura, pode ser ilustrado no diagrama 55, aonde sdo contrapostos os atores por
suas entidades representativas e organizacdes publicas e privadas relacionadas, direta ou

indiretamente, com o setor.

Diagrama 55: as interag¢des sociais na estrutura da satide suplementar

ANS
Filantrépicas - CMB Poder Piiblico
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Cooperativas Médicas -OCB PROCON
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Operadoras de seguros e planos Consumidores de Planos de
privados de satde Assisténcia a Saude
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Assisténcia a Satdde
CFM
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O ambiente das forcas politicas que interage no setor tende a um equilibrio instavel, na
medida em que o quantum de poder dos atores se altera em funcio das modificagdes do
contexto macroecondmico do pais, gerando sensiveis reflexos nas orientacdes
estratégicas desses agentes, seja para conquistar, ou ao menos garantir, suas posicoes

relativas com suporte em especificos recursos de poder.
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Os interesses estratégicos, manifestos ou ndo, dos atores assim como os recursos de

poder utilizados no alcance de seus objetivos, adequando-se conforme as circunstancias

ao longo do tempo, encontram-se sintetizados no quadro 20.

Quadro 20: os atores sociais da estrutura da saide suplementar no Brasil

Principais atores, interesses e recursos de poder no setor da satide suplementar no Brasil

Ator

Objetivos e interesses

Papéis

Recursos de poder

As operadoras de
planos de satide nio
filantrépicas

- Nio intervencdo Governo
- Mercado interno fechado
- Crescimento econdomico

- Beneficios fiscais.

Supressor das deficiéncias do
Estado na prestacdo de servicos
de sadde a populagdo

- Poderio econdmico;

- Lobby no Legislativo

- Estrutura organizacional nos
trés niveis da federacao.

As entidades
filantrépicas: Santas
Casas de
Misericordia

- Legitimag@o social no
ambito da sadde;

- Participag@o nos recursos
federais;

- Beneficios fiscais.

- Articulagdo politica nas trés
esferas de governo em
programas de sadde publica;
- Assisténcia aos excluidos
sociais.

- Tradi¢do de filantropia e
caridade;

- Estrutura em federacdes e uma
confederagdo nacional;

- Presenca em 15 UF do pais.

Prestadores de
servicos de sadde: a
classe médica e os
donos de clinicas e
hospitais privados

- Legitimagdo social no
contexto da saude;

- Participagdo nos recursos
publicos;

- Beneficios fiscais

- Articulag@o politica nas trés
esferas de governo, em temas
de interesses na sadde

- Assisténcia a satde publica e
privada.

- Cédigos de conduta ética;

- Estrutura organizacional em
federacGes, associacdes e
conselhos;

- Bancada no Congresso.

O consumidor de
servicos de satde

- Legitimacgdo do direito a
assisténcia ampla, com
qualidade e preco

- Articulag@o politica nas trés
esferas de Governo;
- Mediagdo da exploracdo

- Cédigo do Consumidor;
- Lei dos planos de saude;
- Poder Judicidrio;

suplementar compativel com a renda; econdmica da sadde privada, - PROCON;
- Influéncia na legislacdo e |junto ao 6rgdo de controle do |- Entidades de defesa do
controles no setor. Governo. consumidor.
- Equilibrio econémico e - Estruturag@o das atividades, |- Regulagdo por Resolugdes e
- ANS- social da prestagio de nivel de precos e da liberdade | projetos de lei;

Agéncia reguladora
do setor da sadde
suplementar

servicos privados a satde,
em harmonia com o sistema
publico.

de mercado;

- Articulagdo com programas
de interesse publico;

- Harmonia com o SUS.

- Independéncia dos diretores
por mandato de trés anos;

- Recursos préprios, por meio de
taxas especificas.

Nesse ambiente, o poder publico se faz representar pela Agéncia Nacional de Saude

Suplementar que, por for¢ca da lei n® 9.961, de 28.01.2000, tem atuado como uma

espécie de um poder moderador (XXXVI) do setor, procurando manter uma posicio

equidistante frente aos demais atores, inclusive quanto ao Ministério da Sauide, ao qual é

vinculada. O elo mais intenso percebido na andlise das relagdes internas do setor da

saide suplementar pertence ao eixo formado pela ANS e as operadoras de planos

privados de satde.

A atuagdo da Agéncia se dd por meio do poder que dispde para monitorar a solvéncia

econdmica do mercado e a padronizag@o dos planos comercializados, para que ndo haja

exclusodes de renda, idade ou cobertura assistencial ao consumidor de planos de sauide;
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além de intervir diretamente na prépria gestdo das empresas de assisténcia médico-

hospitalar, seja em carater técnico preventivo ou em regime de liquidacdo extrajudicial.

A agéncia disciplina, também, as relacdes entre os setores da saide suplementar e o da
saide publica, calculando o custo, ao nivel de mercado, a ser ressarcido pelas
operadoras pelos servicos prestados pelo SUS a clientes dos planos de sadde, evitando
que o sistema publico seja explorado economicamente pelo privado nos tratamentos

dispendiosos.

Desse modo, a agéncia caracteriza um ator com valores que lhe sdo proprios e tipicos de
Estado, adequando-se aos ideais de justica social - o tratamento desigual para
desiguais, na medida de suas desigualdades — visando garantir o acesso dos segmentos
sociais mais vulnerdveis aos servicos privados de assisténcia a satde. O 6rgdo atua
tendo as operadoras como organizacdes comerciais com interesses puramente
lucrativos, que gradativamente se afasta das praticas gerenciais que vulneram tanto os
interesses sociais dos beneficiarios como a credibilidade do préprio mercado da saude

suplementar.

Em contrapartida, as operadoras de planos de sadde, englobando o segmento das
medicinas de grupo, cooperativas médicas, autogestdes, seguradoras e entidades
filantrépicas, por meio de estruturas de representacio bastante similares entre si, na
forma de confederacdes nacionais, superintendéncias regionais ou escritdrios locais,
com atuacdo nos niveis federal, estadual e municipal, como no caso da ABRAMGE,
CONAMGE, OCB, UNIDAS, FENASEG e CMB (XXXVII), exercem pressdo em todo
o ambiente do setor, pressionando todos os demais, a julgar pelos dados da pesquisa e
dos registros em periddicos, na medida em que interagem, com igual intensidade, contra
os prestadores de servigo, os consumidores e, principalmente, contra o Governo e a

ANS.

No caso, as pressdes deste ator se fundam no elevado porte empresarial, que favorece
uma tendéncia a formar oligopdlios no mercado, pois concentra 80 % do segmento
consumidor em apenas 20% das empresas. As operadoras mant€m um discurso
alinhado, ndo conflitivo entre si, sinalizando valores baseados em principios préprios de

regulacao.
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As operadoras exercem os recursos de poder contra a ANS de inimeras maneiras:

- impetrando ac¢des diretas de inconstitucionalidade junto ao Supremo Tribunal Federal-
STF contra reajustes;

- na segmentacdo de novos formatos de mercado consumidor, visando escapar do
alcance da Lei n°® 9.656, focada nos planos individuais, pela consolidacdo dos planos
corporativos, modalidade nio regulada pela citada lei;

- no lobby junto ao Poder Legislativo, para atenuar os rigores e a amplitude da lei, como
no caso do Deputado Pinheiro Landin, que ao longo de inumeros substitutivos ao
projeto da Lei n° 9.656, resultou na reducgdo das faixas de idade para elevagdo nos preco
dos planos de saide (XXXVIII);

- no financiamento de campanhas politicas, cujas contribui¢cdes concentraram recursos
da ordem de R$ 7,2 milhdes nas elei¢des de 2006, registrando um crescimento 757%
superior as doagdes da eleicdo de 2002, logrando elevar de 17 para 31 o niimero de
parlamentares vinculados a interesses corporativos do setor, conforme CEBES'"’;

- na barganha junto a sociedade e o Governo, enfatizando a perspectiva de deixarem
sem cobertura milhares de beneficidrios de planos privados de satde, caso sejam
restringidos nas margens de lucro ou sofram intervencdo pelo Estado, remetendo-os a
esfera do SUS;

- na pressdo orquestrada sistematicamente contra a ANS, quer seja no Conselho de
Satide Suplementar, em semindrios ou na midia, sempre associando o sistema publico
de satide aos simbolos da ineficiéncia administrativa, lentiddo e ma qualidade de

atendimento.

Contra os prestadores de servico, as operadoras procuram reduzir o poder médico
assalariando-os e restringindo a sua autonomia na escolha de procedimentos médicos e
no relacionamento com os clientes de planos de saide, atuando no descredenciamento
de profissionais junto as redes de assisténcia, na reducdo de honordrios e glosas das
faturas de pagamento pelos servicos prestados. No plano do simbdlico, este ator procura
associar a figura do médico ao velado interesse financeiro, fragilizando a imagem de um

ator humanitério, altruista, que cura e salva vidas.

A estratégia contra os prestadores também se dd na forma de lobby junto ao Legislativo
e a propria ANS, quando esta acatou a tese do “médico triador”, o clinico geral que

filtra os pedidos de exames de diagndstico-terapéuticos para reduzir custo agregado do
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sistema, objeto da Medida Proviséria n° 2.177-43, mas que ndo logrou éxito, pela
fortissima pressdo politica contraria, orquestrada por lobbies de prestadores e
consumidores, resultando na retirada da pauta de votagdo no Congresso em menos de

uma semana de promulgada.

Por sua vez, a reacdo dos prestadores de servigos contra as operadoras € igualmente
forte, atuando por meio de instrumentos normativos de classe profissional gerados no
Conselho Federal de Medicina e na Associacdo Médica Brasileira. Recursos de poder
voltados aos médicos em postos gerenciais nas empresas médicas, com base nos
codigos de conduta que alimentam inimeros processos de ética médica. Esta estratégia
tem sido eficaz pois tanto a pratica como a comercializacdo de servicos de saiude ndo
podem prescindir do profissional de saide, subordinando, indiretamente, as operadoras
a classe médica, caso da Resolugdo CFM n° 1.642, de 07.08.2002 (XXXIX), base de

indmeros processos éticos contra médicos empregados das operadoras.

Quanto a dimensdo simbdlica, os prestadores procuram associar as operadoras a figura
do capitalista de cartola e fraque, interessado tdo somente nos lucros advindos da
prestacdo de servicos de saude, insensiveis ao seu valor social. A classe médica tem
procurado a adesdo dos consumidores, como nas sistemdticas pesquisas conjuntas
realizadas entre o Conselho Regional de Medicina do Estado de Sdo Paulo - CREMESP
e o Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor- IDEC (XL), procurando demonstrar,
igualmente recorrendo ao simbolismo, que as agruras dos consumidores t€m origem nas
operadoras, um inimigo comum de ambos os atores, assim como na ineficiéncia da

prépria ANS (XLD).

A andlise das relagdes entre as operadoras de planos de saude e beneficidrios, mostra
que a interagdo € igualmente conflituosa, geralmente por questdes relacionadas com os
precos dos planos e a exclusio de atendimentos por motivacdo econdmica. As
operadoras atuam na restricdo dos exames diagndstico-terapéuticos, utilizando uma
argumentacdo associada a simbolismos, como na imagem do desperdicio de pessoas
hipocondriacas que apds a aposentadoria, por meio de constante visitas aos médicos,
preenchem o vazio de suas vidas alimentando um ciclo vicioso de gastos que o plano é
obrigado a pagar, ndo percebendo que encarecem o sistema sendo, indiretamente, os

responsdveis por aumentos dos precos dos planos de satde.
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Por sua vez, em contrapartida, os consumidores reagem por meio de entidades de defesa
de direitos, como o Poder Judiciario e os PROCON, com base nos recursos de poder
auferidos pelo Codigo de Defesa do Consumidor e a Lei n® 9.656, dos planos de satde,
na promogao de a¢des judiciais, inimeras com antecipagdo de tutela, consolidando uma
robusta jurisprudéncia que dispde sobre a exclusdo de assisténcia médica, obrigando as

operadoras ao pagamento dos servicos e satde utilizados pelos beneficiarios.

5.3 A analise dos atores em face do modelo teorico

Avaliamos que o modelo tedrico de Anthony Giddens, apresentado na secio 2.3, sobre a
dialética da pratica em sistemas sociais, se ajusta ao padrdo de relacdes dos atores que
integram a estrutura da saide suplementar, pois sdo sempre reflexivas e alimentam uma
dinamica social que se reproduz ao longo da histéria por meio de atividades cotidianas

condicionadas por uma estrutura prévia.

As relacdes de dependéncia presentes na estrutura habilitam que agentes subordinados
influenciem as agdes de seus superiores, como ocorre entre as operadoras € o poder
regulador do Estado e entre estas e os prestadores de servicos, gerando indmeras
conseqiiéncias ndo premeditadas que se realimentam sistematicamente gerando as bases
de novos contextos sociais e, por extensdo, novo atos. Como no caso dos efeitos da
restricdo de prerrogativas e assalariamento dos médicos, pelas operadoras de planos de
saide, que estimularam a criacdo de cooperativas médicas gerando fortes concorrentes

no mesmo plano empresarial.

Por outro lado, a acdo do Estado é claramente premeditada, intervindo racionalmente no
mercado com base no monitoramento continuo dos efeitos de suas agcdes e na andlise
das reagdes dos atores, que as vezes sdo fortes e conclusivas, como no episddio da
Medida Proviséria n° 2.177-43. No caso, a ANS subestimou a capacidade de mobilizacdo dos
prestadores de servigos associados aos consumidores, que criaram forte barreira politica a
instituicdo do médico generalista na triagem dos servicos de satide, como era inten¢do das

operadoras para minimizar os custos das carteiras dos planos de satdde.

Ou seja, os atores da saude suplementar alteram constantemente o seu comportamento em um
fluxo continuo e interativo de mudanga conformando cendrios sociais futuros de dificil

antecipagao.
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6. A PESQUISA DE CAMPO
6.1 A logistica da construcao base empirica

Nesta etapa, a partir dos dados histéricos detalhados no capitulo 4, sobre a formacgao da
estrutura social da sadde no Brasil, e com base nas metodologias de coleta e anélise de

dados, descritas no capitulo 3, procedemos a construcio da base empirica do estudo.

O esquema de trabalho, que conduziu a bom termo a pesquisa, seguiu as regras
estabelecidas no item 3.11.4.5 do capitulo da metodologia. Foram criados dois grupos
de trabalho, o de Controle, concentrado na pessoa do proprio pesquisador, € o grupo dos

Peritos, composto por quinze especialistas convidados para participar da pesquisa.

Diagrama 56: O esquema de operagdes — visao geral
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O quadro de respostas por perfil de perito e tipo de questiondrio encontra-se no quadro
21.

Quadro 21: perfil das respostas aos questionarios

Convite Formulario Questiondrio Questionario
Formal Recursos de Cendrios Matriz de Impactos
Poder Cruzados

Médicos privados 7 1 - -

Area de Satde 4 4 2 2

publica

Gestores publicos 3 3 3 1

Area do Direito 1 1 1 1

Total 15 9 6 4

6.2 Adaptacoes na metodologia

Ou seja, o niimero de peritos que efetivamente participou da pesquisa sofreu forte perda,
tendo variado entre nove e quatro respondentes, de um total original de quinze
promitentes colaboradores. A forte auséncia foi possivelmente motivada pelo fato de
que a utilizacdo de matrizes por profissionais de dreas ndo exatas nio € usual, os quais

preferiram optar por ndo se pronunciarem a cometerem erros de avaliacdo

Por esse motivo, no curso do recebimento das respostas, prevendo uma possivel grande
evasdo, foi necessdrio efetuar algumas adaptacdes nos métodos utilizados no tratamento

dos dados de campo.

Quanto ao Delphi, os questiondrios nido foram aplicados de modo interativo, como
prevé a esséncia desse método, pois antecipamos que provavelmente nido haveria um
volume representativo de respostas ja na segunda interacdo. No caso, identificamos

vdrias pesquisas similares que reforcaram esta expectativa (I).

- Embora a Internet aparente ser o0 meio mais propicio para estimular uma resposta, pela
facilidade, tal ndo acontece na realidade e a taxa de evasdo costuma ser muito elevada
pois ndo hd um compromisso. Por outro lado, uma pesquisa tradicional com formulério
aplicado in loco, presencialmente, condiciona com mais forga o respondente, obrigando-

o a gentileza de um retorno a pergunta formulada.
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- No caso de aplicagdes Delphi pela Internet, ¢ comum a taxa de retorno na segunda
interacdo se situar em torno de 25% e em apenas 10% na terceira. Principalmente se os
entrevistados ndo forem “cativos”, que pertengam a um ambiente profissional comum e
sob uma mesma rede social que os pressione a resposta. E comum que o pesquisador se
detenha por muito tempo, consumindo valioso tempo da andlise da pesquisa, na stplica

por uma resposta, garimpando cada retorno como uma rara pedra preciosa.

Sendo o fato, avaliamos que, na prética, o que se espera das interacdes do Delphi é uma
convergéncia das respostas em torno da mediana, estimulada a partir do conhecimento
de cada perito quanto ao seu desvio de respostas frente aos demais. Ora, aquele que ja se
posicionou préximo a mediana ndo vai mudar de opinifo, e o que se distanciou tendera

se aproximar desta, confirmando-a.

Esta visdo seguiu a comparagdo entre os comportamentos da média e da mediana, pela

qual mostramos que a média é afetada por valores extremos, como no diagrama 57.

Diagrama 57: comparagdo entre média e mediana

___ e e eo ®
Mediana Média

Fonte: Stevenson '»* (p- 23)

Por esta razdo, e também por for¢a de prazo, optamos por abrir mao das interacdes do
Delphi e ajustar as respostas por meio de medidas de tendéncia central e de dispersdo,
contornando as dificuldades operacionais da coleta de dados ajustadas por interacdes
sucessivas, sem uma perda relevante na qualidade na pesquisa, tendo em conta que esta

visa identificar linhas de evolugdo politica de longo prazo, em seus aspectos gerais.

Nesse entendimento, a andlise dos resultados se amparou, in concreto, em freqiiéncias
das percepgdes subjetivas escolhidas pela associag@o entre a menor dimensdo do desvio
padrdo com a maior dimensao da mediana nas respostas sobre a pertinéncia dos cendrios

hipotéticos frente ao tema do estudo.
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Desse modo, contornando o “gargalo” operacional do Delphi, substituindo-o pelo mapa
das freqiiéncias medianas ajustadas, foi possivel dar continuidade rapidamente aos

célculos da matriz de impactos cruzados e a construcdo dos cendrios.

Ou seja, em resumo, nove entrevistados responderam o primeiro formuldrio, sobre os
atributos de poder dos atores, enquanto seis preencheram o segundo corretamente,
relativo as hipéteses de cendrios para o ano de 2020. Por outro lado, apenas quatro
peritos se dispuseram a preencher o terceiro e ultimo questiondrio da matriz de
impactos, o mais trabalhoso, pois consome efetivamente um relevante esforco de
associacdo de efeitos entrelagados entre 20 cendrios, com onze niveis de influéncia que
produzem 400 opinides. No caso, o Grupo de Controle calculou os efeitos de 1 600
impactos cruzados que apontaram as hipdteses mais relevantes para o estudo, sendo

analisados em termos de cendrios de resultado e de explicagdo.
Em que pese o reduzido ndmero de respostas, quanto a representatividade de segmentos

sociais que integram o setor da satide suplementar, avaliamos que a pesquisa foi bem

distribuida, como mostram os diagramas 58, 59, 60 e 61.

Diagrama 58: distribuicdo dos convites aos peritos

Convite
Formal
Meédicos privados 46%
B Meédicos Privados Area de Satide ptiblica 26%
M Saude SUS
Gestoras Plblicos Gestores publicos 20%
| Direito Area do Direito 7%
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Diagrama 59: participag¢@o na pequisa dos recursos de poder

Formuldrio
Recursos de
Poder
Médicos privados 11%
Area de Saude publica 45%
Gestores publicos 33%
Area do Direito 11%
Diagrama 60: participag¢@o na pesquisa dos cendrios
Questiondrio
Cendrios
Meédicos privados -
= Medicos Privados Area de Satde pablica 3%
m Sadde SUS
" Gestores Publicos Gestores publicos 50%
Area do Direito 16%
Diagrama 61: participag¢@o na pesquisa dos impactos cruzados
Impactos Cruzados —
Questionario
Matriz de Impactos
Cruzados
L . Meédicos privados -
B Médicos Privados
B Salde SUS Area de Satide 50%
. b publica
 bestares Pablicos Gestores publicos 25%
M Direito
Area do Direito 25%
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6.3 A escolha das variaveis de pesquisa

A partir da tipologia desenvolvida por Mitchel, Agle e Wood para a categorizacdo dos
recursos de poder de atores relevantes, descrita no item 3.11.2, e uma vez identificados
os atores chave que interagem no setor da saide suplementar, cujas relagcdes encontram-
se descritas no item 5.2 do capitulo do Mapeamento das Relacdes Sociais da Sadde
Suplementar, desenvolvemos a seguinte andlise voltada a escolha das varidveis do

quantum de poder destes atores, ilustrada no diagrama 62:

Diagrama 62: A varidveis de pesquisa

forca, violéncia Variéveis
Coercitivo

Utilitario —— recursos materiais ou tecnolégicos da

Normativo — pes quis a

recursos simboélicos

prestigio, respeito

Recursos utilitarios

Adormecido Poder + Legitimidade: Recursos simbélicos

poder legitimo =
autoridade

Perigoso Dominante Recursos politicos

Definitivo Recursos Normativos

Exigente

Recursos de Midia
Dependente

Discricionario Recursos de Mobilizacao

\ Nao aceitacao de atraso, aceitacao social
situacdo critica para o ator

Fonte: Michel, Agle e Wood (1997)
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Nesse entendimento, as varidveis principais factiveis de representagdo dos recursos de
poder dos atores em questao sdo as seguintes:

Recursos tecnoldgicos; Recursos econdmicos; Prestigio; Carisma; Estrutura de Lobby;
Presenca no Legislativo, Pressdo de classes; Presenca no Executivo; Redes; Sistemas

de informacdo; Clamor popular; Rede de comunicagdo.

Seguindo a visdo estruturada de Mitchel, Agle e Wood, elaboramos uma configuracio
que associa trés niveis de camadas de inferéncia resultando em dois grupos de variaveis
intermedidrias que, ao final, possibilitaram identificar o grau de preponderancia de cada

ator e os principais aspectos da sua capacidade de influéncia no setor.

Desse modo, entendemos que as varidveis primarias do sistema seriam em ndmero de

doze, suficientes para compor uma rede de avaliagdo de poder, conforme no quadro 22.

Quadro 22 : Composigao das variaveis de poder da pesquisa

Variaveis Intermediarias

Variaveis de Entrada 1° nivel 2° nivel Variavel Final

Recursos tecnolégicos

Poder econémico Recursos Utilitdrios Poder

Prestigio

Carisma Recursos Simbélicos Relevincia
Estrutura de lobby do
Presenca no Legislativo Recursos Politicos Legitimidade Ator portador de
Pressdo de classes interesse
Presenca no Executivo Recursos Normativos

Rede de contatos

Sistemas de informacao Recursos de Midia Urgéncia

Clamor popular

Recursos de comunicacio Recursos de Mobiliza¢ao

A partir de métricas obtidas pelos dados de campo, apuramos a percepcdo dos peritos
quanto ao nivel de relevancia dos atores portadores de interesse no setor, sendo possivel
identificar os niveis intermedidrios dos atributos das forgas presentes e, principalmente,
os atores considerados definitivos, capazes de exercer uma efetiva influéncia nos rumos

da sadde suplementar.
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A rede neuro-fuzzy desenhada a partir do quadro 11, relativa aos atributos dos atores

relevantes para a pesquisa, encontra-se ilustrada no diagrama 63

Diagrama 63: Rede das varidveis de recursos de poder dos atores da satide suplementar

Variaveis de Entrada Blocos de Inferéncia Var Interr rias Var Final

Tecnologia — Rec. Utilitdrios
R BI-1
ecursos C— L
Poder

Economicos
BI-7

BI-2

Rec. Simbdlicos

Prestigio
Carisma
Lobby

YW Rec. Politicos

I N
Variavel Final

Presenca no L 111,
. egitimidade
R <sTimIcace Composta

Executivo

Pressdo de Rec. Normativos

classes g '
Rede de Rec. de Midia l

Presenca no
Legislativo

T
R
A
T
A
M
E
N
T
o

contatos

Sistemas de Grau de

informagdo I Urgéncia preponderancia do agente

Clamor .

Popular e~ (salience do stakeholder)
P Rec. Mobilizagd@o

Recursos de_

Comunicagdo

Fonte: Michel, Agle e Wood (1997)

Uma rede via de regra deve ser “treinada”, para que sua configuracdo reflita um padrao
de comportamento estavel, ndo gerando divergéncias muito acentuadas nos resultados
da varidvel final entre os entrevistados. Um algoritmo de aprendizagem seria uma
solucdo, atuando sobre os neur6nios da rede no ajuste dos pesos das conexdes, ou seja,
os Graus de Certeza. Um possivel processo de aprendizado também seria a incorporagao
gradativa das respostas dos entrevistados monitorando-se os resultados da varidvel final,

até uma estabiliza¢fo aceitavel no desvio padrdo dos seus valores.

Na presente pesquisa ndo foi feito treinamento da rede sendo os pesos atribuidos pelos
préprios entrevistados, por entendermos que o trabalho visa, principalmente, apresentar
uma abordagem conceitual heuristica para a avaliacdo da relevincia dos recursos de

poder dos atores do setor da saide suplementar.
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Por sua vez, o diagrama 64 ilustra o conjunto das etapas envolvidas no processamento

dos dados subjetivos, visando a obtencdo de varidveis secunddrias e o resultado final

sobre a releviancia e o tipo de recursos de poder dos atores do setor da saide

suplementar.

Tecnologia
Econémico
Prestigio

Carisma

Lobby

Investimento
em partidos
politicos

Pressdo de
Classes

Contactos

Informagdo

Redede
comunicagdo

Diagrama 64: o tratamento da rede utilizado na pesquisa

Graus
Percepgdo

Gp (var )

G p(var)

Gp (var)

Gp (var )

Gp (var ,J\‘

Gp (var )

Médias das respostas

dos especialistas

Blocos Inferéncia

Se (regra)
Entdo ( valor)

Sistema de
regras

Médlias das respostas
aos questionarios pelos
usuarios do sistema

Variaveis
derivadas

Percepgao
de usudrios
e
especialistas
quanto a
relevancia
dos
stakeholders

A partir destas linhas mestras e com base nos dados documentais contidos no capitulo 4,

sobre a estruturacdo social da saide no Brasil, elaboramos as perguntas aos peritos

sobre os recursos de poder dos atores chave na satide suplementar, quais sejam: As

operadoras de planos de satude; os consumidores de planos de satide; os prestadores de

servigos de saude; e os 6rgdos do Estado relacionados com a regulagdo do setor e a

protecdo de direitos do consumidor.
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As perguntas, em numero de vinte e cinco, encontram-se no quadro 23 enquanto o
formuldrio, propriamente dito, aplicado na pesquisa de campo, incluindo o grau de

conhecimento do perito no assunto, encontra-se no item 2.1 dos Anexos.

Quadro 23: Perguntas para o levantamento das varidveis de poder

No dmbito da satide suplementar, como o Senhor (a) avalia cada um dos seguintes aspectos?

1. Quanto a TECNOLOGIA MEDICA, os avancos e o desenvolvimento de novos procedimentos médicos
sdo fundamentais para garantir a saude de idosos e doentes crénicos no Brasil ?

2. Quanto a PRESENCA NO LEGISLATIVO, os grupos de interesse privado na area da saude tém
capacidade ara restringir pela via legal o custeio de servigos a idosos e doentes cronicos em
procedimentos de alto custo?

3. Quanto a PRESENCA NO EXECUTIVO, seja no Ministério da Saude ou na Agencia Nacional de Saude
Suplementar- ANS, os integrantes de cargos de direcdo com ligagdes com grupos de interesse na area da
salde tém capacidade para minimizar os efeitos punitivos por infragdes por operadoras de planos de
saude?

4. Quanto aos RECURSOS ECONOMICOS, as entidades privadas da area de satide tém capacidade para
segmentar o mercado de planos de satde, em planos coletivos e individuais, elitizando o sistema pela
exclusdo dos usuarios de alto risco financeiro ?

5. Quanto aos RECURSOS ECONOMICOS, os usudrios de classe média que Integram o sistema de planos
empresariais de salide, manterdo sua capacidade de custeio apds a eventual aposentadoria ?

6. Quanto aos RECURSOS ECONOMICOS, os usudrios de classe média que integram o sistema de planos
empresariais de salude, sofrerdo decréscimo na renda familiar ao longo do tempo?

7. Quanto a ESTRUTURA DE LOBBY junto ao Legislativo, as entidades privadas de medicina tém
capacidade para restringir o alcance de direitos de consumidores de planos de saude?

8. Quanto ao CARISMA, a agdo politica de profissionais de saude é importante para buscar solu¢des de
mediagdo de interesse entre as entidades privadas de saude e entidades de protegdo de direitos de
usuarios de planos de saude?

9. Quanto ao PRESTIGIO, o Poder Judiciario tem capacidade para proteger os direitos dos idosos e
doentes cronicos?

10. Quanto a PRESSAO DE CLASSES, os profissionais da drea médica tém capacidade para equilibrar a
pressdo politico-econdmica das organizacdes privadas de servigos de salide contra uso de
procedimentos de alto custo?

11. Quanto a PRESSAO DE CLASSES, as entidades de protecdo de direitos de usudrios de planos de
salide, como o IDEC, tém capacidade para equilibrar a pressao politico-econémica das organizagGes
privadas de servigos de saude?

12. Quanto aos SISTEMAS DE INFORMACAO, o Estado tem capacidade operacional para monitorar
efetivamente o movimento financeiro do mercado de saude suplementar ?

13. Quanto aos SISTEMAS DE INFORMACAO, as operadoras de planos de salide tém capacidade para
manter cadastros de doengas de todos os usuarios do sistema?
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14. Quanto as REDES DE COMUNICACAO, as operadoras de planos de satde tém capacidade para
intercambiar cadastros de usuarios de alto risco?

15. Quanto as REDES DE COMUNICACAO, o Estado tem capacidade de articulagdo para entrosar
sistemas de prote¢do ao consumidor de planos de satide, como os PROGRAMAS DE PROTECAO AO
CONSUMIDOR- PROCON, os Tribunais de Justica e a Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS?

16. Quanto aos RECURSOS DE MIDIA, as entidades de defesa do consumidor tém capacidade para
sensibilizar a opinido publica a favor dos interesses de idosos e doentes cronicos?

17. Quanto aos RECURSOS DE MIDIA, as entidades privadas de satide tém capacidade para sensibilizar a
opinido publica contra a abertura do mercado de servicos de saude a organizagdes estrangeiras?

18. Quanto a PRESENCA NO LEGISLATIVO, as operadoras de planos de saide tém capacidade de afastar
a acdo regulatdria da ANS sobre os planos coletivos?

19. Quanto ao CLAMOR POPULAR, as entidades de defesa dos usuarios de servigos de saude, publicos
ou privados, tém capacidade para sensibilizar a sociedade junto aos representantes no Congresso na
defesa dos direitos de idosos e doentes cronicos portadores

de planos de saude?

20. Quanto a ESTRUTURA DE LOBBY, as entidades de defesa de direitos de idosos e doentes cronicos,
portadores de planos de saude, tém capacidade para equilibrar as pressées politicas dos grupos
privados de saude?

21. Quanto a PRESENCA NO LEGISLATIVO, as entidades de defesa de direitos de portadores de planos de
salde tém capacidade para inibir as doa¢des de campanha politica pelas organizagGes privadas de
saude?

22. Quanto as REDES DE COMUNICAGAO, as entidades de defesa de direitos de portadores de planos de
salde tém capacidade para somar esforgos politicos em outras areas
e regides do pais?

23. Quanto aos RECURSOS DE MIDIA, as entidades de defesa de direitos de idosos e doentes cronicos
tém capacidade para sensibilizar a imprensa na defesa dos seus interesses?

24. Quanto ao PRESTIGIO, os profissionais de satide tém capacidade politica para contrapor a press3o de
parlamentares comprometidos com interesses econdmicos de organizagGes privadas de saude?

25. Quanto a PRESENCA NO LEGISLATIVO, o Governo tem capacidade para oferecer planos de saude a
baixo custo para a populagdo de baixa renda?



179

6.4 Formulacio das hipdteses prospectivas

A seu turno, a coleta das percepg¢des sobre hipdteses futuras, de inicio planejado para ser
obtida pelo método Delphi, mas posteriormente substituida pelas freqiiéncias medianas
ajustadas, também utilizou o meio de comunicacdo a distincia, pela Internet, no
levantamento da percepcdo dos peritos, a partir de uma lista preliminar de eventos

elaborada com base nos resultados obtidos na pesquisa dos recursos de poder.

No caso, como demonstrado em detalhes no proximo capitulo sexto, referente aos
resultados da pesquisa neuro-fuzzy, o ator Operadoras de Planos de Saiide desponta
como dominante no setor, detendo um grau de relevancia elevado e homogéneo nos

atributos do Poder, Legitimidade e Urgéncia.

Por sua vez, o ator Consumidor de Planos de Saiide detém relevincia moderada em
apenas dois, Legitimidade e Urgéncia, carecendo do atributo do Poder. O Estado,
englobando a ANS e o Judicidrio, assim como os 6rgios de defesa de direitos do
consumidor, como os PROCON, detém apenas um atributo de poder, embora elevado, a
Urgéncia, enquanto os Prestadores de Servicos de Saiide ndo figuram como atores
relevantes, ndo sendo considerados como stakeholders pois suas acdes ndo geram

efeitos no comportamento do setor.

Desse modo, com base nos resultados sobre os recursos de poder dos atores associados
com os fatos portadores de futuro, estes estabelecidos a partir da andlise do contexto
social brasileiro, objeto do capitulo quatro, foi elaborada a lista de hipéteses factiveis de

ocorréncia no ano de 2020, marco temporal da pesquisa.

No desenho de eventos futuros, na forma de cendrios prospectivos, avaliamos como
fatos portadores de futuro as situagdes com potencial para gerar desdobramentos
relevantes na questio da saide suplementar, as que se seguem (X):

- O rapido envelhecimento e longevidade da sociedade brasileira;

- O impacto dos custos da tecnologia médica;

- A reducgdo da renda da classe média

- A saturagdo operacional do SUS

- O poder politico dos interesses privados do setor da saide no poder legislativo

- A baixa capacidade do Estado em regular o mercado de saide suplementar
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Ou seja, a partir dos dados sobre a relevancia e os recursos de poder dos atores e os

fatos portadores de futuro, construimos as principais questdes a serem levadas a

apreciacdo dos Peritos selecionados, sempre considerando que a hipétese central a ser

2

testada € a de que os custos da saide podem acarretar uma relevante exclusao da

populacdo de idosos e doentes crénicos no sistema de satide suplementar, que serd

referido no futuro como:

“Em 2020...?”

sendo os quesitos individuais do instrumento de coleta de dados, em niimero de vinte,

os listados a seguir no quadro 24:

10.
11.

12.

Quadro 11: Lista preliminar de eventos futuros

O contingente de idosos e doentes crénicos no sistema de planos de saude sera 50 % inferior ao de
2006.

A abrangéncia dos planos individuais e familiares, segmento regulado pela ANS, estara restrita a 10
% do mercado de planos de saide como um todo.

O volume de parlamentares comprometidos com os interesses das entidades privadas de saude
somara 50% do Congresso.

O volume de sentengas judiciais contrarias aos interesses das operadoras de planos de saude
sofrera redugdo em 50 %, em relagdo a 2006, pela legislagdo produzida pela chamada “bancada da
saude” no Congresso.

O sistema de planos de salde tera riscos compartilhados entre as operadoras de planos e os
usuarios, para a contencao dos custos.

O SUS ndo suportara o contingente da classe média excluida do sistema dos planos de saude
resultando que 10 milhdes de pessoas figuem sem assisténcia médica.

A questdo da saude de idosos e doentes crénicos formara a plataforma dos discursos de politicos
candidatos a cargos eletivos.

O contingente de usuarios do sistema de planos individuais e familiares serd 100% inferior do que
no ano de 2006.

O sistema dos planos coletivos sera mais seletivo, por critérios de renda e idade, resultando em
reducdao em 50% do total segurado, em relagdo ao ano de 2006.

O Estado criard Juizados Especiais Civeis, especializados em questdes de saude.

O inexoravel envelhecimento da sociedade, a par da elevagcio dos custos da medicina,
impulsionara a elevacdo em 100% nas dotagdes orcamentarias do Sistema Unico de Satide -SUS.
Serdo desenvolvidos novos modelos de planos de saude, diferenciados por regido geografica e o

perfil de saide de cada estrato e consumidores.



13.

14.
15.

16.
17.
18.
19.
20.
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A Agéncia Nacional de Saude Suplementar regula, por instrumentos diretos ou indiretos, os planos
coletivos.

O Governo regulard a importagado de tecnologia de ponta.

O acesso a tecnologia médica de ponta ndo sera acessivel aos idosos e doentes cronicos de classe
de renda média.

O mercado de planos de saude sera aberto as organizagdes estrangeiras.

Os gastos com saude em planos coletivos sdo tributados.

Havera uma migragdo de idosos ao interior visando acesso a satide de qualidade pelo SUS.

O SUS sera inteiramente reformulado encampando o mercado da saude suplementar.

Os planos de saude individuais e familiares deixam de existir.

6.4.1 Instrucoes para o preenchimento do questionario das hipéteses futuras

O perito devera opinar sobre sua crenca na possibilidade de ocorréncia de cada uma das

hipéteses dentro do horizonte de tempo fixado, que no nosso caso, se estende ao ano de

2020, sendo que esta possibilidade devera ser traduzida pela atribuicdo de uma opinido,

entre 0% e 100%, adotando a seguinte convengao:

Quadro 25: Tabela de probabilidade de ocorréncia de evento

Na sua opinido, qual é a probabilidade de ocorréncia destes eventos ?

A ocorréncia do Evento é: Probabilidade (%)
Certa 100

Quase certa 81-99

Muito provavel 61 -80

Provavel 41 -60

Pouco Provavel 21-40

Improvével 1-20
Impossivel 0

Do mesmo modo, o especialista devera opinar sobre a pertinéncia, ou seja, a relevancia,

a importancia e validade da hipdtese em relacdo ao tema que se estd estudando, tendo

em conta que a pertinéncia independe da probabilidade de ocorréncia da hipdtese,

atribuindo valores de acordo com a convengao a seguir:
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Quadro 26: tabela de grau de pertinéncia de evento

Na sua opiniao, como o senhor (a) avalia a pertinéncia de cada hipotese ?

Pertinéncia Grau

Altissima 9

Muito Alta

8

Bem alta 7
Alta 6
Média 5
4

3

2

Baixa

Bem baixa

Muito baixa

Baixissima 1

Quanto a coluna de auto-avaliag@o, cada perito deve avaliar o seu grau de conhecimento

sobre cada hipétese isoladamente, atribuindo valores conforme o quadro 27.

Quadro 27: Tabela de auto-avalia¢do do perito

Quanto a sua auto-avaliacao nesses assuntos, como se considera ?

O avaliador se considera: Grau
Conhecedor do assunto 9
Interessa-se pelo assunto e o seu conhecimento decorre de atividades que exerce atualmente 8
Interessa-se pelo assunto e o seu conhecimento decorre de atividades que exerceu e se mantém 6/7
atualizado
Interessa-se pelo assunto e o seu conhecimento decorre de leituras, por livre iniciativa 5
Interessa-se pelo assunto e o seu conhecimento decorre de atividade que exerceu e ndo esta 3/4
atualizado
Interessa-se pelo assunto e o seu conhecimento decorre de leituras, por livre iniciativa, e ndo 2
estd atualizado.
Tem conhecimento apenas superficial 1
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6.4.2 Instrucdes para o preenchimento da Matriz de Impactos Cruzados

Cada especialista deverd opinar sobre a influéncia que a ocorréncia de um evento
causard na probabilidade de ocorréncia dos demais, o que denominamos como impacto.
A ocorréncia de um determinado evento fard com que os outros sejam influenciados em

uma das formas dadas pelo quadro 28 :

Quadro 28: Tabela de influéncias cruzadas

Influéncias cruzadas
Perito:
Se o Evento i ocorrer, o Evento j ... Impacto

- é certo que ocorre +5
- tem aumentada fortemente sua probabilidade de ocorrer +4
- tem aumentada consideravelmente sua probabilidade de ocorrer +3
- tem aumentada moderadamente a sua probabilidade de ocorrer +2
- tem aumentada fracamente sua probabilidade de ocorrer +1
- ndo tem alterada sua probabilidade de ocorrer (evento independente) 0
- tem diminuida fracamente sua probabilidade de ocorrer -1
- tem diminuida moderadamente sua probabilidade de ocorrer -2
- tem diminuida consideravelmente sua probabilidade de ocorrer -3
- tem diminuida fortemente sua probabilidade de ocorrer -4
- é certo que ndo ocorre -5

Desse modo, a matriz de correlagdes a ser avaliada, como mostrada no quadro 29, serd a

seguinte:



Quadro 29: matriz de impactos cruzados
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CENARIOS

n° ¢ SOBRE <4 IMPACTO DE

1 O contingente de idosos e doentes cronicos no sistema de planos de satde serd 50 % inferior ao de 2006.

2 A abrangéncia dos planos individuais, segmento regulado pela ANS, estara restrita a 10 % do mercado de planos de
satde como um todo.

3 O volume de parlamentares comprometidos com os interesses das entidades privadas de saide somard 50% do
Congresso.

4 O volume de sentengas judiciais contrdrias aos interesses das operadoras de planos de satde sofrera reducio em 50 %,
em relac@o a 2006, pela legislagao produzida pela chamada “bancada da satide” no Congresso.

5 O sistema de planos de saude terd riscos compartilhados entre as operadoras de planos e os usudrios, para a contengao
dos custos.

6 O SUS nio suportard o contingente da classe média excluida do sistema dos planos de satde resultando que 10
milhGes de pessoas fiquem sem assisténcia médica.

7 A questdo da satide de idosos e doentes cronicos formara a plataforma dos discursos de politicos candidatos a cargos
eletivos.

8 O contingente de usuarios do sistema de planos individuais serd 100% inferior do que no ano de 2006.

9 O sistema dos planos coletivos sera mais seletivo, por critérios de renda e idade, resultando em reducdo em 50% do
total segurado, em relag@o ao ano de 2006.

10 | O Estado criara Juizados Especiais Civeis, especializados em questdes de satide.

11 | O inexordvel envelhecimento da sociedade, a par da elevagdo dos custos da medicina, impulsionard a elevagdo em
100% nas dotagdes orcamentérias do SUS.

12 | Serdo desenvolvidos novos modelos de planos de saide, diferenciados por regido geografica e o perfil de saide de
cada estrato e consumidores.

13 | A Agéncia Nacional de Satide Suplementar regula, por instrumentos diretos ou indiretos, os planos coletivos.

14 | O Governo regulara a importagdo de tecnologia de ponta

15 | O acesso a tecnologia médica de ponta ndo serd acessivel aos idosos e doentes cronicos de classe de renda média.

16 | O mercado de planos de satide serd aberto as organizagdes estrangeiras

17 | Os gastos com satide em planos coletivos sdo tributados

18 | Havera uma migragao de idosos ao interior do Pais visando acesso a satide de qualidade pelo SUS

19 | O SUS sera inteiramente reformulado encampando o setor da satide suplementar

20 | Os planos de satde individuais deixam de existir




6.5 Resultados da pesquisa sobre os recursos de poder
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A apuragdo na pesquisa de campo, dados e cdlculos disponiveis no Anexo 3, sobre

percepgdes subjetivas sobre a capacidade dos atores do setor da satde suplementar em

alcancar objetivos com base em recursos de poder que lhe sdo préprios, sinalizou para a

configuragdo ilustrada no diagrama 65.

Diagrama 65: Os recursos de poder dos atores da saide suplementar

Relevancia

Operadoras | 0,70
Consumidor | 0,30
Prestadores | 0,10
Estado 0,50

Recursos
Tecnolbgico Operadoras | 0,68
Re.x:.u}‘s.os Consumidor | 0
Utilitdrios Prestadores 0
Recursos Estado 0
Econ6micos Poder
Prestigio Operadoras 0 Operadoras | 0,50
Recursos Consumidor | 0 Consumidor 0
Simbdlicos Prestadores | 0,40 Prestadores | 0,30
Carisma Estado 0 Estado 0
Lobby
R Operadoras | 0,96
ec,u 1508 Consumidor | 0,60
Politicos
p Prestadores 0
resenca = 0
Legislativo stado
Legitimidade
Presenca
Executivo Recursos 8perado.r(alls 8 Operado.r;ls 0,750
Normativos onsumicor Consumidor | 0,
Pressdo de Prestadores | 0 Prestadores | 0
Classes Estado 0 Estado 0
Redes de
Contatos Operado.ras 0,90
Recursos Consumidor 0
Midia Prestadores 0
Sistemas Estado 0
de
Informagéo Urgéncia
Clamor Operadoras 0 Operado.ras 0,70
Popular R Consumidor | 0,42 Consumidor | 0,30
6<fl}rSOS~ Prestadores ’0 Prestadores 0
Mobilizagdo Estado 0.70
Recursos Estado 0,38
Comunicagio




186

6.5.1 Analise dos atributos de poder dos atores

A andlise dos recursos de poder dos atores que integram o contexto da saude
suplementar evidencia a superioridade das Operadoras de Planos de Saiide, como um
ator portador de interesse com poder de influéncia bem superior aos demais, sendo

dominante neste setor.

No caso, as operadoras retinem os trés atributos basicos de poder, conforme a tipologia
de Mitchel, Agle, Wood*’, conformando uma alta relevéncia. Para tal, o ator conta com
recursos utilitirios, oriundos do suporte econdmico e tecnoldgico; recursos politicos
derivados de competentes lobbies no acesso a representantes do poder legislativo e de
sOlidos recursos de midia, advindos de competentes sistemas de informagdo e uma
ampla rede de contatos com outros agentes que compartilham interesses comuns no
setor da satide suplementar, embora ndo o integrem diretamente, como os centros de

diagnéstico-terapéuticos.

Um ponto claro de fraqueza neste ator estd na dimensdo dos recursos simbdlicos,
composto pelo Prestigio e o Carisma, posto que normalmente este agente nao é visto
com simpatia pelos demais atores e grande parte da populacdo, desempenhando o papel
do vildo do sistema ao ser vinculado a imagem do capitalista que lucra com a doenga.
Embora ndo explicita nos meios de comunicag¢@o, o efeito das sucessivas lides judiciais
e o ranking das multas aplicadas pelos PROCON e a ANS té€m contribuido para formar
a imagem negativa deste ator junto aos beneficidrios de planos de satde, sendo

entendidos como importantes e necessarios, porém nao bem quistos.

Por esta razdo, a capacidade para envolver, mobilizar, o publico pelo Clamor Popular,
ou mesmo outros setores envolvidos com a drea da satde é muito baixa, exigindo um
robusto esforco de midia para compensa-lo. Naturalmente, falta a este ator uma

estratégia mais integrada de marketing social junto a populagao.

Quanto aos Consumidores de Planos de Saiide, este conta apenas com medianos
recursos politicos e de mobilizagdo, que contribuem para uma aceitacdo social que
legitima seus interesses com uma intensidade média, pela percepcdo generalizada de

que este € proprio a uma sociedade construida com base nos valores e nas normas.
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A escassez de recursos utilitdrios contribui para a auséncia de sistemas de informacao
que facilitem o entrosamento com outros agentes com interesses similares, gerando
redes de contatos politicos que poderiam por meio da midia fortalecer a pressdo do
Clamor Popular sobre o Legislativo e o Executivo, compensando a baixa capacidade de

organizagao.

De um modo geral, este ator € representado por especificas entidades do Estado, como a
ANS, os PROCONs e o Poder Judicidrio, mas que, por sua vez, ndo desenvolvem
estratégias compartilhadas ndo se comunicado entre si, resultando que seus objetivos

sejam alcancados com um nivel baixo de Urgéncia.

Desse modo, os Consumidores se enquadram na tipologia adotada como um ator que
ndo possui Poder necessirio para viabilizar seus interesses, embora estes sejam
avaliados como legitimos, o que o caracteriza como um ator Latente e Dependente dos

demais, mostrando uma baixa relevancia na dindmica do setor.

Quanto aos Prestadores de Servicos de Satide, estes contam apenas com o atributo dos
recursos simbodlicos, o Prestigio e o Carisma traduzidos na imagem do médico que cura,
sendo praticamente nula a sua capacidade de acdo na dinimica interna do setor. Ndo
detém recursos utilitirios para acionar recursos de midia junto a populacdo e na
formacdo de redes que poderiam pressionar o Legislativo e a ANS na defesa dos seus
interesses. A sua relevancia no setor € extremamente baixa, caracterizando-o como um

ndo stakeholder. Um agente que ndo participa das relagdes sociais do setor.

O ator Estado, de acordo com a pesquisa aparentemente ndo utiliza os recursos
utilitirios que certamente dispde, ou pelo menos do modo que sejam percebidos pela
populacdo. Os recursos simbdlicos, advindos do Prestigio e Carisma sdo muito baixos,
o que pode ser explicado pela auséncia de uma politica de esclarecimento de suas
funcdes institucionais junto a segmentos mais amplos da sociedade. Entretanto, o ator
apresenta uma elevada capacidade de mobilizacdo, advindos do Clamor Popular e dos
Recursos de Comunicacdo que dispde, o que favorece a imposi¢do de Urgéncia nas
questdes que considera importante ou critica aos interesses que advoga. Porém, a sua
Legitimidade € muito baixa, refor¢ando a hipétese de que os 6rgaos do Estado ndo estéo
apropriadamente configurados conforme um sistema social baseado em valores. A sua

relevancia na saide suplementar é mediana.
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6.6 Resultados da pesquisa das hipoteses futuras

Nesta fase, procuramos testar a hipdtese de que os custos agregados da saide podem acarretar
uma forte exclusdo da populacdo de idosos e doentes cronicos do sistema de satide suplementar,
tendo por referéncia temporal o ano de 2020. Para tal, foram elaboradas hipéteses com base
nos resultados nos recursos de poder dos atores, e nos fatos portadores de futuro:

- O envelhecimento e a longevidade da sociedade brasileira;

- Os custos da tecnologia médica;

- A redugdo da renda da classe média;

- A saturacgdo operacional do SUS;

- O poder politico dos grupos de interesses privados junto ao Legislativo e

- A baixa capacidade do Estado em regular o mercado de satide suplementar.

O processamento das percepgdes dos peritos sobre as pertinéncias das hipoteses com o

tema em estudo sinalizou as seguintes freqiiéncias, no quadro 30:

Quadro 30: As hipdteses pertinentes ao estudo

RESULTADOS: As hipéteses pertinentes ao estudo
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Como explicado no item 6.2 deste capitulo, o método Delphi foi substituido pelo das
freqiiéncias das respostas, ajustadas por medidas de tendéncia central e de dispersdo. No
caso, algumas decisdes estratégicas foram assumidas pelo Grupo de Controle:
- Selecao das hipdteses com menor grau de dispersao, identificadas pelo desvio
padrao das respostas.
- Dentre estas, selec@o das hip6teses com corte nas medidas das medianas e das
médias com valor igual ou superior a 7,0
- Desse conjunto, selecdo daquelas avaliadas como de fraco, médio ou alto

interesse estratégico para o estudo.

Desse modo, as hipéteses finais, selecionadas como eventos estratégicos mais alinhados

com a hipétese central da pesquisa foram em nimero de onze, descritos no quadro 31.

Quadro 31: os eventos mais pertinentes com o estudo

n Eventos

7 | A questdo da saide de idosos e doentes cronicos formara a plataforma dos discursos de politicos a cargos

eletivos.

10 | O Estado criara Juizados Especiais Civeis, especializados em questdes de satde.

11 | O inexordvel envelhecimento da sociedade, a par da elevagdo dos custos da medicina, impulsionara a

elevacdo em 100% nas dotacdes or¢amentdrias do Sistema Unico de Satde -SUS, em relagdo a 2006.

12 | Serdo desenvolvidos novos modelos de planos de sadde, diferenciados por regido geografica e o perfil de
saide de cada estrato e usudrios.

13 | A Agéncia Nacional de Saide Suplementar regula, por instrumentos diretos ou indiretos, os planos coletivos

de sadde.

15 | O acesso a tecnologia médica de ponta ndo serd acessivel aos idosos e doentes cronicos da classe de renda

média.

16 | O mercado de planos de satide serd aberto as organizacdes estrangeiras

17 | Os gastos com saide em planos coletivos sdo tributados

18 | Haverd uma migracdo de idosos ao interior do Pais visando acesso a satide de qualidade pelo SUS

19 | O SUS ser4 inteiramente reformulado encampando o mercado da saide suplementar

20 | Os planos de satde individuais e familiares deixam de existir

Uma vez identificadas os onze eventos avaliados como os mais pertinentes com a
questdo central da pesquisa, procedemos ao cdlculo das suas probabilidades de
ocorréncia, ajustadas pela auto-avaliacdo dos peritos em cada evento, como mostra o

quadro 32.




Eventos

Sendo calculadas as probabilidades ponderadas para os cendrios, conforme o quadro 33.

10
11
12
13
15
16
17
18
19
20

Eventos

10
11
12
13
15
16
17
18
19
20

Nesta fase, uma nova decisio estratégica foi tomada pelo Grupo de Controle:
- Sele¢do das hipdteses com corte nas médias dos valores atribuidos as percepgdes

de probabilidades com valor igual ou superior a 50,0 %

Quadro32: Célculo das probabilidades e auto-avaliagdo dos entrevistados

Probabilidades dos Eventos Pertinentes

90
30
30
90
50
10
10
30
10
70
0

[90x6 + 90x8 + 50x5 + 90x6 + 30x6 + 30x3] / 6+8+5+6 +3 + 4
[30x6 + 30x5 + 30x5 + 30x 7 + 50x7 + 30x2] / 6+5+5+7 +3 + 2
[30x6 + 50x5 + 90x5 + 60x 7 + 30x3 + 30x2] / 6+7+5+6 +3 + 2

90
30
50
70
50
30
70
50
30
0
10

50
30
90
70
90
90
30
90
30
30
10

90
30
60
80
30
70
20
20
30
40
30

30
50
30
50
70
50
50
50
30
30
30

30
30
30
10
50
50
50
50
10
10
30
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Auto - Avaliagdo nos eventos pertinentes
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Quadro 33: probabilidades e eventos selecionados

Probabilidade ponderada dos eventos

[90x6 + 70x8 + 70x5 + 80x6 + 50x3 + 10x2] / 6+7+5+7 +3 + 1

[50x6 + 50x4 + 90x5 + 30x6 + 70x3 + 50x4] / 6+4+5+6 + 3 + 4

[10x6 + 30x8 + 90x5 + 70x7 + 50x3 + 50x2 ] / 6+8+5+6 + 3 + 2
[10x6 + 70x7 + 30x5 + 20x7 + 50x3 + 50x2 | / 6+7+5+7 + 3 + 2
[30x6 + 50x4 + 90x5 + 20x 7 + 50x3 + 50x2 | / 6+4+5+7 + 3 + 2

[10x6 + 30x5 + 30x5 + 30x7 + 30x3 + 10x2 ] / 6+5+5+7+3+2
[ 70x6 + 0x7 + 30x5 + 40x7 + 30x3 + 10x2] / 6+7+5+7+3+2
[ 0x6 + 10x7 + 10x5 + 30x7 + 30x3 + 30x2] / 6+7+5+7+3+2

D

Nd N NN 990N

E

W W W W W W W W W W Ww

N S R S R N R S i " (SRS N |

P(e) [ %]

72,5
39,2
50
72
55
50
36
45
24
32
16

As hipéteses pertinentes com o estudo e com maior probabilidade de ocorréncia estio

descritas no quadro 34.
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Quadro 34: probabilidades dos eventos pertinentes com o estudo

As Probabilidades de
ocorréncia dos eventos
pertinentes

P(e) Descricao dos Eventos Pertinentes com o Estudo
%

7 72,5 A questdo da satide dos idosos e doentes cronicos forma a plataforma de
politicos a cargos eletivos

RESULTADOS:

10 39,2

11 50 Oinexordvel envelhecimento da sociedade, a par da elevacdo dos custos da
medicina, eleva em 100% nas dotacdes orcamentarias do SUS, em relagdo

a2006. IMPACTOS

Sdo desenvolvidos novos modelos de planos de satde, diferenciados por CRUZADOS
regido geografica e o perfil de saide de cada estrato de usudrios

A Agéncia Nacional de Saide Suplementar regula, por instrumentos diretos
ou indiretos, os planos coletivos de satide

O acesso a tecnologia médica de ponta ndo € acessivel aos idosos e doentes
cronicos da classe de renda média.

Cenario
formado pelas
hipéteses
combinadas

Ou seja, os cinco eventos considerados como definitivos s@o os descritos no quadro 35.

Quadro 35: Eventos definitivos

Eventos Descricdo
7 A questao da saude de idosos e doentes cronicos formard a plataforma de politicos a cargos eletivos.
11 O inexoravel envelhecimento da sociedade, a par da elevagdo dos custos da medicina, impulsionard a

elevacdo em 100% nas dotacdes or¢amentdrias do Sistema Unico de Satde -SUS, em relagdo a 2006.

12 Serdo desenvolvidos novos modelos de planos de satde, diferenciados por regido geografica e o perfil de
sadde de cada estrato e usudrios.
13 A Agéncia Nacional de Satide Suplementar regula, por instrumentos diretos ou indiretos, os planos

coletivos de sadde.

15 O acesso a tecnologia médica de ponta ndlo serd acessivel aos idosos e doentes cronicos da classe de renda

média.
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Desse modo, de acordo com a pesquisa no ano de 2020 podera efetivamente ocorrer
uma forte exclusdo do segmento de idosos e doentes cronicos do sistema da satde

suplementar, pela falta de acesso as tecnologias médicas de ponta, dentre outras causas.

6.7 Resultados da matriz de impactos cruzados

Com base em Grumbach™ e nas opinides dos peritos entrevistados, interpretamos o grau
de influéncia de cada evento sobre a probabilidade de ocorréncia dos demais, formando
uma Matriz de Impactos Cruzados Medianos a partir dos eventos definitivos descritos

no capitulo anterior, conforme ilustracao do diagrama 36.

Diagrama 36: os impactos entre as hipéteses

A Construgdo de Os Impactos entre
Cendrios: hipéteses futuras

7  Aquestdo da satide dos idosos e doentes cronicos forma a plataforma
de politicos a cargos eletivos -

11 Oinexordvel envelhecimento da sociedade, a par da elevac@o dos custos da
medicina, eleva em 100% nas dotagdes orcamentarias do US, em relagao a 2006. I

12 Sdo desenvolvidos novos modelos de planos de saide, diferenciados por regiao
geografica e o perfil de satide de cada estrato de usudrios I

indiretos, os planos coletivos de satide

13 AAgencia Nacional de Saide Suplementar regula, por instrumentos diretos ou I

15  Oacesso a tecnologia médica de ponta ndo é acessivel aos idosos e doentes
cronicos da classe de renda média.

Descri¢io
A questao da saide dos idosos e doentes cronicos forma a plataforma de politicos a cargos eletivos

O inexordvel envelhecimento da sociedade, a par da elevagdo dos custos da medicina, eleva em 100% nas dotagdes
orcamentdrias do US, em relagdo a 2006.

Sao desenvolvidos novos modelos de planos de satde, diferenciados por regido geografica e o perfil de satide de cada
estrato de usudrios

AAgéncia Nacional de Saide Suplementar regula, por instrumentos diretos ou indiretos, os planos coletivos de satide

O acesso a tecnologia médica de ponta ndo € acessivel aos idosos e doentes cronicos da classe de renda média.
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A apuracdo das medianas dos impactos cruzados, das respostas dos peritos, encontra-se

no quadro 37.

Quadro 37: os impactos cruzados entre eventos pertinentes e provaveis

RESULTADOS:
Matriz de Impactos Cruzados Medianos

e H444434+4  +5+44044  +4444040  +5+143+3

+2+4+4+3 - 0+4+0+3 0+4+0+0 +4+4-2+4
+4+3+4+3 +3+4+3+4 - +4+4+0+0 +5-242+4
+3+2+0+3 0+0+0+3 +3+4+0+3 - +4-1+0+0

+3+4-5-3 -2+4-3+0 +4+4+3+3 +2+4-4-3 -

A Matriz de Impactos Cruzados Medianos, que deriva dos eventos definitivos

calculados no capitulo anterior, encontra-se no Quadro 38.
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Quadro38: Matriz de impactos medianos

Impacto
<« P(ev) 7 11 12 13 15 Dependéncia
De l
Sobre
Ev7 72
Ev 11 50
Ev 12 72
Ev 13 55
Ev 15 50
Motricidade 9 8 12,5 3,5 14,5

A interpretac@o desta matriz refor¢a o grau de confianga na pesquisa e nas freqii€ncias
ajustadas pois confirma as caracteristicas dos cendrios, que sdo dispostos em quatro
quadrantes em relagdo aos pontos médios da Motricidade e da Dependéncia, segundo

eixos coordenados, como ilustrado no diagrama xx.

Ponto médio da Motricidade: (14,5+3,5)/2=9
Ponto médio da Dependéncia: (14,5+2)/2 = 8,25

O Quadrante I identifica os valores maximos tanto da motricidade como da dependéncia
identificando as varidveis que interligam as varidveis explicativas com as de resultado.
O Quadrante II mostra as varidveis com alta motricidade e baixa dependéncia, ou seja,
as varidveis explicativas que condicionam o restante do sistema. O Quadrante III aponta
as variaveis com valores baixos da motricidade e da dependéncia, sinalizando as
varidveis autonomas que nio condicionam o sistema podendo ser desconsideradas, e o
Quadrante IV mostra os valores baixos da motricidade e altos de dependéncia,

) - . . 120
identificando as variaveis de resultado, conforme Narcisa Santos .

Conforme o quadro 34, as coordenadas dos eventos, em termos da dependéncia e da
motricidade, dispostos em eixos de abscissas e ordenadas, respectivamente, sao:

Ev7: (14,5;9)
Ev11:(8;8)

Ev 12: (13,5;12,5)
Ev 13:(9,5;3,5)
Ev 15:(2;14,5)
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Quadro 39: Os quadrantes da motricidade e dependéncia
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Desse modo, concluimos que:

- As variaveis de resultado sdo os eventos 7 € 13;
- As varidveis explicativas sdo os eventos 15;

- A varidvel de ligagdo é o evento 12 e

- A varidvel autébnoma € o evento 11, passivel de ser desconsiderada.

Ou seja, a relac@o entre as hipoteses decorre de um fluxo de dependéncia que se origina
no evento 15, é reforcado pelo evento 12 agregando efeitos nos eventos 7 e 13, as

variaveis de resultado, como ilustrado no diagrama 66.
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Diagrama 66: Os desdobramentos entre os eventos futuros

Em 2020....,
A questdo da saide de idosos e
Serdo desenvolvidos doentes cronicos formard a
. . novos modelos de plataforma dos discursos de
O acesso a tecnologia planos de satide politicos a cargos eletivos

médica de ponta ndo serd dif. ad
acessivel aos idosos e rierenciados por

doentes cronicos da regido geogréfica e o
classe de renda média. perfil de satde de cada

estrato de usuarios

A Agéncia Nacional de Saude
Suplementar regula, por
instrumentos diretos ou indiretos,
os planos coletivos de saide

Que pode configurar o seguinte quadro social:

Quadro 40: cendrio social projetado para 2020

Cenario Social Satide:
projetado para 2020 bem de consumo
ou bem publico ?

Sele¢do adversa de
idosos e doentes

Se{e}f_aofaflveilsa cronicos na saude N di
por histérico de suplementar ovos paradigmas:

saude familiar, Fortalecimento co-gestao do sistema

renda e situacdo técnico e politico da satude. Convénios

de domicilio ) da ANS e planos de satde -
Asaide na SUS (universalizagdo
agenda politica inclusiva )

Maior relacionamento

Elevagdo do grau de SUS - Saide Suplementar
intervengdo estatal no

mercado de servicos de
saude

“engessamento’” do Judicidrio
por legislac@o pro-mercado de
saude Fortalecimento do
sistema publico de

Pressdo social sobre o satde

Renovacao parlamentar por sistema de saude publico
representantes de usudrios

p Desenvolvimento de novos
de planos de saide

Fragilidade do sistema nichos do mercado: seguros
em crises de mercado saﬁde-e]npre 20
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6.8 Analise dos cenarios projetados para 2020

De acordo com o estudo, o cendrio projetado para o ano de 2020 confirma a hipdtese de
exclusdo de relevante contingente de idosos e doentes cronicos do sistema de saude

suplementar, pertencentes a classe média de renda, por fatores relacionados aos

elevados custos das tecnologias e procedimentos médicos de vanguarda.

O fen6meno devera acarretar o desenvolvimento de ajustes nos produtos do mercado da
saide suplementar, tornando-os mais acessiveis a capacidade de desembolso dos
beneficidrios. Para tal, é possivel que os planos fiquem bastante diferenciados entre si,
sendo configurados conforme o perfil saide-renda dos titulares e familiares cobertos
pelos planos de satide, cujos dados serdo apurados em procedimentos formais e
obrigatdrios de anamnese (II), identificando-se a histéria médica pregressa e o histdrico
familiar, pessoal e social dos beneficidrios. As situagdes de epidemias, como a dengue e

a gripe suina daria margem a cobranga de sobretaxas nas prestacdes para compensar 0s

custos excepcionais das operadoras de planos de sadde.

Outro pardmetro a ser considerado na composicio do perfil satide-renda do titular do
plano de saide poderd ser a regido geogriafica do seu domicilio, resultando que a
qualidade do meio ambiente influencie o pre¢co do plano. Ou seja, um morador dos
centros urbanos populosos, em bairros préximos da periferia das cidades, ou de favelas,
poderd arcar com incrementos nos pre¢os pela sua maior vulnerabilidade & violéncia

urbana.

Por outro lado, a experiéncia da crise financeira global dos anos 2008-2009, que gerou
uma forte desalocac@o de postos de trabalho e conseqgiiente desligamento de relevante
nimero de beneficiarios dos planos coletivos de saide, ensejard uma provavel pressdo
politica junto a ANS para que esta estenda mais efetivamente a acio regulatéria sobre os
planos coletivos de satide, por meio de regras que garantam a continuidade do acesso a

saude aos eventuais desempregados.

Desse modo, € possivel que as organizacdes empregadoras, contratantes de seguros de
sadde junto as operadoras, assumam a plenitude dos riscos da mercancia, arcando com
o custo de seguros compartilhados com as operadoras para dar continuidade & cobertura

de saide aqueles individuos que percam o vinculo empregaticio formal, aceitando que
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estes déem continuidade aos pagamentos de sua cota-parte por fontes alternativas de

renda, ndo necessariamente comprovaveis.

O estudo sinaliza que embora o SUS possa receber no ano 2020 macicos reforgos
or¢amentarios, para potencializd-lo a elevacdo dos custos da tecnologia médica e do
contingente de idosos, impulsionando a melhoria da qualidade dos servigos publicos de
saude, estas medidas poderdo ndo ser suficientes para seduzir a classe média contratante
dos seguros privados de satde para o seu dmbito, mesmo que estes segmentos fiquem
sob risco de perder os vinculos com a saide suplementar. Ou seja, os dois sistemas

devem continuar independentes, atendendo publicos diferenciados por fatores sociais.

Naturalmente, o cendrio projetado para 2020, com 18 milhdes de sexagendrios eleitores
sob risco de exclusdo do sistema de planos de saude, reforcard o oportunismo de
inimeros candidatos a cargos eletivos no poder Executivo e Legislativo, advogando a

causa do acesso a satde dos idosos e doentes cronicos em toda a sua plenitude.

Por outro lado, este quadro podera reverter o forte desequilibrio no poder politico dos
atores da satide suplementar, pela via da renovacdo do Congresso e o ingresso de
parlamentares mais compromissados com o valor social da satde. Neste sentido, setores
sociais até antdo adormecidos ou apenas latentes poderdo ser sensibilizados e criar
entidades organizadas na defesa de seus direitos, elegendo representantes proprios ao

Legislativo.

Ou seja, € possivel que ante um quadro extremamente severo, gerador de uma forte crise
social, novas relagdes sociais sejam geradas entre os atores do sistema de saude
brasileiro e uma nova configuragdo na estrutura da saide suplementar seja

desenvolvida.
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7. RELACOES SOCIAIS NO CONTEXTO DA SAUDE NO PLANO
INTERNACIONAL

Neste ponto do trabalho, consideramos interessante acrescentar uma breve descricao dos
principais sistemas de saide no contexto internacional e as relacdes sociais
identificadas, visando agregar subsidios comparativos com o modelo de satide misto no

Brasil.

7.1 O ambiente europeu

A tendéncia a institucionalizacdo de sistemas publicos de prote¢do social na Europa
Ocidental foi muito forte nos paises que se envolveram fortemente em conflitos bélicos,
sofrendo pesadas perdas humanas e arcando com o peso dos mutilados e a
vulnerabilidade as endemias, resultando na produg¢do de um elevado nimero de leis

protecionistas nos periodos pés-guerra tanto no final do século XIX como ap6s os anos

de 1918 e 1945.

No caso, a motivagdo politica da atencdo a saide remonta a Idade Média, quando os
hospitais eram controlados pelas ordens religiosas, sendo depois agregados a esfera do
Estado apds a reestruturacio das propriedades da Igreja Catdlica, que se viu obrigada a
manter redes proprias, providas por doagdes voluntdrias, formando as bases de um

sistema privado de satide em contraposi¢do ao publico.

Mais tarde, no bojo das pressdes sociais do séc. XIX foram instituidas Sociedades de
Ajuda Miitua, de cunho voluntdrio, e os Fundos de Doengas para o suporte financeiro
aos seus membros, criando as bases dos atuais Fundos Miituos de Seguro de Saiide,
avaliados, naquela época, como forma alternativa de organizacéo da classe trabalhadora,

dando inicio ao processo de intervencdo estatal no sistema privado da satide.

Modernamente, as ag¢des publicas voltadas a regulacio dos sistemas de saide focalizam
trés programas bdsicos de financiamento: 1) os subsidios publicos a organiza¢des de
seguro voluntirio — no caso, os Fundos Miituos; 2) a tributagdo sobre folhas de salarios
para o custeio de seguros nacionais de saude; e 3) impostos gerais sobre a renda para o

financiamento da rede de assisténcia de servigos publicos de satde.
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As regras para os subsidios aos Fundos Miituos incidem sobre as empresas vinculadas
nesta modalidade de programa, ndo se confundindo, entretanto, com a legislacdo prépria
das sociedades mutuarias ou de prote¢do ao consumidor. Nao intervém no processo de
livre escolha dos filiados e nos niveis de remuneracdo dos médicos, deixado a livre
negociacdo entre estes e a Administragcdo dos Mutuos, além de ndo impor vinculos

institucionais entre os médicos e os hospitais ao Estado, conforme Ellen Immergut125 .

Por outro lado, a regulacdo dos seguros nacionais de saide é ampla e robusta: incide
sobre as entidades seguradoras integrando-as na estrutura do Governo, dispde sobre a
remuneracdo dos médicos e os dispéndios dos hospitais; incide também sobre os
pacientes, que contribuem compulsoriamente para o financiamento embora usufruam
deste de modo seletivo, segundo as faixas de renda e de idade. O financiamento a rede
de assisténcia de servi¢os ocorre pela centralizacdo orcamentdria da rede publica e nas

restrigdes contratuais com prestadores privados terceirizados, médicos e hospitais.

Ou seja, os programas de saide centralizam o poder de compra do Estado, gerando um
solido monopsdnio, mas estimulam a oferta de servicos médicos privados ao injetarem
recursos publicos no sistema pela assisténcia aos segmentos sociais de baixa renda.
Ellen Immergut'** avalia que os instrumentos de intervengdo nos sistemas de satide se
ajustam a estratégia de fortalecimento do poder executivo pela via do atendimento aos

interesses dos trabalhadores e dos prestadores privados de servigos de satde.

Entretanto, no periodo entre 1980 e 1990 os sistemas de saide da maioria dos paises
desenvolvidos sofreram uma forte pressdo externa por restricdes fiscais oriundas da
competitividade e internacionaliza¢io das economias, insurgindo a visdo liberal sobre as
metas de Governos comprometidos com a estruturacdo de ambientes de Bem Estar

Social, welfare state.

Dentre esses, destacam-se as solugdes adotadas pelo Reino Unido e a Alemanha, aquele
mesclando fundamentos do neoliberalismo com liberdade de mercado, porém sob forte
controle do Estado, enquanto na Alemanha, rejeitando as teses de Adam Smith,
formulou estruturas de risco diferenciadas por desigualdades de classes, mas igualmente

sob rigido controle do Estado, como avaliam Giaimo e Manow 126
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Os fundamentos ideolégicos dominantes nestas duas sociedades ajudam a entender a
natureza das decisdes politicas que desenharam as reformas, assim como algumas

tendéncias futuras.

No Reino Unido, fatores como a forma unitaria do Estado inglés, a ascensdo ao poder
do partido conservador com Margareth Thatcher e a adesdo tradicional da populacio a
tese da regulacdo pela mao invisivel do mercado, de Adam Smith, favoreceram a
implantacdo de um modelo de competicido gerenciada, managed competition, de Alain
Enthoven, porém, paradoxalmente, sob total controle do Estado nas relacdes entre
fornecedores e compradores de insumos e servicos médicos para o National Health

Service.

A introducdo de mecanismos de mercado na satude visou elevar os niveis de eficiéncia e
a contencdo de custos, além de inibir o poder de pressdo de grupos corporativos, como
os fornecedores e a prépria classe médica. No caso, o fortalecimento politico dos
médicos generalistas — general practitioners - GP gerou controles sobre as praticas
médicas reduzindo a relagdo custo/beneficio dos servigos de satide. Porém, as doengas
advindas da pobreza estimularam a criacdo de Health Action Zones, voltadas a
prevengdo de males derivados do meio ambiente e da exclusédo social, conforme Iliffe e

Munro %,

A acdo restritiva dos GPs acarretou mudangas negativas no sistema quanto a equidade,
evidenciado no aumento das filas de espera nos procedimentos de alto custo, na medida
em que, sintonizados na visdo de livre mercado, os GPs desconsideram ou retardam as
providéncias necessérias ao atendimento as prescricdes médicas de custo mais elevado.
Embora o governo britanico fuja a sua responsabilidade nestes casos, € improvavel que
altere a atual configuracdo do sistema, pela continuidade da for¢a do partido
conservador — de secular tendéncia liberal — porém sem abrir mido do controle

centralizador no Estado, avalia Immergut 125,

Na Alemanha, a tradicdo bismarckiana de Estado-Nagdo sempre refutou tendéncias ao
comunismo ou as teses liberais dos ingleses, modelando conceitos e institui¢cdes
segundo um tipo de solidariedade baseada em critérios de justica contributiva e niveis
diferenciados de bem estar, conformando uma visdo segmentada e estratificada de

welfare.
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A reforma privilegiou a flexibilidade de migracdo dos contribuintes entre fundos de
seguro de sadde, cada qual assumindo seus riscos e estimulando uma concorréncia
sadia, porém garantindo a existéncia de arranjos de risk-polling como estratégia para
atenuar os efeitos de determinados perfis de beneficiarios de alto risco. Ou seja, embora
ndo explicito, suspeita-se que a pratica da selecdo adversa, ou cream skimming, pelos
Fundos reduzem a solidariedade do sistema e elevam os dispéndios dos individuos e dos
grupos de pacientes sujeitos a compartilhamento de custos, afora a restri¢do aos gastos

com enfermagem domiciliar, de acordo com Maarse e Paulus'%,

Uma tendéncia futura é que sejam normatizados protocolos de conduta médica e as
novas tecnologias, e eleve o nimero de profissionais vinculados aos seguros de saude
por meio da elevacdo dos seus rendimentos salariais, deixando inalterados os demais

fatores.

7.2 As relagoes sociais no ambiente europeu

De uma maneira geral, a classe médica, por meio de suas associacdes profissionais, se
opOe sistematicamente ao que considera uma intervengdo ilegitima do Estado sobre sua
independéncia no custeio do sistema, entendida como uma prerrogativa dos
profissionais da medicina e sem a qual estaria comprometida a qualidade da sadde

prestada a sociedade.

Entretanto, o objetivo da classe médica ndo consiste apenas na garantia de um status
social e padrdo de renda elevado, mas na contengdo efetiva da institucionalizacdo de
sistemas intervencionistas no mercado, como as agéncias reguladoras e companhias de
seguro de sadde, assegurando sua autonomia em receber pagamentos diretamente dos
seus pacientes, buscando afastar modelos como os instituidos na Suécia e Inglaterra,

aonde perderam forga politica em proveito do sistema estatal de satde.

Desse modo, a forca da classe médica sobre os Governos ndo ocorre no campo
econdmico, mas principalmente na arena legislativa, aonde os atores envolvidos formam
grupos de pressdo politica. Porém, nessa arena o monopdlio médico e a capacidade de

mobilizacdo de contingentes de profissionais ndo constitui um fator determinante para
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os votos dos parlamentares, os quais, via de regra, sdo sensivelmente contririos a

disturbios sociais.

O poder corporativo dos médicos € ilustrado pelo fato de que em um conjunto de doze
paises, apenas quatro lograram &xito na instituicio de sistemas nacionais de saidde:
Inglaterra, Suécia Itdlia e Espanha e, mesmo assim, somente na segunda metade do
século XX, sendo os dois primeiros pioneiros na implantacido deste modelo. O elevado
volume de produgdo legislativa na Suica e Holanda, seguido de longos periodos de
estagnacgdo, sinaliza uma forte instabilidade politica e um elevado grau de confronto
com os médicos nestes paises. No caso da Suica, todas as leis promulgadas entre 1900 e
1986 voltadas a implantacio de um sistema nacional de satde falharam, salienta

Immergutm.

A estratégia dos profissionais de medicina focaliza a protecdo dos mecanismos que lhes
permitam trabalhar & margem do sistema publico, como as entidades de seguro privado,
os hospitais privados e os pacientes que independem do sistema publico de satde,
compradores de seus servicos além dos aliados politicos junto ao Governo quando nas
barganhas politicas por melhorias dos precos médicos. Embora ndo seja factivel a
migracdo em massa da classe médica para o setor privado, pelos altos custos da
tecnologia e procedimentos médicos, a simples possibilidade de que possam deixar o
setor publico representa um importante elemento estratégico na negociagdo de

honorarios e salarios.

Os sistemas nacionais de satde sdo avaliados de modo diferenciado pela classe médica
conforme a posi¢do que ocupam no mercado. Para os que prestam servigos aos pobres,
0s seguros constituem uma necessidade econdmica, pois garantem a sua remuneragao e
os liberam de recorrer ao controle dos Fundos de Doengas. Porém, os médicos que
possuem pacientes privados de alta renda rejeitam os seguros, advogando a liberdade de

cobranga de todos os custos com independéncia do financiamento pelo Estado.

Ou seja, os governos, como potenciais empregadores de médicos e contratantes de seus
servigos, elevam a disponibilidade da mao-de-obra incrementando a oferta de médicos
por meio da expansdo do sistema de formagdo profissional e aceitando servicos de

préticos, para prestarem servi¢os em regides carentes e sem acesso a assisténcia a satde.
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Ellen Immergut125 avalia que a similaridade dos propdsitos politicos de intimeros
Governos, sejam da Europa Ocidental ou da América do Norte, ndo advém
necessariamente de modelos de assisténcia a saude, porque a complexidade do tema
engloba diferentes fatores, como os culturais, sociais e politicos, € nao apenas os de
natureza econdmica, na medida em que além da autonomia da profissio médica
concorrem principalmente a liberdade de associacdo e as relagdes industriais, os seguros

nacionais e as mudangas nos conceitos de eqiiidade social.

Desse modo, os sistemas nacionais de satde ajustam-se as politicas de fortalecimento de
estruturas governamentais no ambito do poder executivo, congregando interesses dos
trabalhadores e dos empresarios, tal como no distico “ferro e centeio” de Bismarck nos
anos 1840 ou no sistema de satide da Europa Oriental quando sob dominio da URSS no

periodo posterior a 1945, conforme Lightm.

7.3 O modelo de saide norte-americano

Nos Estados Unidos da América, o modelo dominante de sistema € o seguro privado de
satide, sendo o principal método de financiamento privado agregando 37% do total dos
gastos com saude. Kozhaya130 avalia que o modelo aparente agregar um forte
contingente de excluidos do acesso a satide, estimado no ano de 2003 em 45 milhdes de
pessoas, ou seja, perto de 15,6% da populagdo, este grupo se encontra coberto pelas

modalidades Medicare para os sexagendrios e o Medicaid para os efetivamente pobres.

No caso, a auséncia no acesso ao seguro de satide deriva basicamente de uma relagdo de
trabalho, situa¢do que envolve dois ter¢os da populacdo com idade inferior a 65 anos e
ndo pagam seguros, ndo possuem emprego em tempo integral, ou vivem em familias
onde todos estdo desempregados. Por outro lado, alguns segmentos ficam sem cobertura
apenas por um periodo inferior a um ano nesta situagdo. H4, também, um significativo
volume de pessoas ndo seguradas, com capacidade de renda da ordem de US$ 75.000

que optam por néo aderir ao sistema dos seguros privados.

Ou seja, o mito de que o sistema de saide americano seja totalmente privado, ou quase,
nio procede na medida em que indmeras instituicdes publicas despendem volumosos

recursos na drea de saude, como hospitais piblicos, ou por beneficios do Departamento
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de Veteranos, que movimentam montantes superiores ao de muitos paises, como ilustra

o quadro 41

Quadro 41: Gasto ptiblico e privado nos EUA

Tipo de investimento em satide Populacdo EUA (%)
Segurados 84,4
Seguros Privados (total) 68,6
Por meio de empregadores 60,4
Sistemas Publicos (total) 28,6
Medicaid 12,4
Medicare 13,7
Militares 3,5
Nao segurados 15,6

Fonte: Kozhaya130

Vale a pena ressaltar algumas divergéncias a visdo critica do modelo norte-americano,
claramente definido como de mercado, mas que ao contrario de outros sistemas mistos
ou com foco universalista, oferece um conjunto de garantias bem mais equilibrado. O
quadro 42 compara as fontes de gastos, publico e privado com satde, em termos de

Produto Interno Bruto-PIB, entre alguns sistemas de financiamento da satde.

Quadro 42: comparacdes entre montantes de gastos publico-privado com sadde
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Fonte: elaborado com base em Kozhava
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7.4 O contexto da saiide na América latina

De acordo com Sonia Fleury'*', a instituicdo de sistemas de protecdo social constitui um
dos mais importantes canais de cooptagdo e controle social, utilizado por lideres
populistas no processo de barganha entre a legitimidade de plataformas politicas e o

provimento de beneficios sociais diferenciados a classe trabalhadora wurbana,

estimulando e realimentando um processo de fragmentag@o no corpo social.

As nitidas diferenciacdes entre as reformas implantadas nos sistemas de satde dos
paises latino-americanos devem-se aos efeitos da crise fiscal dos anos 1980 nas
economias nacionais € os respectivos ajustes estruturais, além dos mecanismos

desenvolvidos para a transi¢do dos regimes autoritdrios para democraticos.

A autora”' registra que as reformas dos sistemas de satide na América Latina foram
desenhadas quanto aos objetivos originais segundo valores sociais alinhando-se a
tendéncia européia do welfare state no pés guerra, embora Chile e Coldmbia tenham
adotado alguns preceitos da onda neoliberal que grassou na maioria dos paises nos anos

1990, motivando profundas reformas no aparelho dos Estados (III).

Desse modo, as reformas visaram originariamente as seguintes metas sociais:

Direcionamento da politica publica de saide para os pobres;

Participagao residual do Estado;

Processo de livre-escolha dos consumidores por servigos de saide privada;

Custo compartilhado;

Separacdo entre as funcdes de financiamento e de prestacao de servigos;
Competi¢do sauddvel entre as organizacdes de seguro e prestadoras de servigos de
saude.

AN

Os programas sociais implantados em bases neoliberais comprometeram a sua eficicia e
ndo lograram éxito, agravados, inclusive, pelas sucessivas crises na economia mundial,

haja vista os resultados obtidos depois de uma década de operagdo, conforme Fleury13 g

1. Robustecimento da estratificacdo social, com exclusdo sistémica de determinados
segmentos populacionais;

. A fragmentacdo das institui¢des sociais;

. Uma fragil base de financiamento, via-de-regra mantida com contribuicdes dos
salérios dos trabalhadores;

. Gestao ineficiente e centralizadora;

. Uma rede prestadora de servigos altamente concentrada;

W N

[T N
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6. Orientagdo a prética curativa em detrimento da prevencgdo e agdes coletivas;
7. Vulnerabilidade das metas sociais pela forca dos “direitos adquiridos” de atores com
fortes recursos de poder junto a esfera politica.

Desse modo, o mercado tende a perder a tradicional influéncia sobre os sistemas de
seguranga social pelo estimulo das autoridades no fomento a competitividade entre os
diversos atores do sistema, quer sejam de natureza publica ou privada. No caso, é
crescente a importancia dos prestadores de servicos privados e seguradoras de satide no
redesenho das estruturas de poder da regido, enfraquecendo a burocracia estatal, a
expertise na gestdo dos sistemas de satide e a capacidade politica de regulacdo dos

Estados.

Sonia Fleury"' sinaliza um conjunto de fatores que inibem as metas de expansdo da
cobertura da saude: a politica de exclusdo dos contingentes pobres, o aumento dos
precos dos servicos médicos, os processos de gestdo ineficientes, a fragmentacdo das
instituicdes e a baixa qualidade dos servigos prestados. H4 uma elevada dificuldade dos
governos em contar com fontes de financiamento estiveis, que suportem
economicamente a expansdo continua de coberturas de saide as populagdes locais, fato
gerador de uma dependéncia sistémica das contribui¢cdes dos trabalhadores privados,

sejam voluntdrias ou compulsorias.

Ou seja, fatores politicos como a auséncia de representa¢do da classe trabalhadora e
falta de coesdo entre os partidos alinhados a programas sociais t€ém estimulado o
populismo fortalecendo o patrimonialismo, comum na regido, permitindo que interesses
de grupos privados prevalecam sobre os coletivos, razdo pela qual a forca politica é
fundamental para a consecucdo de programas sociais nos paises emergentes, ndo
obstante os fatores adversos advindos de uma economia globalizada (IV).

Nesse entendimento, Fleury131

sintetiza trés modalidades de iniqiiidade social na
América latina, categorizando os paises segundo um universalismo estratificado -
Argentina, Uruguai e Chile -, um regime dual — Brasil e México —, e um de exclusdo —
Republica Dominicana, Guatemala, Honduras, El Salvador, Nicardgua, Bolivia e
Equador (V), salientando as duas tnicas excegdes de paises com efetivo sistema

universal e muito baixo nivel de estratificacdo social: Costa Rica e Cuba.
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7.5. A efetividade entre modelos de satide: paises da OCDE e paises emergentes

A estratégia de direcionamento de recursos publicos as necessidades aparentemente
basicas dos segmentos sociais mais pobres sugere conduzir a resultados opostos do
esperado, pois favorece a concentracio dos servigos médicos no plano mais oneroso do
sistema: o tratamento hospitalar, posto que a populacdo de baixa renda, sem acesso a
sistemas de co-pagamento ou seguros privados de satde, ndo adquire prote¢des que
previnam a evolugdo de seus males para patamares cronicos, fazendo com que acorram

ao hospital em uma fase critica que demanda recursos e tecnologias sofisticadas e caras.

Embora o custeio privado dos planos de saide seja ressarcido pelo Estado, os efeitos
decorrentes das consultas periddicas e da prevengdo contra o agravamento de doengas
resultam em uma baixa freqiiéncia nas internagdes hospitalares, ndo agregando custos
elevados ao sistema, ao contrario do subsistema das classes menos favorecidas, que
quando acorrem ao hospital ji se encontram em uma situacdo emergencial. O efeito

favoravel do sistema de co-pagamentos ¢ ilustrado no diagrama 67.

Diagrama 67: comparag¢do entre niveis de efetividade dos gastos privados

A efetividade do financiamento privado:
os efeitos sociais do co-pagamento
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8. CONSIDERACOES FINAIS

8.1 Quanto a pesquisa

O estudo teve por objetivo analisar os condicionantes do sistema de satide brasileiro que
podem afastd-lo dos seus origindrios objetivos sociais em funcdo da crescente elevacgio
dos custos da tecnologia e procedimentos médicos, potencializando a mudanca de um
modelo nacional de satide universalista de cunho welfariano em um sistema misto, pela
incorporacdo de um subsistema residual de satide, mais liberal e inspirado no modelo

norte-americano.

A anélise do sistema de satide pontuou os fatos relevantes de sua evolucdo desde a sua
génese até a atualidade expandindo a perspectiva até o ano 2020, entendido como um
marco temporal no qual as pressdes econdmicas e politicas sobre o sistema estardo em
um nivel fortemente acentuado, em face da acelerada mudanga no perfil demografico da

sociedade brasileira.

Neste entendimento, nesta secdo, ressaltamos as respostas encontradas para as questdes

formais colocadas na pesquisa.

Como descrito no capitulo dos objetivos, a identificacdo dos condicionantes estruturais
do sistema que permitem que o setor da saide se afaste do eixo social em fun¢do de

pressdes econdmicas foram analisadas em etapas parciais, a seguir descritas.

A constitui¢do da estrutura da fung@o social no Brasil encontra-se minudentemente
descrita no capitulo quatro, sendo apresentada com diferentes abordagens para uma
melhor clareza de exposicdo, na forma de uma descricdo linear dos primeiros sistemas
caritativos e a introducdo gradativa dos atores no contexto da estrutura embriondria da
saide, variando o detalhamento das informacdes na medida dos acontecimentos

relevantes.

O fendmeno da orientacdo econdmica no contexto social da sadde, e suas justificativas
politicas, foi respondida no bojo da descri¢c@o da estruturacdo da funcio social da satde,
no capitulo quatro, quando a expansdo do setor privado foi fortemente promovida pelo

préprio Estado na década de 1970, no ambiente da Previdéncia Social, por meio do
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Fundo de Assisténcia Social — FAS, que garantiu demanda para essa oferta, comprando
servigos de saude comercializados por hospitais e clinicas privadas, estruturando um

modelo de parceria posteriormente institucionalizado pelo Decreto-Lei n° 200.

A mudanca do modelo foi justificada pela necessidade de fortes ajustes na matriz
macroecondmica do Estado, para fazer frente a crise de liquidez econdmica no plano
internacional, nos anos 1980, que resultou na escassez de recursos para o financiamento
publico de inimeros sistemas sociais, dentre os quais, a saide, e dando inicio a uma

espiral inflaciondria que acompanhou a economia brasileira até meados dos anos 1990.

Desse modo, uma vez fomentado com recursos publicos, o parque privado prestador de
servigos de satide foi estruturado na forma de um ambiente especifico que configurou o
setor da saide suplementar. No caso, o0 mapeamento do setor encontra-se detalhado no
capitulo cinco, sendo evidenciados os atores relevantes, seus papéis organizacionais, os

recursos de poder e a natureza de suas interacdes sociais.

Por sua vez, identificamos e analisamos as principais mudangas nos arranjos estruturais
no setor da saide suplementar, voltadas a orientacdo do sistema em prol de interesses
econdmicos privados, no capitulo sexto, com base em dados empiricos coletados por
meio de técnicas de prospecgdo, situando a andlise tanto no momento atual como em
cendrios projetados para o ano de 2020, quando avaliamos que os efeitos sociais
decorrentes da crescente longevidade da populag@o serdo mais sensiveis a drea da sadde,

principalmente no tocante ao seu financiamento.

Quanto 2 metodologia, as perguntas de pesquisa formuladas na secdo 3.3 sdo

respondidas da seguinte forma:

I. Os fatores histéricos relevantes para a formagdo do setor da saide suplementar no
Brasil encontram-se em detalhes descritos na secdo 4.1, que trata da constituicdo da
protecdo social no dmbito da satide. Considerando que este setor se formou a partir de
reacOes de segmentos sociais as acdes do Estado na busca pelo universalismo do acesso
a saude, os fatores que efetivamente contribuiram para a estruturacdo da saude

suplementar foram os seguintes:
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1. O advento de industrializacdo do pais, a partir dos anos 1950, no Governo de
Juscelino Kubitscheck, com a institucionaliza¢do do parque produtivo pelas corporacdes
estrangeiras que contrataram assisténcia privada para seus empregados, a semelhanca de
suas matrizes, com vistas a garantia da produtividade de suas operagdes, incentivando a
sua propagagdo a outros setores organizados de trabalho, como de algumas classes de
servidores publicos, estimulando, desse modo, a formagdo das primeiras organizagdes

voltadas a prestacdo de servicos privados de satde;

2. O Decreto-Lei n® 200, de 25.02.1967, que viabilizou, em termos constitucionais,
a contratacdo de servicos privados de satide para a implantacdo de programas e projetos
de responsabilidade do Estado, estimulando o empresariamento da medicina pela
preferéncia do Governo na contratagio de convénios com empresas médicas,
fomentando com recursos publicos o crescimento do parque privado de prestacio de

servigos de assisténcia a saude;

3. A recessdo econdmica dos anos 1980, no bojo da crise do petréleo de 1978, que
acarretou a retracdo nos pagamentos dos convénios com empresas médicas, dando
margem a que as organizacdes médicas, jd consolidadas estrutural e financeiramente,
passassem a fornecer diretamente seus servicos aos individuos e demais empresas

privadas;

4. O advento da Constitui¢ao Federal de 1988, que definiu a saide como um direito
universal da cidadania e dever do Estado, gerando um ator de elevada carga simbdlica, o
Sistema Unico de Sadde - SUS, ao qual coube a gestio de uma politica una e integrada
de sadde, descentralizando o financiamento da prestacio dos servicos, o que favoreceu

as empresas médicas a também vender servigos a rede puiblica de assisténcia a saude; e

5. A reforma do aparelho administrativo do Estado, formulada e implantada nos
anos 1990, que resultou na regulamentacio do setor pela Lei n° 9.961, que
institucionalizou a Agéncia Nacional de Saide Suplementar - ANS, ator representativo
da intervencdo direta do Estado no meio privado de assisténcia a saide visando garantir
o equilibrio e a solvéncia econdmica do mercado a par dos direitos dos consumidores de

planos privados de satde.



212

II. Quanto as principais organizagdes que atualmente compdem o setor da saude
suplementar no Brasil, como detalhado no capitulo do mapeamento das relagdes sociais
do setor, compreendem as seguintes entidades de natureza publica e privada: A Agéncia
Nacional de Satde Suplementar- ANS; as Operadoras de Planos de Saude; os
Prestadores de Servigcos de Satde e os Consumidores dos Planos e Seguros Privados de

Saude.

1. A ANS tem o papel de regular o setor da saide suplementar com base nos
recursos de poder auferidos pela legislacdo, uma estrutura operacional de fiscalizagdo
com abrangéncia nacional, a independéncia administrativa e financeira, propiciada pelo
sistema de mandato para os seus diretores e a captacdo de taxa das operadoras de planos

de sadde, para suporte as suas atividades;

2. As operadoras de planos privados de saide tém o papel de estruturar a prestacio
sistémica dos servigcos de sadde, contratando redes de assisténcia para o atendimento aos
seus clientes, contratantes destes servicos. O poder deste ator encontra-se na ampla
estrutura organizacional presente em toda a federagcdo, assim como no poderio

econdmico que viabiliza a eficdcia de acdes de lobby no Poder Legislativo;

3. Os prestadores de servico de assisténcia a saude, que englobam a classe médica,
as clinicas e hospitais de diagndstico-teraputicos efetivam a prestacdo dos
atendimentos aos usudrios de planos de satde, posteriormente remunerados pelas
operadoras. Os recursos de poder deste ator estdo na sua organizacdo, na forma de
conselhos e associacdes; na bancada formada por donos de clinicas e hospitais no Poder
legislativo; e nos cdédigos de cardter ético, que brandem contra as operadoras e médicos

contratados por estas; e

4. Os consumidores dos planos de satde, que contratam e utilizam os servigos de
saiude. Na defesa de seus interesses ainda ndo se estruturaram em sociedades civis para
enfrentamento de questdes lesivas aos seus direitos, sendo dependentes dos recursos de
poder de outros atores, como o Poder Judicidrio, o Poder Executivo — pelos érgédo de
Protecdo ao Consumidor-PROCON - e sociedades civis como o Instituto de Defesa do
Consumidor- IDEC, atuando, cada qual na sua esfera de competéncia, para salvaguardar
os direitos prescritos no Codigo de Defesa do Consumidor e na Lei n°® 9.656, que dispde

sobre os planos privados de saude.
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III. A terceira pergunta refere-se aos principais atores envolvidos na formagdo e
estruturacdo do setor da saide suplementar no Brasil, seus papéis e recursos de poder.
Sua resposta deve ser atendida a partir de uma perspectiva histérica mais ampla, na
descricdo dos eventos relacionados com a gé€nese do sistema de protecdo social no Pafs,

como € o caso das seguintes entidades:

1. O Governo federal, que, na busca pelo universalismo da assisténcia a saude,
fomentou, em diferentes ocasides, o proprio surgimento e a expansdo do setor privado
prestador de servigos de saude, seja pela contragdo das emergentes empresas médicas ou
pela abertura de linhas de financiamento subsidiados direcionados ao seu crescimento
estrutural, como nos anos 1920, com a Lei Eloy Chaves e o Decreto n° 5.109, que

expandiram a prestacdo de servicos médicos pela via da contratagdo de terceiros.

Posteriormente, o Governo robusteceu essa diretriz pelo Plano de Acdo para a
Previdéncia Social -PAP e o Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social — FAS. No
ano de 1998, com a reforma do aparelho administrativo do Estado, redefiniu o seu papel
como regulador, garantidor de direitos sociais e promotor da competitividade, na visdo

de que o espaco puiblico € mais amplo do que o estatal;

2. As corporagdes multinacionais estrangeiras, que na década de 1950
impulsionaram o processo de industrializagdo do pafs, estimulando a formacdo das
primeiras organizagdes médicas de prestagdo de servigos, financiando, com recursos
préprios, a contratacio de profissionais de satide e a estrutura do atendimento interno
nas fabricas para provimento de assisténcia a satde direta aos seus empregados,
semeando um padrdo de procedimento que se estendeu aos dias atuais, como € caso
atual das autogestdes e da pratica de convénios e contratos de organizagdes privadas

com empresas médicas;

3. As préprias organizacdes de servicos médico-hospitalares, que souberam
aproveitar com sucesso as fases de parceria com o Estado para robustecer a sua
estrutura, e quando esta se rompeu, nos anos 1980, no bojo da recessdo
macroecondmica que se estendeu por uma década, migraram seus recursos para O
nascente mercado privado de servicos de saude, formado por consumidores individuais

e empresariais.
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4. A classe médica, que antevendo a inexorabilidade do fortalecimento das
empresas prestadoras de servicos médicos, varias oriundas do setor financeiro, soube se
organizar em cooperativas médicas concorrendo no mercado em igualdade de
condicdes, aperfeicoando a sua estrutura normativa e de representacdo quanto as normas

de conduta e de contratacio do trabalho médico.

IV. A quarta pergunta versa sobre os arranjos estruturais que podem relativizar o valor
social da satde em fun¢@o do seu componente econdmico. Neste caso, valemo-nos dos
resultados obtidos no estudo dos cendrios heuristicos que ressaltam as seguintes

hipdteses.

1. Entendemos que uma das mais relevantes é a hipdtese de formulacdo de planos
de satide configurados em funcdo do perfil renda-saide dos usudrios do sistema da
saiude suplementar, cujo levantamento de dados da anamnese potencializara a forca da
atual norma da exclusdo da cobertura das doengas pré-existentes, aspecto rejeitado em

sede judicial, devendo o beneficidrio optar por um pagamento adicional.

2. Uma segunda modalidade de arranjo estrutural sdo os planos coletivos, que nao
obstante diluirem os riscos da carteira, reduzindo os pregos, sdo regidos pelo direito

contratual, com base no principio do pacta sunt servanda (I), podendo deixar sem

cobertura a colocacio de préteses onerosas quando o seu ndao atendimento ndo expuser
ao risco a vida do paciente. Situa¢do que ndo ocorreria na esfera dos planos individuais,
a luz da Lei n°® 9.656 e do Cddigo de Defesa do Consumidor, que t€m o consumidor

como parte preponderantemente fraca na relacao contratual.

Os planos coletivos, via de regra, derivam de uma relacdo trabalhista na qual uma
organizag¢do publica ou privada contrata a operadora de planos de satide e estabelece as
clausulas de cobertura, precos e reajustes conforme a faixa etdria do contingente de
empregados assistidos. Porém, se a relacdo trabalhista cessar, por fatores que
independem da vontade, como nos ciclos recessivos da economia, o usudrio perde o
emprego e a cobertura assistencial a saide. E ndo podera migrar para os planos de saude
individuais, ndo apenas em funcdo da idade, mas principalmente pela escassez na oferta,
e dos precos proibitivos. O desempregado fica, nessa situagdo, sem assisténcia médica

no dmbito da satide suplementar devendo procurar o SUS.
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3. Outro arranjo estrutural identificado é o acelerado fortalecimento do poder
politico do interesse privado da area da saide, pelo crescente volume de doacgdes a
politicos e partidos politicos estimulando a geragdo de um segmento de parlamentares
fortemente envolvidos com seus patrocinadores. Embora as doacdes constituam atos
amparados na legislacdo, o processo em termos sociais pode estruturar processos de
captura politica, visando subjugar o Poder Judicidrio nas questdes que envolvam

pagamentos de procedimentos médicos de alto custo.

Por essa razdo, é possivel que a ANS venha a autorizar reajustes de precos dos planos
de saude firmados antes da Lei n°® 9.656, de 1998, os chamados planos antigos, para
incorporar o teor de sentencas judiciais lavradas contra as operadoras em agdes
singulares, compensando economicamente os custos das indenizagdes individuais pelo

reajuste nos precos das mensalidades dos planos de satide, em termos gerais.

Sendo o exposto, entendemos que os resultados alcangados na pesquisa corroboram a
hipédtese central do problema, quanto a possibilidade de que haja um relevante processo
de exclusio da populacdo idosa e dos doentes cronicos do sistema da satde
suplementar, por motivos relacionados aos custos da tecnologia e procedimentos

médicos de vanguarda.

Desse modo, a pergunta de pesquisa da tese, sobre os condicionantes estruturais que
permitem que o valor social da saide seja relativizado pelo componente econdmico, é

atendida pela resposta & quarta pergunta de pesquisa que trata dos arranjos estruturais.

Quanto a hipéteses da pesquisa, no sentido de suposi¢des, como colocado no item 3.2
da metodologia, avaliamos que a Hipotese Geral ndo foi rejeitada, na medida em que
comprovamos que o valor econdomico da saude pode acarretar uma forte exclusido de

idosos e doentes cronicos da satde suplementar, em prejuizo do seu componente social.

Do mesmo modo, a Hipdtese Singular da pesquisa igualmente nao foi rejeitada, pois a
utilizacdo de modelos prospectivos se mostrou suficiente para compor uma base de
métricas relativas as tendéncias do fendomeno estudado. Os resultados dos métodos
heuristicos das redes neurais, associando varidveis de elevada carga subjetiva, com os

resultados dos métodos Delphi e Matriz de Impactos Cruzados, geraram hipoteses
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consistentes, concretizadas em tendéncias factiveis de ocorréncia quando comparadas

com as informacdes coletadas na pesquisa documental.

No tocante a utilizag@o da teoria da dualidade da estrutura, de Anthony Giddens, esta se
mostrou bastante adequada, pois o modelo conceitual utilizado para o entendimento das
relagdes sociais envolvidas na formacao da estrutura do sistema de sadde brasileiro, que
culminou na criacdo da satide suplementar, no curso histérico do seu desenvolvimento,
conformou-se a realidade dos acontecimentos, oferecendo explicacdes nao explicitadas

claramente pelos atores envolvidos.

Ou seja, o modelo tedrico de Giddens se ajustou plenamente a dindmica do processo
recursivo que caracteriza as interacdes entre os atores envolvidos na formacdo da
assisténcia a saude no Brasil, entre si e entre estruturas, influenciando e recebendo

influéncias, que culminaram na atual configuragcdo do sistema da satde suplementar.

No caso, as organizacdes ligadas a drea da saide operam sob pressdo tanto de setores
organizados da sociedade como de entidades governamentais, que as controlam na
medida em que se relacionam com o sensivel tema da exploragdo econdmica de funcdes
tipicas de Estado, terceirizadas ao setor privado por meio de concessdes, 0 que gera um
intimo conflito de natureza ideoldgica sobre a fronteira entre o que € um dever a ser

cumprido diretamente pelo Estado e o que pode ser transferido para a esfera privada.

Nesta situac@o, qualquer modelo de andlise de relagdes sociais relacionados a satide
deve contemplar a carga de simbolismos mesclada a interesses concretos, fator que
representa uma forga de pressao e de legitimacao social. Desse modo, o estudo buscou o
entendimento sobre a natureza da tensao entre os sistemas publico e privado na pesquisa
sobre a constituicdo da assisténcia a saide no Brasil, remontando ao periodo colonial,
com suporte tedrico em uma teoria que prevé um relacionamento mutuo entre a

estrutura social e seus agentes, em um continuo fluxo de relacdes recursivas.

Ao longo do estudo, € possivel identificar elementos da teoria de Giddens no
encadeamento das acdes que resultaram na estruturagcdo do sistema de saude brasileiro.
Um sistema idealizado para gradativamente, em etapas, assemelhar-se ao paradigma
inglés do welfare beveridgeano, da universalizagdo do acesso a saude, mas que, pela

forca de severas contingéncias de ordem econdmica no plano internacional, se afastou
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dos propdsitos origindrios estabilizando no molde do sistema norte-americano, que
engloba os sistemas publicos Medicare e Medicaid, associados a um sistema liberal de
seguros de saude vinculado a relagdes de trabalho. Como acontece com a modalidade

dos planos coletivos de saide no sistema brasileiro.

O modelo de Giddens também transparece nas conseqii€éncias ndo intencionais das
acoes do Estado voltadas ao fomento do parque privado prestador de servigos de satde,
que deram azo ao posterior rompimento da parceria quando esta ndo mais correspondeu
aos interesses empresariais, gerando as bases de uma profunda mudanga na prépria

estrutura do sistema de sadde.

Ou seja, a teoria da dualidade da estrutura correspondeu a expectativa de representar um
modelo de interpretagdo que conduziu a uma resposta, embora, a rigor, nenhum modelo
tedrico possa efetivamente esgotar todos os aspectos de um tema, principalmente os de

alta complexidade, como € o caso da sadde.

Por esta razdo, avaliamos que o modelo de andlise, assim como a metodologia utilizada,
parece ser compativel com outros setores de natureza socialmente sensivel, como € o
caso das dreas da educacdo e da cultura, o que nos permite sugerir a sua aplicacdo em
estudos sobre estas dreas favorecendo uma melhor compreensdo dos potenciais conflitos
relacionais em uma época em que a globalizacdo das pressdes externas sobre
conhecimentos e culturas nacionais podem fragilizar o arcabouco histérico dos valores

sociais e crengas do Brasil.

8.2  Quanto a tese em si

Neste ponto, cabe um balango sobre o trabalho desenvolvido como um todo. Algumas
expectativas imaginadas no inicio do planejamento dos trabalhos ndo se concretizaram,
enquanto outras, felizmente, foram bem sucedidas. Vamos discorrer um pouco sobre a

experiéncia adquirida na construgéo desta tese, para subsidiar pesquisas futuras.

A escolha do tema. Foi um acerto. A satide € rica. Seja sob uma perspectiva econdmica
ou socioldgica, seja na esfera da gestdo de recursos, no plano do simbdlico ou em
cenarios prospectivos. Uma tentagdo que precisa ser controlada, embora valha a pena

todo o esforco despendido.
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Nesta tese, muitas frentes foram abertas. Algumas técnicas de coleta e tratamento de
dados utilizadas, como as varidveis subjetivas fuzzy, associadas em redes neurais, e a
matriz de impactos cruzados nio sdo comuns no ambiente académico da drea de sadde,
embora sejam usuais no campo da engenharia de producdo. A heuristica, caso da
prospectiva, € utilizada por institui¢des militares e civis na formulagdo de estratégias de

longo prazo.

Por outro lado, a utilizag¢@o de técnicas inovadoras implica em assumir riscos, que levam

a escolha de alternativas aos problemas encontrados. Comecemos pelas dificuldades.

Foi o caso dos instrumentos de coleta de dados de campo. A aplicagdo junto aos peritos
demonstrou serem mais complexos do que o imaginado, o que explicou as evasoes e fez
com que o tamanho da amostra ficasse perigosamente reduzido. Principalmente na

matriz de impactos cruzados.

Quanto a matriz, pode-se modificar a sua aplicacdo em pesquisas futuras. Considerando
que ela depende do resultado final da avaliacdo dos cendrios prospectivos pelos peritos,
¢ mais prudente e vidvel, operacionalmente, que tdo somente os cendrios caracterizados
como factiveis, ou seja, com elevada pertinéncia e probabilidade, sejam previstos no
questiondrio da matriz de impactos cruzados. Desse modo, o efeito ficaria mais leve,
pois as questdes colocadas a apreciacdo seriam em torno de dez opcdes, a metade do
que foi feito na pesquisa, quando todos os trés formularios foram encaminhados de uma
s6 vez, o que enfraqueceu a boa vontade dos peritos, desanimando principalmente

aqueles com compromissos didrios, caso dos médicos com consultorios.

A amostra, por sua vez, poderia ter sido maior. Principalmente em coletas de dados pela
Internet, no caso do Delphi, aonde a experiéncia registra uma consideravel redugdo no
nimero de respostas durante as interagdes. Aceitando que ocorra um decréscimo de
80% nos retornos, em apenas duas interagdes, deve-se compensar o fendmeno elevando
sobremaneira o tamanho da amostra. Nesta pesquisa, teriamos menos problemas se
conviddssemos algo como cingiienta peritos. E com um prazo bem mais dilatado para as
respostas. De seis meses a um ano ficaria bem mais confortavel e daria margem para

incentiva-los por diversos meios de comunicagdo.
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Agora, as experiéncias favoraveis. A alternativa de abrir mdo do delphi substituindo-o
pela técnica das freqii€ncia das respostas, ajustadas por medidas de tendéncia central e
dispersdo, foram, ao nosso ver, satisfatorias. Principalmente, considerando o curto prazo

despendido no trabalho de campo. Apenas um més. O que ndo deixa de ser um risco.

Porém, um risco controlado se avaliarmos que pequenos deslocamentos no painel das
motricidades e das dependéncias, na matriz de impactos cruzados, por ligeiras variagdes
nas respostas dos peritos sobre os cendrios finais, ndo acarretam necessariamente fortes
conseqiiéncias, pois estes manterdo sua posi¢do como explicativos, de ligacdo ou finais.
Somente aqueles posicionados muito préximos das linhas intermedidrias dos quadrantes
¢ que poderdo sofrer mudancas na sua caracterizacdo, alterando a sua influéncia e por

conseqiiéncia, o resultado final do cenério futuro.

Outro acerto foi a escolha da teoria de Anthony Giddens, prevalecendo sobre a dos
campos simbolicos de Pierre Bourdieu, muito presente na drea de saude. A teoria da
dualidade permitiu associar uma dimensdo histérica ao estudo das transformacdes do
setor da saide, no seu longo processo evolutivo, e o gradativo posicionamento dos
atores em espagos de poder. O que ndo é amparado em Bourdieu, na medida em que o
autor francés ndo agrega uma teoria da histéria a formacdo do campo. Por outro lado,
inimeros conceitos de Bourdieu estdo presentes em Giddens, como a no¢do do habitus,

que ¢é adaptada a vis@o da consciéncia pratica e reflexiva.

A utilizacdo de técnicas e instrumentos de coleta de dados de outras disciplinas, como
as redes neuro-fuzzy e a matriz de impactos cruzados, possibilitou alcancar resultados
muito valiosos para o tema da formulag@o de politicas publicas na drea da satide. Ficou
claro que a forte assimetria de poder no setor da satide suplementar pode gerar, a longo
prazo, uma escalada de causas e conseqiiéncias com efeitos sociais de dificil solucdo
com reverberacdo sobre as dreas da representatividade politica, o orcamento da saude
publica, o tratamento tributdrio dos gastos com saide e a intervengdo do Estado no

mercado da saidde suplementar.

E uma questdo que deve ser explorada, com um nivel de detalhamento e dimensdes que

escapam, entretanto, as pretensoes desta tese.
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9. NOTAS

Capitulo 1

I. Semindrio Saiide, Previdéncia e Assisténcia Social. Rio de Janeiro: Fundagdo Getulio
Vargas, em 04.09.2005.

I1. Solient Green, filme de fic¢do cientifica dos anos 1960, protagonizado por Charlton
Heston, ambientado em uma superpopulosa Nova York, cujos laboratérios produziam
pastilhas de alimento barato e acessivel as massas a partir da proteina extraida dos
corpos dissolvidos dos idosos;

III. A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD 2006, divulgada em 2007,
atesta que a taxa de fecundidade total atingiu 1,99 filhos por mulher, em média,
rompendo, pela primeira vez, o limite de 2 filhos. No ano 2000, a taxa foi 2,35 filhos e
em 1991, de 2,9 filhos por mulher, em média, conforme Brasil I

IV. Tempestade perfeita: expressdao cunhada por Sebastian Junger no livro nao ficcional
The Perfect Storm publicado pela editora W. W. Norton and Company em 1997,
descreve os efeitos do mega ciclone que devastou a costa do Atlantico Norte em 1991.
De um modo geral, caracteriza uma situagao na qual todas as varidveis concorrentes na
formacgdo de um evento catastréfico direcionam todos os seus componentes no sentido
da maximizacdo da resultante.

V. “[...] there are social insurance programmes in some Latin American countries,
Brazil in particular, which function as concealed multipliers of inequality — they transfer
resources from the poor to the rich. Hitler developed social policies in Nazi Germany —
they were in fact called social policies — concerning the mentally ill and retarded, the
Jew and other ethnic groups. World public opinion condemned these instruments of
social policy which had as their ultimate ends he use of human being for medical
research, sterilisation and the gas chamber.” ® (p.26).

VI. “When we use the term ‘social policy’ we must not, therefore, automatically react
by investing it with a halo of altruism, concern for others, concern about equality and so
on. Nor must we unthinkingly conclude that because Britain — or any other country —
has a social policy or has developed social services, that they actually operate in
practice to further the ends of progressive redistribution, equality and social altruism.
What is ‘welfare’ for some groups may be ‘illfare’ for others.” 6 (p-27).

VII. “Se ha distinguido aqui por razones de conveniencia entre actividad lucrativa y
explotacion lucrativa. Realiza la primera todo aquel que actda con el fin de adquirir
bienes (dinero o bienes naturales) no poseidos todavia por él. Por tanto, el funcionario y
el obrero no menos que el empresario. El cambio llamamos explotacion lucrativa de
mercado a una clase de esa actividad, a la orientada de un modo continuado por las
probabilidades del mercado, en la medida en que empleando bienes como medios
lucrativos, obtener dinero a) por la produccién y venda de bienes solicitados, o b)
mediante oferta de servicios y esto, sea por cambio libre o por utilizacién de
probabilidades apropiadas, como en los casos indicados en el nimero anterior. [...]
Aunque tedricamente sea evidente por si que la direccién en la rentabilidad de las
explotaciones lucrativas dedicadas a la produccion estd determinada por la constelacion
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de las utilidades marginales de los ingresos de los consumidores dltimos, no debe
ignorarse, sin embargo, el hecho sociolégico de que la “cobertura de necesidades
capitalista”, a) “despierta” nuevas necesidades y arrincona otras, y b) que influye en
gran medida por sus reclamos agresivos en la determinacién de las necesidades de los
consumidores, tanto por lo que respecta su naturaleza como por lo que se refiere a su
magnitud. Esto forma parte cabalmente de sus rasgos esenciales. Cierto que en esto caso
no se trata de necesidades en los primeros grados de la escala de urgencia, con todo, el
tipo de alimentacién y vivienda en la economia capitalista estd determinado también en
gran medida por la oferta” ? (p-75;76).

VIIL. O termo suplementar significa acréscimo a assisténcia integral e universal prestada
pelo Sistema Unico de Saude — SUS.

Capitulo 2

I. “Surgem constantemente problemas culturais sempre novos e revestidos de novas
cores, que ndo deixam de agitar os humanos, de sorte que permanece flutuante a esfera
do que, no fluxo infinito do singular, adquire para nds significacdo e importancia e se
torna uma individualidade histérica. Variam igualmente as relagdes intelectuais sob as
quais os encaramos e os tornamos cientificamente. [...] Um sistema das ciéncias da
cultura que fixasse sistematicamente, definitivamente e de modo objetivamente vélido,
as questdes e os dominios de que deve tratar seria um absurdo em si mesmo” 13(p.44).

II. “Em Democracia na América, Alexis de Tocqueville discute a alegada conexdo
causal entre casar-se por amor e ter um casamento infeliz. Ele salienta que essa conexdo
ocorre apenas em sociedades onde tais casamentos s@o a excegcdo € 0s casamentos
arranjados a regra. Apenas pessoas teimosas irdo contra a corrente e duas pessoas
teimosas provavelmente ndo terdo um casamento muito feliz. Adicionalmente, pessoas
que vao contra a corrente sdo maltratadas por seus pares mais conformistas, induzindo
amargura e mais infelicidade. O primeiro desses argumentos ap6ia-se numa correlacio
ndo-causal, entre casar-se por amor e infelicidade. O segundo aponta para uma conexao
causal verdadeira, se bem que ndo a que os criticos dos casamentos por amor a quem
Tocqueville dirigiu seu argumento tinham em mente. Casar-se por amor causa
infelicidade apenas em um contexto onde essa pratica é excepcional. Os biélogos com
freqiiéncia se referem a tais efeitos como dependentes de freqiiéncia” 15(p. 19).

III. “Néao ¢ a critica, mas sim a revolucdo que constitui a for¢ca motriz da histéria, da
religido, da filosofia ou de qualquer outro tipo de teorias. Esta concep¢@o mostra que o
objetivo da histéria ndo consiste em resolver-se em ‘Consciéncia de si’ enquanto
‘Espirito do espirito’, mas que se encontrem dados em cada estddio um resultado
material, uma soma de forcas produtivas, uma relagdo com a natureza e entre os
individuos, criados historicamente e transmitidos a cada geracdo por aquela que a
precede, uma massa de forcas de produgdo, de capitais e de circunstancias que sdo por
um lado modificadas pela nova gera¢do, mas que, por outro lado, lhe ditam as suas
préprias condi¢des de existéncia e lhe imprime um desenvolvimento determinado, um
cardter especifico; por conseqiiéncia, € tdo verdade serem as circunstincias a fazerem os
homens como a afirmag@o contraria” 18(p.24).

IV. “O exemplo da danga da chuva entre os Azande ilustrava seu argumento: na
verdade, ndo importava para aquela sociedade tribal se aquele ritual produzia a chuva;
ele produzia a solidariedade dos membros da comunidade e, embora sua funcdo
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manifesta fosse fazer chover, o que interessava sociologicamente era sua fungéo latente,
ja que, por meio de uma ‘méo invisivel’, levava 2 integracio da sociedade™**(p.38).

V. “With this argument there appear in Pareto’s though as an emergent phenomenon
one of the most important versions of what may be called the sociologic theorem, that
society is a really sui generis; it has properties not derivable from those of its
constituent units by direct generalization. This takes the form here of a view that one of
the central facts underlying the theorem is the existence of a common end (or system of
ends) which disappear when individual action are considered in isolation” o (p-248).

VL. “In functionalism, the guiding model of ‘system’ is usually that of the organism, and
functionalist authors have consistently looked to biology as a conceptual bank to be
plundered for their own ends” '(p. 9).

VII. “quando duas escolas cientificas discordam sobre o que € um problema e o que é
solugdo, elas inevitavelmente travardo um didlogo de surdos ao debaterem os méritos
relativos dos respectivos paradigmas. Nos argumentos parcialmente circulares que
habitualmente resultam desses debates, cada paradigma revelar-se-a capaz de satisfazer
mais ou menos os critérios que dita para si mesmo e incapaz de satisfazer alguns
daqueles ditados por seu oponente. [...] visto que nenhum paradigma consegue resolver
todos os problemas que define e posto que nao existem dois paradigmas que deixem
sem solucdo exatamente os mesmos problemas, os debates entre paradigmas sempre
envolvem a seguinte questdo: quais sdo os problemas que é mais significativo ter
resolvido? [..] essa questdo de valores somente pode ser respondida em termos de

critérios totalmente exteriores a ciéncia e [...] torna revolucionarios os debates entre
paradigmas” 14 (p-144).

VIII. “Esta tendencia monopolizadora toma formas especificas cuando se trata de
aquellas comunidades humanas que se distinguen respecto a otras por la cualidad
comun (especifica) que se adquiere mediante educacion, ensefianza o practica: por una
cualificacion econdémica cualquiera, por ocupacién de cargos idénticos o parecidos, por
una orientacién caballeresca, ascética u otra de la vida, etc. Cuando esta accién
comunitaria tiende a formar una sociedad, ésta suele toma la forma de ‘corporacion’. Un
circulo de gentes privilegiadas monopoliza, como ‘profesion’, la disposicién sobre
bienes ideales, sociales y econémicos, sobre obligaciones y posiciones en la vida.” °
(p-278).

IX. “O espaco social € construido de modo tal que os agentes ou os grupos sdo ai
distribuidos em fungdo de sua posicdo nas distribuicdes estatisticas de acordo com os
‘dois principios de diferenciacdo’ que, em sociedades mais desenvolvidas, como os
Estados Unidos, O Japdo ou a Franca, sdo, sem divida, os mais eficientes — o capital
econdmico e o capital cultural. Segue- se que os agentes t€m mais em comum quanto
mais préximos estejam nessas duas dimensdes, e tanto menos quanto mais distantes
estejam nelas. As distincias espaciais no papel equivalem a distincias sociais [...] na
primeira dimensdo, os detentores de grande volume de capital global, como
empresdrios, membros de profissdes liberais e professores universitirios, opdem-se
globalmente aqueles menos providos de capital econdmico e do capital cultural no seu
patrimdnio, os professores (relativamente mais ricos em capital cultural do que em
capital econdmico) opdem-se de maneira mais nitida aos empresarios (relativamente
mais ricos em capital econdmico do que em capital cultural), isso sem divida ocorre no
Japdo como na Franca - o que seria preciso verificar” * (p.19).
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X. “Uma das func¢des da no¢do do habitus é a de dar conta da unidade de estilo que
vincula as préticas e os bens de um agente singular ou de uma classe de agentes [...] é
esse principio gerador e unificador que retraduz as caracteristicas intrinsecas e
relacionais de uma posicdo em um estilo de vida, univoco, isto €, em um conjunto
univoco de escolhas de pessoas, de bens, de priticas” = (p. 21).

XI. “Primeiramente, uma andlise da posi¢do dos intelectuais e dos artistas na estrutura
da classe dirigente. [...] Em segundo lugar, uma andlise da estrutura das relacdes
objetivas entre as posi¢des que os grupos colocados em situagdo de concorréncia pela
legitimidade intelectual ou artistica ocupam num dado momento do tempo na estrutura
do campo intelectual. [...] O terceiro e ultimo momento corresponde a construgdo do
habitus como sistema das disposi¢des socialmente construidas que, enquanto estruturas
estruturadas e estruturantes,constituem o principio gerador e unificador do conjunto das
praticas e das ideologias caracteristicas de um grupo de agentes. Tais praticas e
ideologias poderdo atualizar-se em ocasides mais ou menos favordveis que lhes
propiciam uma posicdo e uma trajetdria determinadas no interior de um campo
intelectual que, por sua vez, ocupa uma posicdo determinada na estrutura da classe
dominante” ** (p- 191).

XII. “Functionalism and structuralism are alike in according a priority to the object over
the subject or, in some sense, to structure over action. Functionalist authors have
normally thought of this in terms of ‘emergent properties’ of the totality, which not only
separate its characteristics from those of its individual members, but cause it to exert a
dominant influence over their conduct. The difficulties Durkheim experienced with this
notion, in so far has his writings are regarded from the point of view of their connection
with functionalism, rather than with structuralism, are well known. Durkheim wished to
emphasise that the characteristics of the social whole are separate from those of
individual agents, and accentuated various senses in which ‘society’ is external to its
individual members: every person is born into an already constituted society, and every
person is only one individual in a system of association involving many others. But
neither in his earlier writings nor in his later works did Durkheim manage to
conceptualise the external or objective character of society in a plausible fashion” '° (p.
50).

XII. “A andlise de Max Weber dos efeitos da batalha da Maratona sobre o
desenvolvimento subseqiiente da cultura grega, e, por conseguinte, da formacdo da
cultura européia em geral é um caso pertinente, assim como sua discussdo das
conseqiiéncias do disparo da bala que matou o arquiduque Francisco Fernando em
Sarajevo” # (p-15).

Capitulo 3

I. Karl Popper explica que “o teste intersubjetivo € um mero aspecto importante da idéia
mais geral de critica intersubjetiva, ou, em outras palavras, da idéia mais geral de
controle racional mituo, pela via da discussio critica.” 2 (p. 46).

II. Segundo Vergara, “Hipéteses, ou suposi¢des, sdo a antecipagdo da resposta ao
problema. Se este € formulado sob a forma de uma pergunta, a hipétese ou suposi¢do o
sdo sob a forma de uma afirmacdo. A investigacdo é realizada de modo que se possa
confirmar ou, ao contrdrio, refutar a hipdtese, ou a suposicdo. Em geral, o termo
hipdtese estd associado a investigacdo na linha positivista. Nesta situagdo, implica
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testagem, quase sempre de relacdes, por processos estatisticos. Suposicdes estdo mais
associadas a pesquisas qualitativas. Nao implicam testagem; apenas confirmacdo ou
ndo, via mecanismos no estatisticos” 2 (p. 28).

III. “As probabilidades determinadas sejam pelo método cldssico ou pelo método
empirico dizem-se objetivos porque decorrem de fatos. H&, todavia, numerosas
situacdes que ndo se prestam a um estudo objetivo, isto €, situagdes em que nem os
resultados possiveis sdo igualmente provaveis, nem dispomos de dados histdricos.
Deve-se entdo fazer uma atribui¢do subjetiva de probabilidades. Por exemplo: vocé se
apaixonard na préxima semana? [..] Em tais casos, deve-se decidir qual é a
‘probabilidade’ do evento sob as condi¢des dadas. [...] E a ndo ser pelo fato de que os
fatos em geral ndo podem ser coletados, o método subjetivo € bastante semelhante ao da
freqiiéncia relativa. Definimos, entdo, probabilidade subjetiva como se segue: - A
probabilidade subjetiva € uma avaliag@o pessoal do grau de viabilidade de um evento. A
probabilidade subjetiva €, entdo, o resultado de um esfor¢o para quantificar nossa crenga
a respeito de algo. Podem, entretanto, apresentar certas desvantagens: 1) As estimativas
subjetivas sdo, em geral, dificeis de defender quando postas em didvida; 2) A
tendenciosidade pode ser um fator. Nao sé mengdes preconcebidas sobre o que deveria
ocorrer, como também o desejo de que ocorra determinado evento, podem distorcer a
objetividade. “E, ndo raro, € dificil eliminar essa tendenciosidade por que, em geral, ela
é subconsciente” ! (p. 66).

IV. “What I call here the ‘modalities’ of structuration represent the central dimensions
of the duality of structure in the constitution of interaction. The modalities of
structuration are drawn upon by actors in the production of interaction, but at the same
time are the media of the reproduction of the structural components of systems of
interaction” '° (p. 81).

V. “there is no difficulty therefore in thinking of social systems as structured ‘fields’ in
which (as reproduced in the temporality) actors occupy definite positions vis-a-vis one
another. [...] I shall define a social position here as a social identify that carries with it a
certain range of that an actor who is accorded that identity (or is an ‘incumbent’ of that
position) may active or carry out: these prerogatives and obligations constitute the role-
prescriptions associated with that position '° (p.117).

VL. “Conflict — struggle between actors or collectivities expressed as defined social
practices” ' (p. 131).

VII. “A stakeholder approach emphasizes the importance of investing in the
relationships with those who have a stake in the firm. The stability of these relationships
depends on the sharing of, at least, a core of principles or values. Thus, stakeholder
theory allows managers to incorporate personal values into the formulation and
implementation of strategic plans 33 (p- 234).

VIIL. “I argue that these properties can be understood as rules and resources, recursively
implicated in the reproduction of social systems. Structures exist paradigmatically, as an
absent set of differences, temporally ‘present’ only in their instantiation, in the
constituting moments of social systems. [...] But we can analyse how ‘deeply-layered’
structures are in terms of the historical duration of the practices they recursively
organise, and the spatial ‘breadth’ of those practices: how widespread they are cross a
range of interactions. The most deeply-layered practices constitutive of social systems
in each of these senses are institutions. '° (p. 64, 65).
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IX. Na pesquisa, os entrevistados foram entendidos como “especialistas” ou “peritos”.

X. Cabe ressaltar que, via-de-regra, em institui¢des de estudos de estratégia de Governo,
como a Escola Superior de Guerra - ESG, pesquisas como as focadas nesta tese teriam
um natural enfoque politico. Por exemplo: o efeito decorrente da vitdéria de um potencial
partido a Presidéncia da Republica a par de uma previsivel crise financeira de ambito
global. Como agiria frente a problemas de acesso a satde, um poder politico com viés
neoliberal em meio a uma crise econdmica? E se fosse um governo populista de
esquerda? Na pesquisa objeto desta tese, preferimos evitar discussdes eivadas de
possiveis distorcdes de natureza ideoldgica, optando por direcionar os fatos portadores
de futuro para horizontes mais amplos da dindmica social.

XI. O termo Stakeholder neste trabalho é conceituado como um ator relevante, portador
de interesse.

XII. “1) No matter what you stand for, no matter what your ultimate purpose may be,
you must take into account the effects of your actions on others, as well their potential
effects on you. 2) Doing so means you have to understand stakeholder behaviors,
values, and back-grounds/contexts including the societal context. To be successful over
time it will be better to have a clear answer to the question “what do we stand for”. 3)
There are some focal points that can serve as answer to the question “what do we stand
for” or Enterprise Strategic [...]. 4) We need to understand how stakeholder relationship
works at three levels of analysis: the Rational or “organization as a whole”; the Process,
or standard operating procedure; and the Transactional, or the day to day bargaining
[...]. 5) We can apply these ideas to think through new structures, processes, and
business functions, and we can specially rethink how the strategic planning process
works to take stakeholders into account. 6) Stakeholder interests need to be balanced
over time” > (p. 131).

XIII. “A generalized perception or assumption that the actions of an entity are desirable,
proper, or appropriate within some socially system of norms, values, beliefs, and
definitions” *’ (p. 866).

XIV. Um exemplo de stakeholder discriciondrio inclui beneficidrios de programas
filantrépicos como o “va de taxi”, pelos quais os donos de bares pagam a corrida de taxi
aos fregueses que consumiram bebidas alcodlicas em demasiado. Ou, ainda,
organizagdes sem fins lucrativos que recebem donativos e trabalhos voluntirios para
suas companhias.

XV. E o caso da presenca de representantes de compradores ou investidores na dire¢io
de algumas corporacdes, ou mesmo a drea de relagGes publicas de empresas que
dependem de bons relacionamentos com o Governo.

O mesmo raciocinio vale para a associag¢do do atributo do Poder com a Legitimidade, o
que gera a autoridade e caracteriza a chamada “violéncia legitima”, dado pelo poder
coercitivo associado a legitimidade legal, prevista na excludente da ilicitude consignada
no Inciso Il do Art. 23 do Cédigo Penal Brasileiro:

Do crime. _ Nao ha crime quando o agente pratica o fato: [...] _ em estrito cumprimento
do dever legal ou no exercicio regular do direito.

XVI. Inferéncia é “a operagéo légica, pela qual se admite uma proposicdo em virtude da
sua ligacio com outras proposicdes ja aceitas como verdadeiras” * (p.39).
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XVII. O método consiste no conjunto de regras basicas necessdrias ao desenvolvimento
de uma experiéncia para a produ¢do de um novo conhecimento, assim como corrigir ou
integrar outros pré-existentes. E o modo racional e ordenado de planejamento das agdes
para se alcangar um objetivo. A técnica compreende a maneira objetiva, o conjunto de
procedimentos aplicados na execug@o das a¢des para se alcangar o resultado delineado
no método.

Capitulo 4

I. A Santa Casa de Misericdérdia do Rio de Janeiro, fundada em 25 de margo de 1582,
pelo Padre José de Anchieta, da Companhia de Jesus, situada, nos dias atuais, na rua
Santa Luzia, 206, no Rio de Janeiro, fundamenta sua obra segundo principios espirituais
e corporais, como O ensino aos ignorantes; a punicdo dos transgressores com
compreensdo; o consolo dos infelizes e o perddo das injdrias recebidas, assim como o
resgate dos cativos; o trato dos doentes; a vestimenta dos nus; alimento aos famintos;
bebida aos sedentos; abrigo aos viajantes e o sepultamento dos mortos, segundo Santa
Casa de Misericérdia®.

II. Decreto Legislativo 4.682/1923, cuja abrangéncia foi expandida pelo Dec. n® 5.109,
de 20.12.1926.

III. Decreto 5.109/1926, Art. 13: “Ouvido o Conselho Nacional do Trabalho, as Caixas
poderdo adquirir ou construir prédio, ou prédios, para a sua sede, farmécia, ou servigo
de ambulatério, ou pronto-socorro, uma vez que os fundos o permitam”.

IV. Anos 1920.

V. Maritimos, Industridrios, Transportes de cargas, Bancdrios, Comercidrios e
Servidores do Estado.

VI. “Alguns dos atuais esquemas de assisténcia privada a satide, baseados no sistema de
captacdo de recursos de empregadores e seus empregados, remontam a esta época, tais
como, no setor publico, a implantagdo da Caixa de Assisténcia aos Funciondrios do
Banco do Brasil — CASSI e a assisténcia patronal para os servidores do Instituto de
Aposentadorias e Pensdes dos Industriarios, atual GEAP, além da posterior inclusdo da
assisténcia médico-hospitalar entre os beneficios oferecidos aos empregados das recém-
criadas empresas estatais” ®® (p.10).

VIIL. A regido do chamado ABC paulista compreende os municipios de Santo André,
Sao Bernardo do Campo e Sdo Caetano do Sul, no Estado de Sao Paulo.

VIII. Decreto-Lei n® 73, de 21.11.1966, Arts. 129 e 135.

IX. Estado do Bem Estar Social: surgido na ‘“hegemonia dos governos social-
democratas e, secundariamente, das correntes euro-comunistas, com base na concepgio
de que existem direitos sociais indissoliveis a existéncia de qualquer cidadao” .

O inicio efetivo dd-se exatamente com a superacdo do absolutismo e a emergéncia dos
direitos das massas, assinala Wieczynskj74.

X. O sobrevivente Instituto de Aposentadorias e Pensdes dos Servidores do Estado-
IPASE, foi extinto nos anos 1980 e suas estruturas de assisténcia médica incorporadas
ao INPS .
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XI. Instituido pela lei n° 6.168, de 06.12.1974.

XII. Cédigo Fiscal de 1966; a Constituicao Federal de 1967; o Decreto-Lei-200 e onze
decretos instituidos pelo Ato Institucional n° 5, conforme Ocké Reis™.

XIII. Decreto-Lei 73/1966;

XIV. Portaria n° 39/INPS/MPAS, de 05.10.1974: “Na vigéncia do Convénio, o INPS se
desobriga do atendimento dos beneficidrios PR eles abrangidos e os atendimentos
médicos, eventualmente realizados pelo Instituto sdo cobrados da empresa” 67 (p-229).

XV. A Lei n° 6.229 foi posteriormente revogada pela Lei n® 8.080, de 19.09.1990.

XVI. O INAMPS foi criado em 1976, pelo desdobramento do INPS em trés institutos:
Administracdo da Previdéncia e Assisténcia Social-IAPAS, que recolhia os beneficios;
o mesmo INPS, que manteve as funcdes administrativas de concessio e pagamento de
beneficios; € o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social-
INAMPS, destinado somente a administracdo do sistema de saide previdencidria,
conforme Medici %.

XVII. “Década perdida”, caracterizada por um crescimento econdmico nulo, a par do
alastramento do desemprego e da moratéria frente aos credores internacionais.
Expressio utilizada por Clévis de Faro’’.

XVIII. Artigo 3°, inciso IV, dos Principios Fundamentais — Titulo 1.
XIX. Artigo 199, da CF/1988 e Lei n° 9.656, de 06.06.1998.
XX. Artigo 200, da CF/1988.

XXI. “O Estado de Bem-Estar Social baseia-se em uma relacdo de direito social
inerente a condi¢do de cidadania e, do ponto de vista institucional, implica uma
organizag@o nacional da politica social, na qual o Estado assume os 6nus bésicos da
administracio e financiamento do sistema. Trata-se de um projeto de redefinicdo das
relacdes sociais em direcdo a redistribuicdo da renda e, portanto, a equidade e justica
social para toda a sociedade” " (p. 402).

XXII. Artigo 198, da CF/1988.
XXIHI. O Ministério da Sadde foi criado pela Lei n° 1.920, de 25.07.1953, pelo

desdobramento do entdo Ministério da Educacio e Saudde.

XXIV. Os repasses eram limitados ao teto de 0,1 internag¢des por habitante/ano, em cada
Estado e Municipio, pagos também ap6s a emissdo da fatura do servigo prestado®”.

XXV. Pagina do Ministério da Saidde, na Internet, Disponivel em www.saude.gov.br.

XXVI. Impeachment do Presidente Collor de Mello a par da exponencial inflacionaria
da economia brasileira.



228

XXVIIL. O contingente de 45 milhdes de ndo-segurados representa 15,6 % da populagdo
demografica de 288 milhdes.

XXVIII. “Cidadao € aquele que participa da vida civil e politica do Estado (CF/1988,
art. 14).

XXIX. Modernamente, o neoliberalismo é compreendido como o resultado de um
movimento histdrico-social vindo a luz na década de 1970, em resposta a profunda crise
no processo de acumulagéo capitalista entdo deflagrada; como um corpo articulado de
proposi¢des econdmicas e sociais, com base na tradi¢do liberal sendo adotado por
organismos internacionais de financiamento, para o estabelecimento de programas de
ajuste estrutural, na esteira da crise da divida externa de paises em desenvolvimento,
como os do terceiro mundo, conforme Rodri guesgg.

XXX. Processo posterior a autorizacdo pela Superintendéncia de Seguros Privados—
SUSEP, posto que “os instrumentos legais relacionados com o seguro-satude (Decreto-
Lei n® 73/66, e sua regulamentacdo) impediam qualquer forma de vinculacdo de
provedores de servicos as seguradoras” ® (p. 329).

XXXI. Tipo de plano de saide voltado usualmente aos niveis hierdrquicos mais
elevados das organizagdes.

XXXII. “margem de lucro das empresas sobre os custos”, Luque e Vasconcellos”'
(p.372).

XXXIII. Superintendéncia de Seguros Privados— SUSEP, autarquia criada pelo Decreto-
Lei n° 73, de 21.11.1966, vinculada ao Ministério da Fazenda, responsdvel pelo controle
e fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizacdo e
resseguro.

XXXIV. Os programas de protecdo e defesa do consumidor — PROCON, compreendem
os 6rgdos executivos do Sistema Estadual e Municipal de Protecdo ao Consumidor.

XXXV. Lein® 8.078, de 11.09.1990.

Capitulo 5

I. O superdvit primdrio € o excedente entre a Receita e a Despesa do Governo federal,
excluidos os juros.

II. Checks and balances ou controle de equilibrios, refere-se a teoria do “governo bem
equilibrado”, na expressdo de James Harrington (1611-1677) na obra The
Commonwealth of Oceana (1656), tendo sido referida pelo presidente James Madison
(1751-1836), pai do federalismo, e convertida em pedra angular da Constitui¢do Norte-
Americana.

III. Associagdo Brasileira de Medicinas de Grupo; Conselho Nacional de Auto
Regulamentacdo das Empresas de Medicina de Grupo; Confederacdo das Unimed do
Brasil; Comité de Integracdo de Entidades Fechadas de Assisténcia a Sadde; Federacdo
Nacional das Empresas de Seguros Privados e de Capitalizacdo e Confederacdo das
Santas Casas de Misericordia, Hospitais e Entidades Filantrépicas, respectivamente.
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IV. Associagdo Brasileira de Medicina de Grupo- ABRAMGE. Clipping de Noticias
Abramge — Revista Consumidor teste. Abril/maio/Junho de 2009. Disponivel em
www.abramge.com.br, acesso em 10.07.2009.

V. Modificada pela Lei n°® 6.981, de 30.03.1982; a Constitui¢ao Federal/1988, ao alterar
a Lei n®° 5.764/1971, conferiu as associagdes e cooperativas, independéncia de
autorizacgdo estatal para o seu funcionamento.

VI. O conceito de valor adicionado consiste na exclusdo dos insumos intermediarios —
ndo transacionados no mercado de bens finais ou no mercado de fatores de producdo —
na medida do produto final, segundo Fonseca, M.. In: medidas da atividade econémica.
Parte II — Nocdes de Macroeconomia. Manual de Economia. André Franco Montoro
Filho et al. Sdo Paulo: Ed. Saraiva, 2001.

VII. CIEFAS. Evento no Sul atrai empresas para a autogestdo. Disponivel em
www.ciefas.org.br/jornal/jornal23/23d.htm > em 09.01.2002

VIIL Decreto-Lei n° 73, de 21.11.1966, artigos 129 e 135.

IX. A Santa Casa de Misericérdia do Rio de Janeiro, mantém vdarios hospitais, como o
de Nossa Senhora das Dores, fundado em 08 de dezembro de 1884; o de Nossa Senhora
da Satde, fundado em 02 de julho de 1853, e o de Nossa Senhora do Socorro, fundado
em 01 de agosto de 1855. Santa Casa de Misericérdia. Disponivel em
http://openlink.br.inter.net/santacasa, 23/10/2002.

X. Federacdo das Santas Casas e Hospitais Filantropicos do RS. Disponivel em
www.hospifilrs.org.br , em 06.05.02.

XI. Regulamentada pelo Decreto 3.048/1999. “Art. 4° As entidades sem fins lucrativos
educacionais e as que atendam ao Sistema Unico de Satide, mas nio pratiquem de forma
exclusiva e gratuita atendimento a pessoas carentes, gozardo da isengdo das
contribui¢cdes de que tratam os arts. 22 e 23 da Lei n° 8.212, de 1991, na propor¢ao do
valor das vagas cedidas, integral e gratuitamente, a carentes e do valor do atendimento a
saude de cardter assistencial, desde que satisfacam os requisitos referidos [...]. Art.

7° Fica cancelada, a partir de 1° de abril de 1999, toda e qualquer isen¢é@o concedida, em
carater geral ou especial, de contribuicdo para a Seguridade Social em desconformidade
com o art. 55 da Lei n® 8.212, de 1991, na sua nova redacdo, ou com o art. 4° desta Lei.

XII. Filantropia. Nova legislacao recebe duras criticas. Disponivel em
www.tribunadodireito.com.br/agosto99 em 30.04.02.

XIII. CSN. Para filantrépicas, decreto inviabiliza o setor. Confederagdo Nacional de
Saide- CNS, Folha de SP, edicao de 23.03.2002, Disponivel em www.cns.org.br/,
30.04.02.

XIV. Corte de 20% em outubro de 1999 pela Maritima Seguros nos honorérios médicos.
Colégio Brasileiro de Radiologia.

XV. Planos de saide. Entidades reagem contra a diminuicdo de honorarios
médicos. Conselho Federal de Medicina — CFM. In: Acervo médicos, 13.03.2000.
Disponivel em www.webmedicos.com.br , em 21.03.2003.
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XVI. Campanha da Associacdo Paulista de Medicina e as entidades CFM, AMB,
CREMESP, SIMESP e Sociedades de Especialidades. Jornal da Associacdo Médica
Brasileira. Ano 42, n° 1314, p. 10, jul/ago, 2001.

XVII. Departamento Intersindical de Apoio Parlamentar — DIAP, de 1996.
XVIII. No caso, houve um sodlido entrosamento do CFM e da AMB com entidades de
defesa do consumidor contra a citada MP, logrando €xito, pois esta foi retirada da pauta

do Congresso pelo Ministro da Satdde.

XIX. Médico guardido ou “triador”, na expressdo utilizada pela ANS na MP n® 2.177-
43, de 2002.

XX. O Estado de Sao Paulo, de 15.08.2001, disponivel em < www.estadao.com.br >,
em 23.10.2002.

XXI. “O termo beneficidrio refere-se a vinculos aos planos de satide podendo incluir
PP e 102
varios vinculos para um mesmo individuo” " (p.43).

XXII. Os efeitos da crise internacional no Brasil, a partir do més de outubro de 2008,
fez com que o Produto Interno Bruto acumulasse uma queda de mais de 4% entre o
ultimo trimestre de 2007 e o primeiro de 2009. De outubro a mar¢o de 2009 a taxa de
desemprego na populagdo pobre aumentou 18,5% enquanto para os segmentos de renda
mais elevada a taxa cresceu 24,8%. A rotatividade da mao-de-obra estimulou o
rebaixamento da remuneragdo e das condi¢des de trabalho, refletindo na demissdo de
trabalhador com maior remuneragdo em troca dos contratos de novos empregados em
condig¢des inferiores de saldrio. Pochmann, Marcio. O trabalho e a crise econdmica no
Brasil: primeiros sinais. Estudos Avancados. 23 (66), 2009.

XXIIL. Instituido pela Lei 8.078, de 11.09.1990.

XXIV. Decreto n°® 7.890, de 05.05.1976, convertido na Lei estadual n° 1.903, de
29.12.1978, segundo Giovanella, Ribeiro e Costa 93 (p-157).

XXV. Lei n® 7.347, de 24.07.1985.
XXVI. Lei n° 9.099, de 26.09.1995, artigo 2°_ orienta-se pelos critérios da oralidade,
simplicidade, informalidade, economia processual e celeridade, buscando, sempre que

possivel a conciliagcdo ou a transagao.

XXVII. Ementario dos JEC - RJ, disponivel em < www.t].rj.gov.br >.

XXVIII. Folha On line, de 10.06.2003, < www.folha.com.br >, em 01.07.2003.

XXIX. In: Os planos de satde, os médicos e os clientes: tripé dificil de equilibrar.
Disponivel em http://corporativo.bibliomed.com.br , em 01.07.2003.

XXX. ANS. Julgamentos em 1* e 2* instancia. Disponivel em
www.ans.gov.br/consultas (28.10.2007)

XXXI. Expressdo atribuida a Neracio: Contractus qui habent tractum successivum et
dependentiam de futuro rebus sic stantibus inteliguntur. Ou seja: “Os contratos que tém
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trato sucessivo ou dependéncia do futuro entendem-se condicionados pela manutencao
do atual estado das coisas” '8 (p. 202).

XXXII. “Jurisprudéncia contrdria ao verbete. Observincia. A existéncia de matéria
sumulada pela Corte impde, por disciplina intelectual e para evitar Juizos
discriminatorios, sua observancia enquanto subsistir o verbete. Agravo improvido”.
Agravo Regimental na Apelacdo em Mandado de Seguranga. N° 92.01.05663-0. TRF. 1°
Regido, 29.06.1992.

XXXIII. Ementario dos JEC - RJ, disponivel em < www.tj.rj.gov.br >;

XXXIV. O Superior Tribunal de Justica julgard, mediante recurso especial, “as causas
decididas, em unica ou ultima instancia, pelos Tribunais Regionais Federais, ou pelos
tribunais dos Estados, do Distrito Federal e Territorios, quando a decisdo recorrida: a)
contrariar tratado ou lei federal, ou negar-lhes vigé€ncia; b) julgar vilida lei ou ato de
governo local contestado em face de lei federal; c) dar a lei federal interpretacdo
divergente da que lhe haja atribuido outro tribunal [...]. CF/1988, Art. 105, III.

O Supremo Tribunal Federal julgara, mediante recurso extraordinario, “as causas
decididas em tnica ou ultima instancia, quando a decis@o recorrida: a) contrariar
dispositivo desta Constituicdo; b) declarar a inconstitucionalidade de tratado ou lei
federal; c) julgar valida lei ou ato de governo local contestado em face desta
constituicdo. [...]. CF/ 1988, Art. 102, III.

XXXV. A “bancada da satide” no Congresso reline 240 parlamentares. In: Satide pode
receber menos recursos. Ministério da Fazenda. Resenha Eletronica de 20.02.2007.
Disponivel em
http://www.fazenda.gov.br/resenhaeletronica/MostraMateria.asp?cod=338744
(10.04.2007).

XXXVI. “No Brasil havia um 6rgdo, que em Portugal existiu até 1910, que € o poder
moderador definido pelo artigo 98 da Constitui¢do imperial. Era uma atribui¢@o pessoal
do imperador que visava a harmonizagdo dos demais poderes em funcdo do bem-estar
da Nacgdo. Para evitar um fendmeno que se observou em todos os regimes em que
estabeleceram os trés poderes segundo a teoria de Montesquieu: legislativo, executivo e
judicial. Em todo o lado, houve e hia sempre a tendéncia de predominio de um poder
sobre os demais. O que é o poder moderador? E o ponto de equilibrio que mantinha a
harmonizacio dos demais tendo em vista o bem-estar da Nag@o. Ndo havia uma disputa
entre um poder e outro”, segundo Orleans e Braganca. In: O poder moderador, revista
V, 2003.

XXXVII. Associacdo Brasileira de Medicinas de Grupo; Conselho Nacional de Auto
Regulamentacdo das Empresas de Medicina de Grupo; Confederagdo das Unimed do
Brasil; Unido Nacional das Instituicdes de Autogestdo em Satde; Federacdo Nacional
das Empresas de Seguros Privados e de Capitalizagao e Confederacdo das Santas Casas
de Misericérdia, Hospitais e Entidades Filantrépicas, respectivamente.

XXXVIII. A batalha dos planos de saide, Estado de S@o Paulo, Disponivel em
www.jt.estadao.com.br/, 1997.

XXXIX. “As empresas que atuam sob a forma de prestacdo direta ou intermediacdo de
servigcos médicos devem estar registradas nos Conselhos Regionais de Medicina de sua
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respectiva jurisdigdo, bem como respeitar a autonomia profissional dos médicos,
efetuando os pagamentos diretamente aos mesmos e sem sujeitd-los a quaisquer
restricdes; nos contratos, deve constar explicitamente a forma atual de reajuste,
submetendo as suas tabelas a apreciacdo do CRM do estado onde atue. O sigilo médico
deve ser respeitado, ndo sendo permitida a exigéncia de revelacdo de dados ou
diagnésticos para nenhum efeito. [...] Art. 5°_ O descumprimento desta resolucdo
também importard em procedimento ético-profissional contra o diretor técnico da
empresa. Art. 6°_ Proibir, aos médicos, a prestacdo de servigos a instituicdes que
descumpram o estipulado nesta resolugdo.”

XL. CREMESP/IDEC. Planos de Satde: nove anos apos a Lei 9.656/98. Conselho
Regional de Medicina do Estado de Sdo Paulo e Instituto Brasileiro de Defesa do
Consumidor. Sdo Paulo: 2007. < www.idec.org.br> em (10.08.2007).

XLI. IDEC. Reajustes Anuais — A ANS esta cumprindo o seu papel ? Sio Paulo:
2006. www.idec.org.br em (10.02.2007).

Capitulo 6

I. Narcisa dos Santos '*; Mendes et al '*' e Prefeitura de Porto Alegre 122

II. Anamnese, do grego ana, trazer de novo e mnesis, memoria, € uma entrevista
realizada por profissional da drea da saide com um paciente, com a inten¢do de ser um
ponto inicial no diagnéstico de uma doenga. E uma entrevista que busca relembrar todos
os fatos que se relacionam com a doenca e a pessoa doente. Uma anamnese deve
produzir um diagndstico seguro e um tratamento correto. Quando bem conduzida,
responde por 85% do diagndstico na clinica médica, liberando 10% para o exame

clinico (fisico) e apenas 5% para os exames laboratoriais ou complementares.

III. Os efeitos do neoliberalismo no Chile sao detalhados em LABRA, M.E.. La
reinvencién neoliberal de la inequidad en Chile. El caso de la salud. Cadernos de
Satde Publica. Rio de Janeiro: 18 (4), p. 1041 — 1052, 2002.

IV. Entendimento similar ao de “politics still matters”, In: NAVARRO, V., SCHIMITT,
J., ASTUDILLO, J.. Is globalization undermining the welfare state? The evolution of
the welfare state in developed capitalist countries during the 1990’s. International
Journal of Health Services, 34 (2) p. 185-227, 2004.
V. Entretanto, outros pesquisadores avaliam que o Brasil encontre-se na categoria de
universalismo excludente, como Faveret e Oliveira ’.

Capitulo 8

I Brocardo latino que significa “o pactuado deve ser cumprido”.
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ANEXOS

1. Certificado de aprovacdo de pesquisa

Ministério da Saude .

FIOCRUZ s
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
SERGIO AROUCA
ENSP
Fundagao Oswaldo Cruz

Escola Nacional de Satude Publica Sergio Arouca
Comité de Etica em Pesquisa

Rio de Janeiro, 28 de agosto de 2009.

O Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satde Publica Sergio Arouca —
CEP/ENSP, constituido nos Termos da Resolugdo CNS n° 196/96 e, devidamente registrado
na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP, recebeu, analisou ¢ emitiu parecer
sobre a documentago referente ao Protocolo de Pesquisa, conforme abaixo, discriminado:

PROTOCOLO DE PESQUISA CEP/ENSP - N° 146/09
CAAE: 0158.0.031.000-09

Titulo do Projeto: “Dindmica de construgdo de relagdes sociais — estudo dos valores sociais
no contexto da satide suplementar o Brasil”.

Classificaciio no Fluxograma: Grupo 111
Pesquisador: Paulo Vilarinho
Orientador: José Mendes Ribeiro

Institui¢io onde se realizari: Escola Nacional de Saide Publica Sergio Arouca —
ENSP/FIOCRUZ

Data de recebimento no CEP-ENSP: 22 /07 / 2009
Data de apreciacio: 05 /08 /2009

Parecer do CEP/ENSP: Aprovado. (As solicitagdes feitas anteriormente pelo Comité de
Etica em Pesquisa foram atendidas satisfatoriamente)

Ressaltamos que o pesquisador responsavel por este Protocolo de Pesquisa deverd
apresentar a este Comité de Etica um relatério das atividades desenvolvidas no periodo de 12
meses a contar da data de sua aprovagdo (item VIL13.d., da resolucdo CNS/MS N° 196/96) de
acordo com o modelo disponivel na pagina do CEP/ENSP na internet.

Esclarecemos, que o CEP/ENSP deverd ser informado de quaisquer fatos relevantes
(incluindo mudangas de método) que alterem o curso normal do estudo, devendo o
pesquisador justificar caso 0 mesmo venha a ser interrompido.
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2. Roteiro de entrevistas

A opinido do entrevistado quanto aos seguintes assuntos:

O relacionamento do mercado de satde privada com o SUS
O modelo de regulacdo adotado no Brasil

As lacunas ou excessos da regulagdo, na dtica da organizacao
A abertura do mercado as organizagdes estrangeiras

As perspectivas do setor frente ao envelhecimento da populagdo brasileira

AN o e

As perspectivas do setor frente aos crescentes custos da tecnologia médica
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3 — Questionarios de levantamento de dados de campo

Ministério da Sadde ®
. -
FIOCRUZ
- ES00.4 KACKI WAL DE SKJ0E FUBLICA
Fundagao Oswaldo Cruz SERGIO AROUCA

Escola Nacional de Sadde Piblica Sergio Arouca ENSP

Comité de Etica em Pesquisa

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Prezado Professor

Vossa Senhoria estd sendo convidado a participar da pesquisa Dindmica de Construgdo de
Relagoes Sociais — Estudo dos Valores Sociais no Contexto da Satide Suplementar no Brasil,
para subsidiar a andlise e as conclusdes de um projeto de doutorado em Saide Publica, com
foco na drea de politicas ptiblicas, na Escola Nacional de Satide Publica ENSP \Fiocruz.

A sua selecdo foi realizada por conhecimento pessoal deste pesquisador, mas a sua participagio
ndo € obrigatdria, podendo desistir da mesma a qualquer momento sem que isto acarrete
prejuizos ao autor do trabalho e tampouco a institui¢do a qual me encontro vinculado.

O principal objetivo do estudo € analisar a evolucido do setor de saide suplementar, visando
identificar possiveis processos de exclusdo social no acesso a servigos de satide, por motivos de
renda, idade e doencas cronicas ndo obstante o arcabougo regulatério envolvendo o setor.

No caso, a sua contribuicdo serd na forma de entrevistas ndo gravadas, no seu ambiente de
trabalho ou em outro local, no horério de sua conveniéncia, seguida de posterior preenchimento
pela Internet de formuldrios com perguntas sobre a sua percepcdo quanto as estratégias
corporativas e recursos de poder dos atores em jogo neste sensivel setor e as tendéncias para o
ano de 2020.

Nao ha qualquer risco relacionado a sua participagdo, pois os nomes dos entrevistados serdo
omitidos e tampouco divulgados. O sigilo é absoluto. Embora Vossa Senhoria ndo venha a obter
algum beneficio direto, poderd se beneficiar do trabalho indiretamente, na medida em que este
visa subsidiar a pesquisa académica na andlise critica da gestdo de politicas publicas na 4rea da
saude.

Desse modo, Vossa Senhoria receberd uma copia deste Termo, com os contatos do pesquisador
para elucidar eventuais dividas quanto ao projeto e sua participacio, a qualquer momento.

Antecipadamente grato pela atencdo
Paulo Ferreira Vilarinho

Rua Leopoldo Bulhdes, 1480, sala 903, Manguinhos
CEP: Rua Leopoldo Bulhdes, 1480, térreo, Manguinhos, Rio de Janeiro — RJ
E-mail: cel.:

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na pesquisa e
concordo em participar da mesma.

Rio de Janeiro, de setembro de 2009

Professor
Endereco eletronico:



249
Prezado professor,

Nesta primeira fase, buscamos levantar percepcdes subjetivas sobre o grau de influéncia dos
atores do setor da satide suplementar, focalizando seus recursos de poder, para caracterizar as
relacdes sociais aplicadas na sustentacdo de posi¢des de interesse na estrutura deste setor.

Para tal, solicitamos a Vossa Senhoria a gentileza de responder as perguntas que se seguem por
meio de uma marca na linha de graduacgéo na posicdo equivalente a sua resposta.

No ambito da saiide suplementar, como o Senhor avalia cada um dos seguintes
aspectos?

1. Quanto 3 TECNOLOGIA MEDICA, os avancos e o desenvolvimento de novos
procedimentos médicos sdo fundamentais para garantir a saide de idosos e doentes cronicos no
Brasil ?

Nao Sim
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Quanto a PRESENCA NO LEGISLATIVO, os grupos de interesse privado na 4rea da sadde
tém capacidade para restringir pela via legal o custeio de servigos a idosos e doentes cronicos
em procedimentos de alto custo?

Niao Sim
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Quanto a PRESENCA NO EXECUTIVO, seja no Ministério da Saide ou na Agencia
Nacional de Saide Suplementar- ANS, os integrantes de cargos de direcdo com ligacdes com
grupos de interesse na drea da saide tém capacidade para minimizar os efeitos punitivos por
infracdes por operadoras de planos de saide?

Nio Sim
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. Quanto aos RECURSOS ECONOMICOS, as entidades privadas de satide tém capacidade
para segmentar o mercado de planos de satide, por meio de planos coletivos e individuais,
visando elitizar o sistema pela exclusdo dos usudrios de alto risco financeiro?

Nio Sim
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Quanto aos RECURSOS ECONOMICOS, os individuos usudrios de classe média que
participam do sistema de planos empresariais de saide, manterdo sua capacidade de custeio
apds uma eventual aposentadoria ?

Nao Sim
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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6. Quanto aos RECURSOS ECONOMICOS, os usudrios de classe média que integram o
sistema de planos empresariais de satide, poderdo sofrer decréscimo na renda familiar ao longo
do tempo?

Niao Sim
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. Quanto a ESTRUTURA DE LOBBY junto ao Legislativo, as entidades privadas de medicina
tém capacidade para restringir o alcance de direitos de consumidores de planos de saide?

Nio Sim
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8. Quanto ao CARISMA, a acdo politica de profissionais de saide é importante para buscar
solugdes de mediacdo de interesses entre as entidades privadas de saide e as de protecdo de
direitos de usudrios de planos de saide?

Nio Sim
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9. Quanto ao PRESTIGIO, o Poder Judicidrio tem capacidade para proteger os direitos dos
idosos e doentes cronicos?

Nio Sim
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10. Quanto 2 PRESSAO DE CLASSES, os profissionais da 4rea de satde tém capacidade para
conter a pressdo politico-econdmica das organizagdes privadas de servicos de saide contra a
utilizacdo de procedimentos médicos de alto custo?

Nio Sim
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

11. Quanto 3 PRESSAO DE CLASSES, as entidades de protegio de direitos de usudrios de
planos de saude, como o Instituto de Defesa do consumidor- IDEC e os PROGRAMAS DE
PROTECAO AO CONSUMIDOR- PROCON, tém capacidade para equilibrar a pressio
politico-econdmica das organizagdes privadas de servigos de satde?

Nao Sim
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

12. Quanto aos SISTEMAS DE INFORMACAO, o Estado tem capacidade técnica e
operacional para monitorar efetivamente o movimento financeiro do mercado de sadde
suplementar?

Nio Sim
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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13. Quanto aos SISTEMAS DE INFORMACAO, as operadoras de planos de satide tdm
capacidade para gerar cadastros de histdricos e doengas de todos os usudrios do sistema?

Nao Sim
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

14. Quanto as REDES DE COMUNICACAO, as operadoras de planos de saide tém capacidade
para intercambiar cadastros de usudrios de alto risco?

Nio Sim
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

15. Quanto as REDES DE COMUNICACAO, o Estado tem capacidade de articulagio para
entrosar sistemas de protecdo ao consumidor de planos de saide entre 6rgdos como os
PROGRAMAS DE PROTECAO AO CONSUMIDOR- PROCON, os Tribunais de Justica e a
Agéncia Nacional de Saide Suplementar - ANS?

Nio Sim
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

16. Quanto aos RECURSOS DE MIDIA, as entidades de defesa do consumidor tém capacidade
para sensibilizar a opinido publica a favor dos interesses de idosos e doentes cronicos?

Nio Sim
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

17. Quanto aos RECURSOS DE MIDIA, as entidades privadas de satide tém capacidade para
sensibilizar a opinido publica contra a abertura do mercado de servigos de satide a organizacdes
estrangeiras?

Nio Sim
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

18. Quanto a PRESENCA NO LEGISLATIVO, as operadoras de planos de saide tém
capacidade para evitar a a¢@o regulatéria da ANS sobre os planos coletivos?

Nio Sim
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

19. Quanto ao CLAMOR POPULAR, as entidades de defesa dos direitos dos usudrios de planos
de sadde, ptblicos ou privados, tém capacidade para sensibilizar setores da sociedade para
pressionarem seus representantes no Congresso quanto a evolug@o dos riscos sociais de idosos e
doentes cronicos?

Nao Sim
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
20. Quanto a ESTRUTURA DE LOBBY, as entidades de defesa de direitos de idosos e doentes
cronicos, portadores de planos de satde, tém capacidade para equilibrar as pressdes politicas
dos grupos privados de satide?




252

Niao Sim
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

21. Quanto a PRESENCA NO LEGISLATIVO, as entidades de defesa de direitos de portadores
de planos de satide tém capacidade para inibir as doagdes de campanha politica pelas
organizagdes privadas de saide?

Niao Sim
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

22. Quanto as REDES DE COMUNICACAO, as entidades de defesa de direitos de usuarios de
planos de satide t€m capacidade para agregar forgas politicas em outros setores sociais que nio a
satude?

Nio Sim
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

23. Quanto aos RECURSOS DE MfDIA, as entidades de defesa de direitos de idosos e doentes
cronicos, com planos de satide, t€ém capacidade para sensibilizar a imprensa na defesa dos seus
interesses?

Nao Sim
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

24. Quanto ao PRESTIGIO, os profissionais de satde tém capacidade politica para contrapor a
pressdo de parlamentares comprometidos com interesses econdmicos de organizagdes privadas
de saide?

Nao Sim
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

25. Quanto a PRESENCA NO LEGISLATIVO, o Governo tem capacidade para financiar
planos de satide a baixo custo, subsidiados pelo Estado, para a populagdo de baixa renda,
desafogando o SUS?

Nao Sim
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Como Vossa Senhoria avalia o seu conhecimento nestes assuntos?

Nenhum
Profundo

Solicitamos a gentileza em retornar este questionario preenchido, podendo ser por e-mail,
ao autor da pesquisa.
Muito obrigado !
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Nesta segunda fase, buscamos subsidios para a construgdo de cendrios prospectivos a partir de
alguns fendmenos sociais que avaliamos podem gerar desdobramentos futuros na saude

suplementar:

- O envelhecimento e a longevidade da sociedade brasileira;

- Os custos da tecnologia médica;
- A redugdo da renda da classe média;
- A saturagdo operacional do SUS;

- O poder politico dos grupos de interesses privados junto ao Legislativo e
- A baixa capacidade do Estado em regular o mercado de saide suplementar.

A partir desta base, procuramos testar a hipdtese de que os custos agregados da saide podem
acarretar uma forte exclusdo da populacdo de idosos e doentes cronicos do sistema de saude

suplementar, tendo por referéncia temporal o ano de 2020.

Desse modo, solicitamos que opine quanto a sua percepcdo na possibilidade de ocorréncia de
cada uma das hipéteses listadas, no horizonte de tempo que se estende ao ano 2020, sendo a
probabilidade traduzida pela atribui¢do de um valor entre 0% e 100%, segundo a seguinte

convengao:

A ocorréncia do Evento é: Probabilidade (%)
Certa 100

Quase certa 81-99

Muito provavel 61 -80

Provavel 41 -60

Pouco Provavel 21-40

Improvével 1-20
Impossivel 0

Também solicitamos que opine sobre a pertinéncia, a importincia da hipdtese em relagdo ao
tema, entendendo que a pertinéncia independe da probabilidade de ocorréncia da hipdtese,

atribuindo valores conforme a seguinte convengao:

Pertinéncia Grau
Altissima 9
Muito Alta 8
Bem alta 7
Alta 6
Média 5
Baixa 4
Bem baixa 3
Muito baixa 2
Baixissima 1
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Visando ponderar as percepc¢des por meio de uma matriz de pesos, solicitamos igualmente que
avalie o seu grau de conhecimento sobre cada hip6tese formulada isoladamente, atribuindo

valores de acordo com a seguinte convengio:

O avaliador se considera: Grau
Conhecedor do assunto 9
Interessa-se pelo assunto e o seu conhecimento decorre de 8
atividades que exerce atualmente
Interessa-se pelo assunto e o seu conhecimento decorre de 6/17
atividades que exerceu e se mantém atualizado
Interessa-se pelo assunto e o seu conhecimento decorre de 5
leituras, por livre iniciativa
Interessa-se pelo assunto e o seu conhecimento decorre de 3/4
atividade que exerceu e ndo estd atualizado
Interessa-se pelo assunto e o seu conhecimento decorre de 2
leituras, por livre iniciativa, e ndo estd atualizado.
Tem conhecimento apenas superficial 1

Com estas consideragdes, apresento-lhe a relagdo das 20 (vinte) hipéteses de cendrios

avaliadas:

a serem
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Em 2020....,

o

n

Cenadrio

Probabilidade
(%)

Pertinéncia

Auto-

avaliacgdo

O contingente de idosos e doentes cronicos no sistema de planos de saide serd
50 % inferior ao de 2006.

2 A abrangéncia dos planos individuais, segmento regulado pela ANS, estard
restrita a 10 % do mercado de planos de saide como um todo.

3 O volume de parlamentares comprometidos com os interesses das entidades
privadas de saide somard 50% do Congresso.

4 O volume de sentencas judiciais contrdrias aos interesses das operadoras de
planos de satide reduzird 50 %, em relagdo a 2000, pela legislacdo produzida
pela chamada “bancada da saide” no Congresso.

5 O sistema de planos de satde terd riscos compartilhados entre as operadoras
de planos e os usudrios, para a conteng¢do dos custos.

6 O SUS néo suportard o volume da classe média excluida dos planos de satde
resultando que 10 milhdes de pessoas fiquem sem assisténcia no sistema ao
todo.

7 A questdo da saide de idosos e doentes cronicos formara a plataforma dos
discursos de politicos candidatos a cargos eletivos.

8 O volume de beneficidrios de planos de satide individuais serd 50% inferior
do que no ano de 2006.

9 O sistema dos planos coletivos serd mais seletivo, por critérios de renda e
idade, reduzindo 50% do volume de beneficidrios deste segmento, em relagdo
a2006.

10 | O Estado criard Juizados Especiais Civeis, especializados em questdes de
satide.

11 O inexoravel envelhecimento da sociedade, a par da elevagdo dos custos da
medicina, impulsionard a elevagdo em 100% nas dotagdes orcamentdrias do
Sistema Unico de Satde -SUS, em relacdo a 2006.

12 | Serdo desenvolvidos novos modelos de planos de sadde, diferenciados por
regido geografica e o perfil de saide de cada estrato e usudrios.

13 | A Agéncia Nacional de Saide Suplementar regula, por instrumentos diretos
ou indiretos, os planos coletivos de satde.

14 | O Governo restringird a importacdo de tecnologia de ponta

15 | O acesso a tecnologia médica de ponta nio serd acessivel aos idosos e doentes
cronicos da classe de renda média.

16 | O mercado de planos de satide serd aberto as organizagdes estrangeiras

17 | Os gastos com saide em planos coletivos sdo tributados

18 | Haverd uma migracdo de idosos ao interior do Pafs, visando acesso a saide
gratuita e com qualidade pelo SUS

19 | O SUS serd inteiramente reformulado encampando o mercado da saude
suplementar

20 | Os planos de satde individuais e familiares deixam de existir
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Na terceira e tltima fase, procuraremos identificar o impacto de cada uma das hipéteses
nas demais, visando identificar a possibilidade de ocorréncia de um efeito social
agregado.

Para tal, solicitamos que Vossa Senhoria opine sobre a influ€ncia que a ocorréncia de
um evento poderd causar na probabilidade de ocorréncia de cada um dos demais,
utilizando a seguinte convengao:

Influéncias cruzadas
Se o0 Evento i ocorrer, o Evento j .... Impacto

- € certo que ocorre +5
- tem aumentada fortemente sua probabilidade de ocorrer +4
- tem aumentada consideravelmente sua probabilidade de ocorrer +3
- tem aumentada moderadamente a sua probabilidade de ocorrer +2
- tem aumentada fracamente sua probabilidade de ocorrer +1
- ndo tem alterada sua probabilidade de ocorrer (evento independente) 0

- tem diminuida fracamente sua probabilidade de ocorrer -1
- tem diminuida moderadamente sua probabilidade de ocorrer -2
- tem diminuida consideravelmente sua probabilidade de ocorrer -3
- tem diminuida fortemente sua probabilidade de ocorrer -4
- € certo que ndo ocorre -5




Matriz de impactos cruzados:
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EVENTOS

IMPACTO DE (i)
SOBRE (j )

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

O contingente de idosos e doentes cronicos no sistema de planos de
satde serd 50 % inferior ao de 2006.

A abrangéncia dos planos individuais, segmento regulado pela ANS,

estard restrita a 10 % do mercado como um todo.

O volume de parlamentares comprometidos com os interesses das

entidades privadas de saide somard 50% do Congresso.

O volume de sentencas judiciais contrdrias aos interesses das
operadoras de planos de saude sofrerd reducdo em 50 %, em relacio
a 2006, pela legislagdo produzida pela chamada “bancada da satde”
no Congresso.

O sistema de planos de sadde terd riscos compartilhados entre as
operadoras de planos e os usudrios, para a conteng¢do dos custos.

O SUS nio suportard o contingente da classe média excluida do
sistema dos planos de satide resultando que 10 milhdes de pessoas

fiquem sem assisténcia médica.

A questdo da satide de-idosos e doentes cronicos formard a

plataforma dos discursos de politicos candidatos a cargos eletivos.

O contingente de usudrios do sistema de planos individuais e
familiares serd 100% inferior do que no ano de 2006.

O sistema dos planos coletivos serd mais seletivo, por critérios de
renda e idade, resultando em reducdo em 50% do total segurado, em

relagdo ao ano de 2006.
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10 O Estado criard Juizados Especiais Civeis, especializados em
questdes de saude.

11 O inexordvel envelhecimento da sociedade, a par da elevagdo dos
custos da medicina, impulsionard a elevagdo em 100% nas dotacdes
orcamentdrias do Sistema Unico de Satide -SUS.

12 Serdo desenvolvidos novos modelos de planos de satde,
diferenciados por regido geografica e o perfil de saide de cada
estrato e consumidores.

13 A Agéncia Nacional de Satde Suplementar regula, por instrumentos
diretos ou indiretos, os planos coletivos.

14 O Governo regulard a importacdo de tecnologia de ponta

15 O acesso a tecnologia médica de ponta ndo serd acessivel aos idosos
e doentes cronicos de classe de renda média.

16 O mercado de planos de saude sera aberto as organizacdes
estrangeiras

17 Os gastos com satide em planos coletivos sdo tributados

18 Havera uma migragdo de idosos ao interior do Pais visando acesso a
saude de qualidade pelo SUS X

19 O SUS serd inteiramente reformulado encampando o mercado da
satide suplementar

20 Os planos de saide individuais e familiares deixam de existir

Muito obrigado pela atengéo !




4 - Memorial de calculo da rede neuro fuzzy
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%o Muito Baixo Baixo Médio Alto Muito Alto
ANVAVAVAYA
90 ‘\
80
Operagdo de 70 0«
60
Fuzzificagdo 50
e de 40
30 0
Defuzzificagdo 20
10
0 (W2 @ + B s @ 8 w
7,4 (Ex.: Operadoras Rec.Tec)
Atores Pertinéncias (freqiiéncias)
OPERADORAS Faixas de variacdo média
Entidades com e sem u Varidveis fuzzy
fins lucrativos 0-2 2a4 4a6 6a8 8al0
muito
Variaveis entrada baixo baixo médio alto muito alto
Rec.Tecnolégico 3 7 +7 8+9+8+9+8 | 7.4 | (0;0:0;0,7;0,3)
Rec.Econdmico 5 6+6+7+7+7 8+8 6,8 | (0;0;0,1;09;0)
Prestigio (0;0;0;0;0)
Carisma (0;0;0;0;0)
Lobby 4 7 8+8+9+8+9+9 | 8 (05 0:0; 0,5; 0,5)
Pres.Legislativo 1 3 T+6+7+6+7 |  8+9+10+8 8,5 (0;0:0; 0,2; 0,8)
Pres.Executivo 2 6+6 T+7+7 8+8 6.7 (0;0, 0,15 0,9; 0)
Pressao Classes (0;0;0;0;0)
Redes Contatos 3 446 7+8+8 9+9 6,7 (0;050,1; 0,9; 0)
Rec.Sist.Informagio 6+7+7+7 8+9+8+10 7.8 (0;0,0; 0,6; 0,4)
Rec.Clamor Popular 3 (0; 0; 0;0;0)
Rec.Comunicacio 5+6 7+7 8+8+9+10 7.5 (0;0,0; 0,3; 0,2)
Atores Pertinéncias ponderadas (freqiiéncias)
CONSUMIDORES Faixas de variagdo média
Judicidrio, IDEC 0-2 2a4 4a6 6a8 8al0 u | Varidveis fuzzy
Variaveis entrada muito baixo baixo médio alto muito alto
Rec.Tecnoldgico (0;0,0;0;0)
Rec.Econdmico 2+2+2 3+3+4+4 9+10+9 7 (0;0;0; 10; 0)
Prestigio (0;0;0;0;0)
Carisma (0;0;0;0;0)
Lobby 443+4+4+44 | 545+5 4 1 (0;0,5;0,5; 0;0)
Pres.Legislativo 24242 3+4+4+4 7 3,5 (0;0,7; 0,3; 0;0)
Pres.Executivo (0;0;0;0;0)
PressdoClasses 3 6 8+8 94+9+10+10 (05 0:0; 0,5; 0,5)
RedesContatos 5454545 7+6 849 (0;0;0; 10; 0)
Rec.Sist.Informacdo (0;0;0;0;0)
Rec.Clamor Popular 3+3+4 6 6+7+8 9 6 | (0; 0,5;0.5;00)
RecComunicacio 242 3+4+4+4 6+7 4 (0;0,5; 0,5; 0;0)
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Atores Pertinéncias (freqiiéncias)

PRESTADORES Faixas de variagio média

0-2 2a4 4a6 6a8 8al0 U Varidveis fuzzy
Varidveis entrada muito baixo baixo médio alto muito alto
Rec.Tecnolégico (0;00;0:0)
Rec.Econ6mico (0:0:0:0:0)
Prestigio 242 6+6 7 8 4,5 | (0; 0,25;0,75; 0;0)
Carisma 445 6+6+7 8+9 6 (0; 0,5;0,5; 0;0)
Lobby (0;0;0;0;0)
Pres.Legislativo (0;0:0:0:0)
Pres.Executivo (0;0:0:0:0)
PressdoClasses 2 343 545 7+7 9 5 (005 10; 0;0)
Redes Contatos (0;0:0:0:0)
Rec.Sist.Informagio (0;0,0;0,0)
Rec.Clamor Popular (0;0;0,0;0)
Rec.Comunicagdo (0;00;0;0)
Atore§ Pertinéncias (freqiiéncias)
ORGAOS - ESTADO Faixas de variacio média
ANS, Poder Judicidrio " Variivels fozzy
e PROCON 0-2 2a4 4a6 6a8 8all
Varidveis entrada muito baixo baixo médio alto muito alto
Rec.Tecnolégico (0;0;0;0:0)
Rec.Economico (0:0:0:0:0)
Prestigio 2 T+7+8+8 9+9+10 7.8 | (0:0:0;0.6; 0.4)
Carisma (0:0;0;0:0)
Lobby (0:0;0;0:0)
Pres.Legislativo 3 546 7 8+9+8+9 7 (0;0;0; 10; 0)
Pres.Executivo (0;0:0:0:0)
PressdoClasses 3 7+7 8+8+10+8+9 | 7.5 (0;0;0; 0,8; 0,2)
Redes Contatos (0;0:0:0:0)
Rec.Sist.Informagdo 5+6 T+7+7 8+10+9 7.5 (0;0;0; 0,8; 0,2)
Rec.Clamor Popular 3+4 5 6+6+7 8+8 6 (0; 0,5;0,5; 0:0)
Rec.Comunicacdo 5+6 7+8+8+8 9+10 8 (0 0:0 0.5; 0.5)




Quadro de Regras
Operadoras (01)

O 0 N AN AW

DO M= = = e e e e e e e
S O 0 N N R WD = O

Quadro de Regras
Operadoras (02)

e N R = Y e R N

[ I i e e e e e
S O 0 NN R W

Rec. Tecnolégicos

Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Médio
Meédio
Meédio
Médio
Alto
Alto
Alto
Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto

Lobby

Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Médio
Médio
Médio
Médio
Alto
Alto
Alto
Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto

SE
Rec. Econdmicos
M M
0 Muito Baixo 0
0 Baixo 0
0 Médio 0,15
0 Alto 0,38
0,1 Muito Alto 0,47
0,1 Muito Baixo 0
0,1 Baixo 0
0,1 Médio 0,15
0 Alto 0,38
0 Muito Alto 0,47
0 Muito Baixo 0
0 Baixo 0
0 Médio 0,15
0 Alto 0,38
0 Muito Alto 0,47
0 Muito Baixo 0
0,9 Baixo 0
0,9 Médio 0,15
0,9 Alto 0,38
0,9 Muito Alto 0,47
SE
Presenca no Legislativo
M M
0,05 Muito Baixo 0,05
0,05 Baixo 0
0,05 Médio 0
0,05 Alto 0,2
0 Muito Alto 0,73
0 Muito Baixo 0,05
0 Baixo 0
0 Médio 0
0 Alto 0,2
0 Muito Alto 0,73
0 Muito Baixo 0,05
0 Baixo 0
0,2 Médio 0
0,2 Alto 0,2

0,2 Muito Alto 0,73
0,2 Muito Baixo 0,05

0,73 Baixo 0
0,73 Médio 0
0,73 Alto 0,2

0,73 Muito Alto 0,73
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ENTAO

Recursos Utilitarios

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Fator de Importancia (FI)
0,1
0,3
0,5
0,7

1
0,1
0,3
0,5
0,7

1
0,1
0,3
0,5
0,7

1
0,1
0,3
0,5
0,7

1

ENTAO

Recursos Politicos

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Fator de Importancia (FI)
0,1
0,3
0,5
0,7

1
0,1
0,3
0,5
0,7

1
0,1
0,3
0,5
0,7

0,1
0,3
0,5
0,7



Quadro de Regras
Operadoras (03)

O 00 3 N L AW

DO = = = = e e e e e e
S O 0 NN N R W= O

Quadro de Regras
Operadoras (04)

O 0 3 N Lt A W N~

[N I e e e e e e
SO O 00 NN Lt AW = O

Prestigio

Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Médio
Médio
Médio
Médio
Alto
Alto
Alto
Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto

Pressdo de Classes

Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Médio
Médio
Médio
Médio
Alto
Alto
Alto
Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto

SE

S O OO OO OO OO OO0 O oo oo oo o®

SE

O O O O OO OO OO OO OO OO oo ocoo®

Carisma

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

[=NeleolocNoReol o "ReleclBoNoloho o Neohoho o<l -

Presenca no Executivo

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

u
0,07
0
0,15
0,77
0
0,07
0
0,15
0,77
0
0,07
0
0,15
0,77
0
0,07
0
0,15
0,77
0
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ENTAO

Recursos Simbdlicos

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Fator de Importancia (FI)

ENTAO

0,1
0,3
0,5
0,7
1
0,1
0,3
0,5
0,7
1
0,1
0,3
0,5
0,7

0,1
0,3
0,5
0,7

Recursos Normativos

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Fator de Importancia (FI)

0,1
0,3
0,5
0,7
1
0,1
0,3
0,5
0,7
1
0,1
0,3
0,5
0,7
1
0,1
0,3
0,5
0,7
1



Quadro de Regras
Operadoras (05)
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Quadro de Regras
Operadoras (06)

e BE= WV I UV SR

[ I
S O 0NN kAW

Redes de Contatos

Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Médio
Médio
Médio
Médio
Alto
Alto
Alto
Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto

S O O =

0
0,09
0,09
0,09
0,09
0,15
0,15
0,15
0,15
0,21
0,21
0,21
0,21
0,55
0,55
0,55
0,55

Clamor Popular

Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Médio
Médio
Médio
Médio
Alto
Alto
Alto
Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto

SE

Sistemas de Informagdo

=N eleolcloReol - =RelelBolololec ool ol o el ol =

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

SE

u
0

0
0
0,33
0,7

0,33
0,7

0,33
0,7

0,33
0,7

Redes de Comunicagio

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

u
0

0
0,13
0,38
0,49

0,13
0,38
0,49

0,13
0,38
0,49

0,13
0,38
0,49
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ENTAO

Recursos de Midia

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Fator de Importancia (FI)
0,1
0,3
0,5
0,7
1
0,1
0,3
0,5
0,7

0,1
0,3
0,5
0,7

0,1
0,3
0,5
0,7

ENTAO

Recursos de Mobilizacdo

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Fator de Importancia (FI)
0,1
0,3
0,5
0,7

1
0,1
0,3
0,5
0,7

1
0,1
0,3
0,5
0,7

1
0,1
0,3
0,5
0,7

1



Operadoras

Regras de
AGREGACAO (1)

1
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AGREGACAO: Min [ Rec.Tecnolégicos; Rec. Econdmicos |

Variavel de Saida : Recursos Utilitarios

Fi x Min [ M baixo; M baixo]
Fi x Min [ M baixo; Baixo]
Fi x Min [ M baixo; Médio ]

Fi x Min [ M baixo; Alto]
Fi x Min [ M baixo; M alto]
Fi x Min [ Baixo; M baixo]
Fi x Min [ Baixo; Baixo]
Fi x Min [ Baixo; Médio]
Fi x Min [ Baixo; Alto]
Fi x Min [ Baixo; M Alto]
Fi x Min [ Médio; M baixo]
Fi x Min [ Médio; Baixo]
Fi x Min [ Médio; Médio]
Fi x Min [ Médio; Alto]
Fi x Min [Médio; M Alto]
Fi x Min [ Alto; M baixo]
Fi x Min [ Alto; Baixo]
Fi x Min [Alto; Médio]
Fi x Min [Alto; Alto]

Fi x Min [Alto; M alto]
Fi x Min [ M alto; M baixo]
Fi x Min [M alto; Baixo]
Fi x Min [ M alto; Médio]
Fi x Min [M alto; Alto]
Fi x Min [ M alto; M alto]

0,1 x Min [0;0]
0,3x Min [0;0]
0,5 x Min [0; 0,1]
0,7 x Min [0; 0,9]
1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[0; 0,1]
0,7 x Min[0; 0,9]
1  x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[0; 0,1]
0,7 x Min[0; 0,9]
1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0,7; 0]
0,5 x Min[0,7; 0,1]
0,7 x Min[0,7; 0,9]
1 x Min[0,7; 0]
0,1 x Min[0,3; 0]
0,3 x Min[0,3;0]
0,5 x Min[0,3; 0,1]
0,7 x Min[0,3; 0,9]
1 x Min[0,3; 0]

S O O O O O O O O o oo o o oo oo

oL
S O~ O
O W

(=)

0,05
0,21
0

V saida = MAX [ Muito Baixo; Baixo; Médio; Alto; Muito Alto ]
V rec.utilitarios = { Muito Baixo = 0; Baixo = 0; Médio = 0,05; Alto = 0,49; Muito Alto =0}

Vsafda=X"i_;, (Fi x Cmi) / X", F
V rec.utilitarios = { (0x0,1) + (0 x 0,3) + (0,05 x 0,5) + (0,49 x 0,7) + (0x 1)

0+0+0,05+049+0

V (Rec.Utilitarios) = 0,68
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Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto



Operadoras

Regras de
AGREGACAO (2)
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AGREGACAO: Min [ Prestigio; Carisma ]

Variavel de Saida : Recursos Simbdlicos

Fi x Min [ M baixo; M baixo]
Fi x Min [ M baixo; Baixo]
Fi x Min [ M baixo; Médio ]

Fi x Min [ M baixo; Alto]
Fi x Min [ M baixo; M alto]
Fi x Min [ Baixo; M baixo]
Fi x Min [ Baixo; Baixo]
Fi x Min [ Baixo; Médio]
Fi x Min [ Baixo; Alto]
Fi x Min [ Baixo; M Alto]
Fi x Min [ Médio; M baixo]
Fi x Min [ Médio; Baixo]
Fi x Min [ Médio; Médio]
Fi x Min [ Médio; Alto]
Fi x Min [Médio; M Alto]
Fi x Min [ Alto; M baixo]
Fi x Min [ Alto; Baixo]
Fi x Min [Alto; Médio]
Fi x Min [Alto; Alto]

Fi x Min [Alto; M alto]
Fi x Min [ M alto; M baixo]
Fi x Min [M alto; Baixo]
Fi x Min [ M alto; Médio]
Fi x Min [M alto; Alto]
Fi x Min [ M alto; M alto]

V saida = MAX [ Muito Baixo; Baixo; Médio; Alto; Muito Alto ]

0,1 x Min [0;0]
0,3 x Min [0;0]
0,5 x Min [0; 0]
0,7 x Min [0; 0]
1 x Min[0,1; 0]
0,1 x Min[0,1; 0]
0,3 x Min[0,1; 0]
0,5 x Min[0,1; 0]
0,7 x Min[0; 0,]
1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0;0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1 x Min[0; 0]

S O O O O O O OO OO oo oo oo o0 o oo o o000
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Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

V rec.utilitarios = { Muito Baixo = 0; Baixo = 0; Médio = 0; Alto = 0; Muito Alto =0 }

Vsaida = X" i=1 (Fl X le) / he i=1 Fi
V rec.utilitarios = { (0x0,1) + (0x 0,3) + (0x 0,5) + (0x0,7) + (0 x 1)

0+0+0+0+0

V (Rec.Simbdlicos) = 0



Operadoras

Regras de

AGREGACAO (3)

NN R IE- NV I NI SR

[V I NS T N I NS I NS I NS R e e e )
DN A WD = O OV 0 3O i B W N

AGREGACAO: Min [ Lobby; Presenca no Legislativo |

Variavel de Saida : Recursos Politicos

Fi x Min [ M baixo; M baixo]
Fi x Min [ M baixo; Baixo]
Fi x Min [ M baixo; Médio |

Fi x Min [ M baixo; Alto]
Fi x Min [ M baixo; M alto]
Fi x Min [ Baixo; M baixo]
Fi x Min [ Baixo; Baixo]
Fi x Min [ Baixo; Médio]
Fi x Min [ Baixo; Alto]
Fi x Min [ Baixo; M Alto]
Fi x Min [ Médio; M baixo]
Fi x Min [ Médio; Baixo]
Fi x Min [ Médio; Médio]
Fi x Min [ Médio; Alto]
Fi x Min [Médio; M Alto]
Fi x Min [ Alto; M baixo]
Fi x Min [ Alto; Baixo]
Fi x Min [Alto; Médio]
Fi x Min [Alto; Alto]

Fi x Min [Alto; M alto]
Fi x Min [ M alto; M baixo]
Fi x Min [M alto; Baixo]
Fi x Min [ M alto; Médio]
Fi x Min [M alto; Alto]

Fi x Min [ M alto; M alto]

0,1 x Min [0,05;0,05]

0,7 x Min [0,05; 0,73]
x Min[0,05; 0,05]
0,1 x Min[0,1; 0,05]

0,3 x Min [0,05; 0]
0,5 x Min [0,05; 0]

1

0,3 x Min[0,1; 0]
0,5 x Min[0,1; 0]
0,7 x Min[0; 0,2]

1

x Min[0; 0,73]

0,1 x Min[0; 0,05]

0,1 x Min[0,2; 0,05]

0,7 x Min[0,2; 0,2]
x Min[0,2; 0,73]
0,1 x Min[0,73; 0,05]

1

0,7 x Min[0,73; 0,2]
x Min[0,73; 0,73]

1

0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[0; 0]

0,7 x Min[0; 0,2]

1

x Min[0; 0,73]

0,3 x Min[0,2; 0]
0,5 x Min[0,2; 0]

0,3 x Min[0,73;0]
0,5 x Min[0,73; 0]

0,05
0
0
0,035
0,05
0,09
0

(=]
S o OO O o o o oo

=)

0,14
0,18
0,05
0
0
0,14
0,73

V saida = MAX [ Muito Baixo; Baixo; Médio; Alto; Muito Alto ]
V rec.utilitarios = { Muito Baixo = 0,09; Baixo = 0; Médio = 0; Alto = 0,14; Muito Alto = 0,657 }

Vsaida = X" i=1 (Fl X CII]J) / he i=1 Fi
V rec.utilitarios = { (0,09x 0,1) + (0 x 0,3) + (0x 0,5) + (0,14 x 0,7) + (0,73 x 1)

0,09+0+0+0,14+0,73

V (Recursos Politicos) = 0,96
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Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto
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Regras de
AGREGACAO (4)
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AGREGACAO: Min [ Pressdo de Classes; Presenca no Executivo ]

Variavel de Saida : Recursos Normativos

Fi x Min [ M baixo; M baixo]

Fi x Min [ M baixo; Baixo]

Fi x Min [ M baixo; Médio ]

Fi x Min [ M baixo; Alto]
Fi x Min [ M baixo; M alto]
Fi x Min [ Baixo; M baixo]
Fi x Min [ Baixo; Baixo]
Fi x Min [ Baixo; Médio]
Fi x Min [ Baixo; Alto]
Fi x Min [ Baixo; M Alto]
Fi x Min [ Médio; M baixo]
Fi x Min [ Médio; Baixo]
Fi x Min [ Médio; Médio]
Fi x Min [ Médio; Alto]
Fi x Min [Médio; M Alto]
Fi x Min [ Alto; M baixo]
Fi x Min [ Alto; Baixo]
Fi x Min [Alto; Médio]
Fi x Min [Alto; Alto]

Fi x Min [Alto; M alto]
Fi x Min [ M alto; M baixo]
Fi x Min [M alto; Baixo]
Fi x Min [ M alto; Médio]
Fi x Min [M alto; Alto]
Fi x Min [ M alto; M alto]

V saida = MAX [ Muito Baixo; Baixo; Médio; Alto; Muito Alto ]

0,1 x Min [0;0,07]
0,3 x Min [0; 0]

0,5 x Min [0; 0,15]
0,7 x Min [0; 0,77]

1  x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0,15]
0,3 x Min[0; 0,77]

0,5 x Min[0; 0]

0,7 x Min[0; 0,7]

1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0,07]

0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[0; 0,15]
0,7 x Min[0; 0,77]

1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0,07]

0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[0; 0,15]
0,7 x Min[0; 0,77]

1  x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0,07]

0,3 x Min[0;0]
0,5 x Min[0; 0,15]
0,7 x Min[0; 0,77]

1 x Min[0; 0]

O O OO O OO OO OO OO0 o000 oo oo ooco0

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

V rec.utilitarios = { Muito Baixo = 0; Baixo = 0; Médio = 0; Alto = 0; Muito Alto=0 }

Vsafda=X",_; (Fi x Cmi) / X", F
V rec.utilitarios = { (0,1x0) + (0x 0,3) + (0x 0,5) + (0x 0,7) + (0 x 1)

0,09+0+0+0,14 + 0,657

V (Recursos Normativos) = 0



Operadoras
Regras de
AGREGACAO (5)

1 Fi x Min [ M baixo; M baixo]
2 Fi x Min [ M baixo; Baixo]
3 Fi x Min [ M baixo; Médio ]
4 Fi x Min [ M baixo; Alto]
5 Fi x Min [ M baixo; M alto]
6 Fi x Min [ Baixo; M baixo]
7 Fi x Min [ Baixo; Baixo]
8 Fi x Min [ Baixo; Médio]
9 Fi x Min [ Baixo; Alto]
10 Fi x Min [ Baixo; M Alto]
11 Fi x Min [ Médio; M baixo]
12 Fi x Min [ Médio; Baixo]
13 Fi x Min [ Médio; Médio]
14 Fi x Min [ Médio; Alto]
15 Fi x Min [Médio; M Alto]
16 Fi x Min [ Alto; M baixo]
17 Fi x Min [ Alto; Baixo]
18 Fi x Min [Alto; Médio]
19 Fi x Min [Alto; Alto]
20 Fi x Min [Alto; M alto]
21 Fi x Min [ M alto; M baixo]
22 Fi x Min [M alto; Baixo]
23 Fi x Min [ M alto; Médio]
24 Fi x Min [M alto; Alto]
25 Fi x Min [ M alto; M alto]
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AGREGACAO: Min [ Rede de Contatos; Sistemas de Informacio]

Variavel de Saida : Recursos de Midia

0,1 x Min [0;0]
0,3 x Min [0; 0]
0,5 x Min [0; 0]
0,7 x Min [0; 0,33]
1 x Min[0; 0,7]
0,1 x Min[0,09; 0]
0,3 x Min[0,09; 0]
0,5 x Min[0,09; 0]
0,7 x Min[0,09; 0,33]
1 x Min[0,09; 0,7]
0,1 x Min[0,15; 0]
0,3 x Min[0,15; 0]
0,5 x Min[0,15; 0]
0,7 x Min[0,15; 0,33]
1 x Min[0,15; 0,7]
0,1 x Min[0,21; 0]
0,3 x Min[0,21; 0]
0,5 x Min[0,21; 0]
0,7 x Min[0,21; 0,33]
1 xMin[0,21; 0,7]
0,1 x Min[0,55; 0]
0,3 x Min[0,55;0]
0,5 x Min[0,55; 0]
0,7 x Min[0,55; 0,33]
1 x Min[0,55; 0,7]

0,231
0,495

V saida = MAX [ Muito Baixo; Baixo; Médio; Alto; Muito Alto ]
V rec.utilitdrios = { Muito Baixo = 0; Baixo = 0; Médio = 0; Alto = 0,231; Muito Alto = 0,495 }

Vsafda=X",_; (Fi x Cmi) / X", Fi
V rec.utilitarios = { (0x0,1) + (0 x 0,3) + (0 x 0,5) + (0,231 x 0,7) + (0,495 x 1)

0+0+0+0,231 + 0,495

V (Recursos de Midia) = 0,90

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Meédio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Meédio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto
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Regras de
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AGREGACAOQ: Min [ Clamor Popular; Redes de Comunicagio]

Varidvel de Saida : Recursos de Mobilizag¢do

Fi x Min [ M baixo; M baixo]

Fi x Min [ M baixo; Baixo]

Fi x Min [ M baixo; Médio ]

Fi x Min [ M baixo; Alto]
Fi x Min [ M baixo; M alto]
Fi x Min [ Baixo; M baixo]
Fi x Min [ Baixo; Baixo]
Fi x Min [ Baixo; Médio]
Fi x Min [ Baixo; Alto]
Fi x Min [ Baixo; M Alto]
Fi x Min [ Médio; M baixo]
Fi x Min [ Médio; Baixo]
Fi x Min [ Médio; Médio]
Fi x Min [ Médio; Alto]
Fi x Min [Médio; M Alto]
Fi x Min [ Alto; M baixo]
Fi x Min [ Alto; Baixo]
Fi x Min [Alto; Médio]
Fi x Min [Alto; Alto]

Fi x Min [Alto; M alto]
Fi x Min [ M alto; M baixo]
Fi x Min [M alto; Baixo]
Fi x Min [ M alto; Médio]
Fi x Min [M alto; Alto]
Fi x Min [ M alto; M alto]

V saida = MAX [ Muito Baixo; Baixo; Médio; Alto; Muito Alto ]

0,1 x Min [0;0]
0,3 x Min [0; 0]

0,5 x Min [0; 0,13]
0,7 x Min [0; 0,38]

1 x Min[0; 0,49]
0,1 x Min[0 ; 0]
0,3 x Min[0; 0]

0,5 x Min[0; 0,13]

0,7 x Min[0; 0,38]

1 x Min[0; 0,49]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0]

0,5 x Min[0; 0,13]

0,7 x Min[0; 0,38]

1 x Min[0; 0,49]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0]

0,5 x Min[0; 0,13]

0,7 x Min[0; 0,33]

1 x Min[0; 0,38]
0,1 x Min[0; 0]

0,3 x Min[0;0]

0,5 x Min[0; 0,13]

0,7 x Min[0; 0,38]

1 x Min[0; 0,49]

S O O O OO O OO OO0 oo o0 oo o0 oo oo oo o

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Meédio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Meédio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Meédio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

V rec.utilitarios = { Muito Baixo = 0; Baixo = 0; Médio = 0; Alto = 0,231; Muito Alto = 0,495 }

Vsafda=X"._; (Fi x Cmi) / X", F
V rec.utilitarios = { (0x0,1) + (0x 0,3) + (0x 0,5) + (0x 0,7) + (0 x 1)

0+0+0+0,231 +0,495

V (Recursos de Mobilizag¢do) = 0



Quadro de Regras
Operadoras
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Recursos Utilitarios

Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Médio
Médio
Médio
Médio
Alto
Alto
Alto
Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto

OBS: regras dos especialistas

Quadro de Regras
Operadoras

e R - N I R S
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S O 0 NN RN

Recursos Politicos

Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Médio
Médio
Médio
Médio
Alto
Alto
Alto
Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto

SE

u
Muito Baixo

Baixo
Médio
Alto
Muito Alto
Muito Baixo
Baixo
Médio
Alto
Muito Alto
Muito Baixo
Baixo
Médio
Alto
Muito Alto
0,68 Muito Baixo

Baixo
Médio
Alto
Muito Alto

SE

u
Muito Baixo

Baixo
Médio
Alto
Muito Alto
Muito Baixo
Baixo
Médio
Alto
Muito Alto
Muito Baixo
Baixo
Médio
Alto
Muito Alto
Muito Baixo
Baixo
Médio

0,96 Alto
Muito Alto

Recursos Simbdlicos

u

Recursos Normativos

u

ENTAO
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Recursos de PODER

Fator de Importancia

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

ENTAO

Recursos de LEGITIMIDADE
Fator de Importancia

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

0,1
0,3
0,5
0,7
1
0,1
0,3
0,5
0,7
1
0,1
0,3
0,5
0,7
1
0,1
0,3
0,5
0,7
1

0,1
0,3
0,5
0,7
1
0,1
0,3
0,5
0,7
1
0,1
0,3
0,5
0,7
1
0,1
0,3
0,5
0,7
1



Quadro de
Regras
Operadoras
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20

Recursos de Midia

Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Médio
Médio
Médio
Médio
Alto
Alto
Alto
Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto

OBS: regras dos especialistas

Quadro de
Regras
Operadoras

N R I . R SR S

e e e e
O 0 3 O Lt A W

20

OBS: regras dos especialistas

u

0,92

SE

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Poder

Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Médio
Médio
Médio
Médio
Alto
Alto
Alto
Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto

0,5

SE

Legitimidade

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

u

0,7

Recursos de Mobilizacido

ENTAO
Recursos de URGENCIA
u Fator de Importincia
Muito Baixo 0,1
Baixo 0,3
Médio 0,5
Alto 0,7
Muito Alto 1
Muito Baixo 0,1
Baixo 0,3
Médio 0,5
Alto 0,7
Muito Alto 1
Muito Baixo 0,1
Baixo 0,3
Médio 0,5
Alto 0,7
Muito Alto 1
0 Muito Baixo 0,1
Baixo 0,3
Médio 0,5
Alto 0,7
Muito Alto 1
ENTAO
Urgéncia RELEVANCIA
u Fator de
Importancia
Muito Baixo Muito Baixo 0,1
Baixo Baixo 0,3
Médio Médio 0,5
Alto Alto 0,7
Muito Alto Muito Alto 1
Muito Baixo Muito Baixo 0,1
Baixo Baixo 0,3
Médio Médio 0,5
Alto Alto 0,7
Muito Alto Muito Alto 1
Muito Baixo Muito Baixo 0,1
Baixo Baixo 0,3
Médio Médio 0,5
Alto 0.7 Alto 0,7
Muito Alto Muito Alto 1
Muito Baixo Muito Baixo 0,1
Baixo Baixo 0,3
Médio Médio 0,5
Alto Alto 0,7
Muito Alto Muito Alto 1

271
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ENTAO
Recursos Utilitarios

Quadro de Regras SE

CONSUMIDORES (01) Rec. Tecnolégicos Rec. Econ6micos

Fator de Importancia

u u (FD
1 Muito Baixo 0 Muito Baixo 0 Muito Baixo 0,1
2 Muito Baixo 0 Baixo 0 Baixo 0,3
3 Muito Baixo 0 Médio 0 Médio 0,5
4 Muito Baixo 0 Alto 1 Alto 0,7
5 Baixo 0 Muito Alto 0 Muito Alto 1
6 Baixo 0 Muito Baixo 0 Muito Baixo 0,1
7 Baixo 0 Baixo 0 Baixo 0,3
8 Baixo 0 Médio 0 Médio 0,5
9 Médio 0 Alto 1 Alto 0,7
10 Médio 0 Muito Alto 0 Muito Alto 1
11 Médio 0 Muito Baixo 0 Muito Baixo 0,1
12 Médio 0 Baixo 0 Baixo 0,3
13 Alto 0 Médio 0 Médio 0,5
14 Alto 0 Alto 1 Alto 0,7
15 Alto 0 Muito Alto 0 Muito Alto 1
16 Alto 0 Muito Baixo 0 Muito Baixo 0,1
17 Muito Alto 0 Baixo 0 Baixo 0,3
18 Muito Alto 0 Médio 0 Médio 0,5
19 Muito Alto 0 Alto 1 Alto 0,7
20 Muito Alto 0 Muito Alto 0 Muito Alto 1
Quadro de Regras SE ENTAO
CONSUMIDORES (02) Prestigio Carisma Recursos Simbdlicos

Fator de Importancia

u u (FI)
1 Muito Baixo 0 Muito Baixo 0 Muito Baixo 0,1
2 Muito Baixo 0 Baixo 0 Baixo 0,3
3 Muito Baixo 0 Médio 0 Médio 0,5
4 Muito Baixo 0 Alto 0 Alto 0,7
5 Baixo 0 Muito Alto 0 Muito Alto 1
6 Baixo 0 Muito Baixo 0 Muito Baixo 0,1
7 Baixo 0 Baixo 0 Baixo 0,3
8 Baixo 0 Médio 0 Médio 0,5
9 Médio 0 Alto 0 Alto 0,7
10 Médio 0 Muito Alto 0 Muito Alto 1
11 Médio 0 Muito Baixo 0 Muito Baixo 0,1
12 Médio 0 Baixo 0 Baixo 0,3
13 Alto 0 Médio 0 Médio 0,5
14 Alto 0 Alto 0 Alto 0,7
15 Alto 0 Muito Alto 0 Muito Alto 1
16 Alto 0 Muito Baixo 0 Muito Baixo 0,1
17 Muito Alto 0 Baixo 0 Baixo 0,3
18 Muito Alto 0 Médio 0 Médio 0,5
19 Muito Alto 0 Alto 0 Alto 0,7
20 Muito Alto 0 Muito Alto 0 Muito Alto 1



Quadro de Regras
CONSUMIDORES (03)

Lobby

SE
Presenca no Legislativo

273

ENTAO

Recursos Politicos

Fator de Importancia

u u (FD)
1 Muito Baixo 0 Muito Baixo 0 Muito Baixo 0,1
2 Muito Baixo 0 Baixo 0,7 Baixo 0,3
3 Muito Baixo 0 Médio 0,3 Médio 0,5
4 Muito Baixo 0 Alto 0 Alto 0,7
5 Baixo 0,5 Muito Alto 0 Muito Alto 1
6 Baixo 0,5 Muito Baixo 0 Muito Baixo 0,1
7 Baixo 0,5 Baixo 0,7 Baixo 0,3
8 Baixo 0,5 Médio 0,3 Médio 0,5
9 Médio 0,5 Alto 0 Alto 0,7
10 Médio 0,5 Muito Alto 0 Muito Alto 1
11 Médio 0,5 Muito Baixo 0 Muito Baixo 0,1
12 Médio 0,5 Baixo 0,7 Baixo 0,3
13 Alto 0 Médio 0,3 Médio 0,5
14 Alto 0 Alto 0 Alto 0,7
15 Alto 0 Muito Alto 0 Muito Alto 1
16 Alto 0 Muito Baixo 0 Muito Baixo 0,1
17 Muito Alto 0 Baixo 0,7 Baixo 0,3
18 Muito Alto 0 Médio 0,3 Médio 0,5
19 Muito Alto 0 Alto 0 Alto 0,7
20 Muito Alto 0 Muito Alto 0 Muito Alto 1

Quadro de Regras SE ENTAO

Recursos Normativos
Fator de Importancia

CONSUMIDORES (04) Pressdo de Classes Presenca no Executivo

u u (FT)
1 Muito Baixo 0 Muito Baixo 0 Muito Baixo 0,1
2 Muito Baixo 0 Baixo 0 Baixo 0,3
3 Muito Baixo 0 Médio 0 Médio 0,5
4 Muito Baixo 0 Alto 0 Alto 0,7
5 Baixo 0 Muito Alto 0 Muito Alto 1
6 Baixo 0 Muito Baixo 0 Muito Baixo 0,1
7 Baixo 0 Baixo 0 Baixo 0,3
8 Baixo 0 Médio 0 Médio 0,5
9 Médio 0 Alto 0 Alto 0,7
10 Médio 0 Muito Alto 0 Muito Alto 1
11 Médio 0 Muito Baixo 0 Muito Baixo 0,1
12 Médio 0 Baixo 0 Baixo 0,3
13 Alto 0,5 Médio 0 Médio 0,5
14 Alto 0,5 Alto 0 Alto 0,7
15 Alto 0,5 Muito Alto 0 Muito Alto 1
16 Alto 0,5 Muito Baixo 0 Muito Baixo 0,1
17 Muito Alto 0,5 Baixo 0 Baixo 0,3
18 Muito Alto 0,5 Médio 0 Médio 0,5
19 Muito Alto 0,5 Alto 0 Alto 0,7
20 Muito Alto 0,5 Muito Alto 0 Muito Alto 1



Quadro de Regras
CONSUMIDORES (05)

NI IR I NV IR VR S
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Quadro de Regras
CONSUMIDORES (06)

P p— — — — p— — p— p— p—
CX TN WO~ P XTI R W~

[\
(=)

Rede de Contatos

Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Médio
Médio
Médio
Médio
Alto
Alto
Alto
Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto

SO OO P, P, PP, OOOOOoOOoOOOoOOCOOOoOOTE

Clamor Popular

Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Médio
Médio
Médio
Médio
Alto
Alto
Alto
Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto

oS o Oo*T

0,5
0,5
0,5
0,5
0,5
0,5
0,5

SE

Sistemas de Informagédo

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

SE

S OO OO OO OO oo O oo oo oo oco®

Redes de Comunicagdo

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

u
0

0,5
0,5
0
0
0
0,5
0,5
0
0
0
0,5
0,5
0
0
0
0,5
0,5
0
0
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ENTAO

Recursos de Midia

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Fator de Importancia
(FI)
0,1
0,3
0,5
0,7

1
0,1
0,3
0,5
0,7

1
0,1
0,3
0,5
0,7

1
0,1
0,3
0,5
0,7

1

ENTAO

Recursos de Mobilizagdo

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Fator de Importancia
(FD
0,1
0,3
0,5
0,7

1
0,1
0,3
0,5
0,7

1
0,1
0,3
0,5
0,7

1
0,1
0,3
0,5
0,7

1
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AGREGACAO: Min [ Rec.Tecnolégicos; Rec. Econdmicos |

Variavel de Saida : Recursos Utilitarios

Fi x Min [ M baixo; M
baixo]

Fi x Min [ M baixo; Baixo]
Fi x Min [ M baixo; Médio ]
Fi x Min [ M baixo; Alto]
Fi x Min [ M baixo; M alto]
Fi x Min [ Baixo; M baixo]
Fi x Min [ Baixo; Baixo]
Fi x Min [ Baixo; Médio]
Fi x Min [ Baixo; Alto]
Fi x Min [ Baixo; M Alto]
Fi x Min [ Médio; M baixo]
Fi x Min [ Médio; Baixo]
Fi x Min [ Médio; Médio]
Fi x Min [ Médio; Alto]
Fi x Min [Médio; M Alto]
Fi x Min [ Alto; M baixo]
Fi x Min [ Alto; Baixo]
Fi x Min [Alto; Médio]
Fi x Min [Alto; Alto]

Fi x Min [Alto; M alto]
Fi x Min [ M alto; M baixo]
Fi x Min [M alto; Baixo]
Fi x Min [ M alto; Médio]
Fi x Min [M alto; Alto]
Fi x Min [ M alto; M alto]

V saida = MAX [ Muito Baixo; Baixo; Médio; Alto; Muito Alto ]

0,1 x Min [0;0]
0,3x Min [0;0]
0,5 x Min [0; 0,15]
0,7 x Min [0; 1,0]
1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 1,0]
1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 1,0]
1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 1,0]
1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0;0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 1,0]
1 x Min[0; 0]

S O O O O OO O OO OO0 oo o0 o o000 oo o oo o

Muito Baixo
Baixo
Meédio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Meédio

Alto
Muito Alto

V rec.utilitarios = { Muito Baixo = 0; Baixo = 0; Médio = 0; Alto = 0; Muito Alto = 0}

Vsaida=X",_; (Fi x Cmi) / X", Fi
V rec.utilitarios = { (0x0,1) + (0x 0,3) + (0x 0,5) + (0x 0,7) + (0x 1)

0+0+0+0+0

V (Rec.Utilitarios) = 0
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AGREGACAO: Min [ Prestigio; Carisma ]

Varidvel de Saida : Recursos Simbdlicos

Fi x Min [ M baixo; M baixo]

Fi x Min [ M baixo; Baixo]

Fi x Min [ M baixo; Médio |

Fi x Min [ M baixo; Alto]
Fi x Min [ M baixo; M alto]
Fi x Min [ Baixo; M baixo]
Fi x Min [ Baixo; Baixo]
Fi x Min [ Baixo; Médio]
Fi x Min [ Baixo; Alto]
Fi x Min [ Baixo; M Alto]
Fi x Min [ Médio; M baixo]
Fi x Min [ Médio; Baixo]
Fi x Min [ Médio; Médio]
Fi x Min [ Médio; Alto]
Fi x Min [Médio; M Alto]
Fi x Min [ Alto; M baixo]
Fi x Min [ Alto; Baixo]
Fi x Min [Alto; Médio]
Fi x Min [Alto; Alto]

Fi x Min [Alto; M alto]
Fi x Min [ M alto; M baixo]
Fi x Min [M alto; Baixo]
Fi x Min [ M alto; Médio]
Fi x Min [M alto; Alto]
Fi x Min [ M alto; M alto]

V saida = MAX [ Muito Baixo; Baixo; Médio; Alto; Muito Alto ]

0,1 x Min [0;0]
0,3x Min [0;0]

0,5 x Min [0; 0]
0,7 x Min [0; 0]

1  x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1  x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0;0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1  x Min[0; 0]

S O O O O OO OO OO OO OO0 o000 oo oo oo
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Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

V rec.simbdlicos = { Muito Baixo = 0; Baixo = 0; Médio = 0; Alto = 0; Muito Alto = 0}

Vsaida=X",; (Fi x Cmi) / X"=; F
V rec.simbdlicos = { (0x0,1) + (0x 0,3) + (0x 0,5) + (0x 0,7) + (Ox 1)

0+0+0+0+0

V (Recursos Simbdlicos) = 0
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AGREGACAO: Min [ Lobby; Presenga no Legislativo ]

Variavel de Saida : Recursos Politicos

Fi x Min [ M baixo; M
baixo]

Fi x Min [ M baixo; Baixo]
Fi x Min [ M baixo; Médio ]
Fi x Min [ M baixo; Alto]
Fi x Min [ M baixo; M alto]
Fi x Min [ Baixo; M baixo]
Fi x Min [ Baixo; Baixo]
Fi x Min [ Baixo; Médio]
Fi x Min [ Baixo; Alto]
Fi x Min [ Baixo; M Alto]
Fi x Min [ Médio; M baixo]
Fi x Min [ Médio; Baixo]
Fi x Min [ Médio; Médio]
Fi x Min [ Médio; Alto]
Fi x Min [Médio; M Alto]
Fi x Min [ Alto; M baixo]
Fi x Min [ Alto; Baixo]
Fi x Min [Alto; Médio]
Fi x Min [Alto; Alto]

Fi x Min [Alto; M alto]
Fi x Min [ M alto; M baixo]
Fi x Min [M alto; Baixo]
Fi x Min [ M alto; Médio]
Fi x Min [M alto; Alto]
Fi x Min [ M alto; M alto]

0,1 x Min [0;0]
0,3x Min [0;0,7]
0,5 x Min [0; 0,3]
0,7 x Min [0; 0,]
1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0,5; 0]
0,3 x Min[0,5; 0,7]
0,5 x Min[0,5; 0,3]
0,7 x Min[0,5; 0]
1 x Min[0,5; 0]
0,1 x Min[0,5; 0]
0,3 x Min[0,5; 0,7]
0,5 x Min[0,5; 0,3]
0,7 x Min[0,5; 0]
1  x Min[0,5; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0,7]
0,5 x Min[0; 0,3]
0,7 x Min[0; 0]
1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0;0,7]
0,5 x Min[0; 0,3]
0,7 x Min[0; 0]
1 x Min[0; 0]

S © O o o O

e L
S O = =
D O

(=)

0,15
0,15

=]

S O O o O o o o o o o

V saida = MAX [ Muito Baixo; Baixo; Médio; Alto; Muito Alto ]
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Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Meédio

Alto
Muito Alto

V rec.politicos = { Muito Baixo = 0; Baixo = 0,15; Médio = 0,15; Alto = 0 ; Muito Alto =0}

Vsaida=X"_; (Fi x Cmi) / X", Fi
V rec.politicos = { (0x0,1) + (0,15 x 0,3) + (0,15 x 0,5) + (0x 0,7) + (0x 1)

0+0,15+0,15+0+0

V (Recursos Politicos) = 0,6
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AGREGACAO: Min [ Pressio de Classes; Presenca no Executivo ]

Variavel de Saida : Recursos Normativos

Fi x Min [ M baixo; M
baixo]

Fi x Min [ M baixo; Baixo]

Fi x Min [ M baixo; Médio |

Fi x Min [ M baixo; Alto]
Fi x Min [ M baixo; M alto]
Fi x Min [ Baixo; M baixo]
Fi x Min [ Baixo; Baixo]
Fi x Min [ Baixo; Médio]
Fi x Min [ Baixo; Alto]
Fi x Min [ Baixo; M Alto]
Fi x Min [ Médio; M baixo]
Fi x Min [ Médio; Baixo]
Fi x Min [ Médio; Médio]
Fi x Min [ Médio; Alto]
Fi x Min [Médio; M Alto]
Fi x Min [ Alto; M baixo]
Fi x Min [ Alto; Baixo]
Fi x Min [Alto; Médio]
Fi x Min [Alto; Alto]

Fi x Min [Alto; M alto]
Fi x Min [ M alto; M baixo]
Fi x Min [M alto; Baixo]
Fi x Min [ M alto; Médio]
Fi x Min [M alto; Alto]
Fi x Min [ M alto; M alto]

V saida = MAX [ Muito Baixo; Baixo; Médio; Alto; Muito Alto ]

0,1 x Min [0;0]
0,3x Min [0;0]
0,5 x Min [0; 0]
0,7 x Min [0; 0]
1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0,5; 0]
0,3 x Min[0,5; 0]
0,5 x Min[0,5; 0]
0,7 x Min[0,5; 0]
1 x Min[0,5; 0]
0,1 x Min[0,5; 0]
0,3 x Min[0,5;0]
0,5 x Min[0,5; 0]
0,7 x Min[0,5; 0]
1 x Min[0,5; 0]

S O O O OO OO O OO oo oo oo o000 oo oo o

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Meédio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

V rec.normativos = { Muito Baixo = 0; Baixo = 0; Médio = 0; Alto = 0; Muito Alto = 0}

Vsaida = Zn i=1 (Fl X le) / Zn i=1 Fi
V rec.normativos = { (0x0,1) + (0x 0,3) + (0x 0,5) + (0x 0,7) + (0x 1)

0+0+6+0+0

V (Recursos Normativos) = 0
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AGREGACAO: Min [ Rede de Contatos; Sistemas de Informacio |

Varidvel de Saida : Recursos de Midia

Fi x Min [ M baixo; M
baixo]

Fi x Min [ M baixo; Baixo]

Fi x Min [ M baixo; Médio |

Fi x Min [ M baixo; Alto]
Fi x Min [ M baixo; M alto]
Fi x Min [ Baixo; M baixo]
Fi x Min [ Baixo; Baixo]
Fi x Min [ Baixo; Médio]
Fi x Min [ Baixo; Alto]
Fi x Min [ Baixo; M Alto]
Fi x Min [ Médio; M baixo]
Fi x Min [ Médio; Baixo]
Fi x Min [ Médio; Médio]
Fi x Min [ Médio; Alto]
Fi x Min [Médio; M Alto]
Fi x Min [ Alto; M baixo]
Fi x Min [ Alto; Baixo]
Fi x Min [Alto; Médio]
Fi x Min [Alto; Alto]

Fi x Min [Alto; M alto]
Fi x Min [ M alto; M baixo]
Fi x Min [M alto; Baixo]
Fi x Min [ M alto; Médio]
Fi x Min [M alto; Alto]
Fi x Min [ M alto; M alto]

V saida = MAX [ Muito Baixo; Baixo; Médio; Alto; Muito Alto ]

0,1 x Min [0;0]
0,3x Min [0;0]
0,5 x Min [0; 0]

0,7 x Min [0; 0]

1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1  x Min[0; 0]
0,1 x Min[ 1; 0]
0,3 x Min[ 1; 0]
0,5 x Min[ 1; 0]
0,7 x Min[ 1; 0]
1 x Min[ 1; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0;0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1 x Min[0; 0]

O O O OO OO OO O OO0 OO0 OO0 oo oo oo o000

Muito Baixo
Baixo
Meédio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Meédio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Meédio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Meédio

Alto
Muito Alto

V rec.de midia = { Muito Baixo = 0; Baixo = 0; Médio = 0; Alto = 0; Muito Alto = 0}

Vsafda=X"i_;, (Fi x Cmi) / X", F
V rec.de midia = { (0x0,1) + (0x 0,3) + (0x 0,5) + (0x 0,7) + (Ox 1)

0+0+0+0+0

V (Recursos de midia) = 0
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AGREGACAO: Min [ Clamor Popular; Redes de Comunicacio]

Varidvel de Saida : Recursos de Mobilizag¢do

Fi x Min [ M baixo; M
baixo]

Fi x Min [ M baixo; Baixo]
Fi x Min [ M baixo; Médio |
Fi x Min [ M baixo; Alto]
Fi x Min [ M baixo; M alto]
Fi x Min [ Baixo; M baixo]
Fi x Min [ Baixo; Baixo]
Fi x Min [ Baixo; Médio]
Fi x Min [ Baixo; Alto]
Fi x Min [ Baixo; M Alto]
Fi x Min [ Médio; M baixo]
Fi x Min [ Médio; Baixo]
Fi x Min [ Médio; Médio]
Fi x Min [ Médio; Alto]
Fi x Min [Médio; M Alto]
Fi x Min [ Alto; M baixo]
Fi x Min [ Alto; Baixo]
Fi x Min [Alto; Médio]
Fi x Min [Alto; Alto]

Fi x Min [Alto; M alto]
Fi x Min [ M alto; M baixo]
Fi x Min [M alto; Baixo]
Fi x Min [ M alto; Médio]
Fi x Min [M alto; Alto]
Fi x Min [ M alto; M alto]

V saida = MAX [ Muito Baixo; Baixo; Médio; Alto; Muito Alto ]

0,1 x Min [0;0]
0,3x Min [0; 0,5]
0,5 x Min [0; 0,5]
0,7 x Min [0; 0]

1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0,5; 0]
0,3 x Min[0,5; 0,5]
0,5 x Min[0,5; 0,5]
0,7 x Min[0,5; 0]
1 x Min[0,5; 0]
0,1 x Min[0,5; 0]
0,3 x Min[0,5; 0,5]
0,5 x Min[0,5; 0,5]
0,7 x Min[0,5; 0]
1 x Min[0,5; 0]

0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0,5]
0,5 x Min[0; 0,5]

0,7 x Min[0; 0]

1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0,5]
0,5 x Min[0; 0,5]
0,7 x Min[0; 0]

1 x Min[0; 0]

0,15
0,25

=)

S O O O O O o o o o o

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

V rec.mobilizacido = { Muito Baixo = 0; Baixo = 0,15; Médio = 0,25; Alto = 0; Muito Alto =0}

Vsaida = X" i=1 (Fl X le) / he i=1 Fi
V rec.mobilizacio = { (0x0,1) + (0,15 x 0,3) + (0,25 x 0,5) + (0x 0,7) + (Ox 1)

0+0,15+0,25+0+0

V (Recursos de Mobilizagdo) = 0,42
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Quadro de Regras

Consumidores

O 0 3 N L AW~
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Recursos Utilitarios

Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Médio
Médio
Meédio
Médio
Alto
Alto
Alto
Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto

Recursos Politicos

Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Meédio
Médio
Médio
Médio
Alto
Alto
Alto
Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto

u

u

SE

Recursos Simbdlicos

Muito Baixo
Baixo
Meédio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Meédio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo

Baixo
Médio
Alto
Muito Alto
SE

u

Recursos Normativos

Muito Baixo

Baixo
Médio
Alto
Muito Alto

Muito Baixo

Baixo
Médio
Alto
Muito Alto

Muito Baixo

Baixo
Médio
Alto
Muito Alto

Muito Baixo

Baixo
Médio
Alto
Muito Alto

u
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ENTAO
PODER
Fator de Importancia
Muito Baixo 0,1
Baixo 0,3
Médio 0,5
Alto 0,7
Muito Alto 1
Muito Baixo 0,1
Baixo 0,3
Médio 0,5
Alto 0,7
Muito Alto 1
Muito Baixo 0,1
Baixo 0,3
Médio 0,5
Alto 0,7
Muito Alto 1
Muito Baixo 0,1
Baixo 0,3
Médio 0,5
Alto 0,7
Muito Alto 1
ENTAO
LEGITIMIDADE
Fator de Importancia
Muito Baixo 0,1
Baixo 0,3
Médio 0,5
Alto 0,7
Muito Alto 1
Muito Baixo 0,1
Baixo 0,3
Médio 0,5
Alto 0,7
Muito Alto 1
Muito Baixo 0,1
Baixo 0,3
Médio 0,5
Alto 0,7
Muito Alto 1
Muito Baixo 0,1
Baixo 0,3
Médio 0,5
Alto 0,7
Muito Alto 1
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Recursos Midia

Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Médio
Médio
Médio
Médio
Alto
Alto
Alto
Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto

OBS: regras dos especialistas

Quadro de Regras

CONSUMIDORES

NN I = N B UV S

DO = et et e e e e e
[e>RENoRNe I Y, I S VS I )

Poder

Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Médio
Médio
Médio
Médio
Alto
Alto
Alto
Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto

OBS: regras dos especialistas

u

0,1

SE

Recursos Mobilizagdo

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

SE

Legitimidade

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

u

0,5

ENTAO

282

URGENCIA

u Fator de Importancia
Muito Baixo 0,1
Baixo 0,3
Médio 0,5
Alto 0,7
Muito Alto 1
Muito Baixo 0,1
Baixo 0,3
0,4 Médio 0,5
Alto 0,7
Muito Alto 1
Muito Baixo 0,1
Baixo 0,3
Médio 0,5
Alto 0,7
Muito Alto 1
Muito Baixo 0,1
Baixo 0,3
Médio 0,5
Alto 0,7
Muito Alto 1
ENTAO
Urgéncia RELEVANCIA
u Fator de
Importancia
Muito Baixo Muito Baixo 0,1
Baixo Baixo 0,3
Médio Médio 0,5
Alto Alto 0,7
Muito Alto Muito Alto 1
Muito Baixo Muito Baixo 0,1
Baixo 0,3 Baixo 0,3
Médio Médio 0,5
Alto Alto 0,7
Muito Alto Muito Alto 1
Muito Baixo Muito Baixo 0,1
Baixo Baixo 0,3
Médio Médio 0,5
Alto Alto 0,7
Muito Alto Muito Alto 1
Muito Baixo Muito Baixo 0,1
Baixo Baixo 0,3
Médio Médio 0,5
Alto Alto 0,7
Muito Alto Muito Alto 1
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Quadro de Regras
PRESTADORES (02)

O 00 1 N Dt B WD~

[ I e e e e e
S O 00 NN Nk WD = O

Rec. Tecnoldgicos

Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Médio
Médio
Médio
Médio
Alto
Alto
Alto
Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto

Prestigio

Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Médio
Médio
Médio
Médio
Alto
Alto
Alto
Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto

el elolBelelo el Re-hololoNoBeoR ol = Nei -

S O o F

0,25
0,25
0,25
0,25
0,75
0,75
0,75
0,75

S O OO oo O

SE
Rec. Econdmicos

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto
SE
Carisma

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

eNeleoNeoloRoReolohohoNo el "=l ol ol ool =

0,5
0,5

0,5
0,5

0,5
0,5

0,5
0,5

0
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Recursos Utilitarios

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Fator de Importancia

(FI)
0,1
0,3
0,5
0,7
1
0,1
0,3
0,5
0,7
1
0,1
0,3
0,5
0,7
1
0,1
0,3
0,5
0,7
1

Recursos Simbélicos

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Fator de Importancia

(FI)
0,1
0,3
0,5
0,7
1
0,1
0,3
0,5
0,7
1
0,1
0,3
0,5
0,7
1
0,1
0,3
0,5
0,7
1
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Quadro de Regras
PRESTADORES (04)

e I Y R N

DD = = = = e e e e
S O 003NN WN

Lobby

Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Médio
Médio
Médio
Médio
Alto
Alto
Alto
Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto

Pressdo de Classes

Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Médio
Médio
Médio
Médio
Alto
Alto
Alto
Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto

eoleBeoBolecRoRol-RoBoloNol ol =Naoll ol =l ehl Ry =

SO OO OO OO R =, R, OOOOOCOOCOTE

SE

Presenca no Legislativo

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

SE

u
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

Presenca no Executivo

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

eoleBoloBNeREcNoloNololeoNeN ol -NoB ol =Nl ool =
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ENTAO
Recursos Politicos

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Fator de Importancia
(FI)
0,1
0,3
0,5
0,7

1
0,1
0,3
0,5
0,7

1
0,1
0,3
0,5
0,7

1
0,1
0,3
0,5
0,7

1

ENTAO

Recursos Normativos

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Fator de Importancia
(FI)
0,1
0,3
0,5
0,7

1
0,1
0,3
0,5
0,7

1
0,1
0,3
0,5
0,7

1
0.1
0,3
0,5
0,7

1



Quadro de Regras
PRESTADORES (05)

e = T B VR S

e e e e e e
O 0 9 N bW

20

Quadro de Regras
PRESTADORES (06)

O 00 1 N Dt AW~

[ I e e e e e
S O 00 NN N R W= O

Redes de Contatos

Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Médio
Médio
Médio
Médio
Alto
Alto
Alto
Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto

el elolBelelo el Re-hololoNoBeoR ol = Nei -

Clamor Popular

Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Médio
Médio
Médio
Médio
Alto
Alto
Alto
Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto

eNeloleolelE-NeheBololNoReh " NoB ool =2~

SE
Sistemas de Informagao

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

SE
Redes de Comunicagdo

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

eNeleoNeoloRoReolohohoNo el "=l ol ol ool =

u
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
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ENTAO

Recursos de Midia

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Fator de Importancia
(FD
0.1
0,3
0,5
0,7

1
0,1
0,3
0,5
0,7

1
0,1
0,3
0,5
0,7

1
0.1
0,3
0,5
0,7

1

ENTAO

Recursos de Mobilizagdo

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Fator de Importancia
(FD
0,1
0,3
0,5
0,7

1
0,1
0,3
0,5
0,7

1
0,1
0,3
0,5
0,7

1
0,1
0,3
0,5
0,7

1
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AGREGACAO: Min [ Rec.Tecnolégicos; Rec. Econdmicos |

Variavel de Saida : Recursos Utilitarios

Fi x Min [ M baixo; M
baixo]

Fi x Min [ M baixo; Baixo]

Fi x Min [ M baixo; Médio |

Fi x Min [ M baixo; Alto]
Fi x Min [ M baixo; M alto]
Fi x Min [ Baixo; M baixo]
Fi x Min [ Baixo; Baixo]
Fi x Min [ Baixo; Médio]
Fi x Min [ Baixo; Alto]
Fi x Min [ Baixo; M Alto]
Fi x Min [ Médio; M baixo]
Fi x Min [ Médio; Baixo]
Fi x Min [ Médio; Médio]
Fi x Min [ Médio; Alto]
Fi x Min [Médio; M Alto]
Fi x Min [ Alto; M baixo]
Fi x Min [ Alto; Baixo]
Fi x Min [Alto; Médio]
Fi x Min [Alto; Alto]

Fi x Min [Alto; M alto]
Fi x Min [ M alto; M baixo]
Fi x Min [M alto; Baixo]
Fi x Min [ M alto; Médio]
Fi x Min [M alto; Alto]
Fi x Min [ M alto; M alto]

V saida = MAX [ Muito Baixo; Baixo; Médio; Alto; Muito Alto ]

0,1 x Min [0;0]
0,3x Min [0;0]
0,5 x Min [0; 0]

0,7 x Min [0; 0]

1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0;0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1 x Min[0; 0]

O O O OO OO OO OO OO0 OO OO0 0o o oo o oo

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Meédio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Meédio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Meédio

Alto
Muito Alto

V rec.utilitarios = { Muito Baixo = 0; Baixo = 0; Médio = 0; Alto = 0; Muito Alto = 0}

Vsaida = X" i=1 (Fl X le) / he i=1 Fi
V rec.utilitarios = { (0x0,1) + (0x0,3) + (0x 0,5) + (0x 0,7) + (0x 1)

0+0+0+0+0

V (Recursos Utilitarios) = 0
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Regras de

AGREGACAO (2)
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AGREGACAO: Min [ Prestigio; Carisma ]

Variavel de Saida : Recursos Simbdlicos

Fi x Min [ M baixo; M baixo]
Fi x Min [ M baixo; Baixo]
Fi x Min [ M baixo; Médio |

Fi x Min [ M baixo; Alto]
Fi x Min [ M baixo; M alto]
Fi x Min [ Baixo; M baixo]
Fi x Min [ Baixo; Baixo]
Fi x Min [ Baixo; Médio]
Fi x Min [ Baixo; Alto]
Fi x Min [ Baixo; M Alto]
Fi x Min [ Médio; M baixo]
Fi x Min [ Médio; Baixo]
Fi x Min [ Médio; Médio]
Fi x Min [ Médio; Alto]
Fi x Min [Médio; M Alto]
Fi x Min [ Alto; M baixo]
Fi x Min [ Alto; Baixo]
Fi x Min [Alto; Médio]
Fi x Min [Alto; Alto]

Fi x Min [Alto; M alto]
Fi x Min [ M alto; M baixo]
Fi x Min [M alto; Baixo]
Fi x Min [ M alto; Médio]
Fi x Min [M alto; Alto]
Fi x Min [ M alto; M alto]

0,1 x Min [0;0]
0,3x Min [0;0,5]
0,5 x Min [0; 0,5]
0,7 x Min [0; 0]

1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0,25; 0]
0,3 x Min[0,25; 0,5]
0,5 x Min[0,25; 0,5]
0,7 x Min[0,25; 0,]
1 x Min[0,25; 0]
0,1 x Min[0,75; 0]
0,3 x Min[0,75; 0,5]
0,5 x Min[0,75; 0,5]
0,7 x Min[0,75; 0]
1 x Min[0,75; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0,5]
0,5 x Min[0; 0,5]
0,7 x Min[0; 0]

1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0;0,5]
0,5 x Min[0; 0,5]
0,7 x Min[0; 0]

1 x Min[0; 0]

S O O O O O o o o o o

V saida = MAX [ Muito Baixo; Baixo; Médio; Alto; Muito Alto ]
V rec.simbdlicos = { Muito Baixo = 0; Baixo = 0,15; Médio = 0,25; Alto = 0; Muito Alto = 0}

Vsaida=X"_; (Fi x Cmi) / X" Fi
V rec.simbdlicos = { (0x0,1) + (0,15 x 0,3) + (0,25 x 0,5) + (0 x 0,7) + (0Ox 1)

0+0,15+025+0+0

V (Recursos Simbdlicos) = 0,40
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Muito Baixo
Baixo
Meédio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Meédio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto
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Regras de

AGREGACAO (3)
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AGREGACAO: Min [ Lobby; Presenca no Legislativo |

Varidvel de Saida : Recursos Politicos

Fi x Min [ M baixo; M baixo]

Fi x Min [ M baixo; Baixo]

Fi x Min [ M baixo; Médio |

Fi x Min [ M baixo; Alto]
Fi x Min [ M baixo; M alto]
Fi x Min [ Baixo; M baixo]
Fi x Min [ Baixo; Baixo]
Fi x Min [ Baixo; Médio]
Fi x Min [ Baixo; Alto]
Fi x Min [ Baixo; M Alto]
Fi x Min [ Médio; M baixo]
Fi x Min [ Médio; Baixo]
Fi x Min [ Médio; Médio]
Fi x Min [ Médio; Alto]
Fi x Min [Médio; M Alto]
Fi x Min [ Alto; M baixo]
Fi x Min [ Alto; Baixo]
Fi x Min [Alto; Médio]
Fi x Min [Alto; Alto]

Fi x Min [Alto; M alto]
Fi x Min [ M alto; M baixo]
Fi x Min [M alto; Baixo]
Fi x Min [ M alto; Médio]
Fi x Min [M alto; Alto]
Fi x Min [ M alto; M alto]

V saida = MAX [ Muito Baixo; Baixo; Médio; Alto; Muito Alto |

0,1 x Min [0;0]
0,3x Min [0;0]

0,5 x Min [0; 0]
0,7 x Min [0; 0]

1  x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1  x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0;0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1 x Min[0; 0]

S O O O O OO O O OO oo oo oo oo oo oo oo
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Muito Baixo
Baixo
Meédio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Meédio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Meédio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Meédio

Alto
Muito Alto

V rec.politicos = { Muito Baixo = 0; Baixo = 0; Médio = 0,075; Alto = 0,266; Muito Alto = 0,47}

Vsaida=X",_; (Fi x Cmi) / X"o; F
V rec.politicos = { (0x0) + (0x 0,3) + (0x 0,5) + (0x 0,7) + (Ox 1)

0+0+0+0+0

V (Recursos Politicos) = 0



Prestadores

Regras de
AGREGACAO (4)
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AGREGACAO: Min [ Pressido de Classes; Presenca no Executivo ]

Varidvel de Saida : Recursos Normativos

Fi x Min [ M baixo; M
baixo]

Fi x Min [ M baixo; Baixo]
Fi x Min [ M baixo; Médio |
Fi x Min [ M baixo; Alto]
Fi x Min [ M baixo; M alto]
Fi x Min [ Baixo; M baixo]
Fi x Min [ Baixo; Baixo]
Fi x Min [ Baixo; Médio]
Fi x Min [ Baixo; Alto]
Fi x Min [ Baixo; M Alto]
Fi x Min [ Médio; M baixo]
Fi x Min [ Médio; Baixo]
Fi x Min [ Médio; Médio]
Fi x Min [ Médio; Alto]
Fi x Min [Médio; M Alto]
Fi x Min [ Alto; M baixo]
Fi x Min [ Alto; Baixo]
Fi x Min [Alto; Médio]
Fi x Min [Alto; Alto]

Fi x Min [Alto; M alto]
Fi x Min [ M alto; M baixo]
Fi x Min [M alto; Baixo]
Fi x Min [ M alto; Médio]
Fi x Min [M alto; Alto]
Fi x Min [ M alto; M alto]

V saida = MAX [ Muito Baixo; Baixo; Médio; Alto; Muito Alto ]

0,1 x Min [0;0]
0,3x Min [0;0]
0,5 x Min [0; 0]
0,7 x Min [0; 0]
1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[ 1; 0]
0,3 x Min[ 1; 0]
0,5 x Min|[ 1; 0]
0,7 x Min|[ 1; 0]
1 xMin[ 1; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0;0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1  x Min[0; 0]

S O O O O O OO O oo oo oo o oo oo oo oo o

Muito Baixo
Baixo
Meédio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Meédio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Meédio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Meédio

Alto
Muito Alto

V rec.normativos = { Muito Baixo = 0; Baixo = 0; Médio = 0,075; Alto = 0,266; Muito Alto = 0,47}

Vsafda=X"i_;, (Fi x Cmi) / X", F
V rec.normativos = { (0x0,1) + (0x 0,3) + (0x 0,5) + (0x 0,7) + (0Ox 1)

0+0+0+0+0

V (Recursos Normativos) = 0



Prestadores
Regras de
AGREGACAO (5)

Fi x Min [ M baixo; M
1 baixo]
2 Fi x Min [ M baixo; Baixo]
3 Fi x Min [ M baixo; Médio ]
4 Fi x Min [ M baixo; Alto]
5 Fi x Min [ M baixo; M alto]
6 Fi x Min [ Baixo; M baixo]
7 Fi x Min [ Baixo; Baixo]
8 Fi x Min [ Baixo; Médio]
9 Fi x Min [ Baixo; Alto]
10 Fi x Min [ Baixo; M Alto]
11 Fi x Min [ Médio; M baixo]
12 Fi x Min [ Médio; Baixo]
13 Fi x Min [ Médio; Médio]
14 Fi x Min [ Médio; Alto]
15 Fi x Min [Médio; M Alto]
16 Fi x Min [ Alto; M baixo]
17 Fi x Min [ Alto; Baixo]
18 Fi x Min [Alto; Médio]
19 Fi x Min [Alto; Alto]
20 Fi x Min [Alto; M alto]
21 Fi x Min [ M alto; M baixo]
22 Fi x Min [M alto; Baixo]
23 Fi x Min [ M alto; Médio]
24 Fi x Min [M alto; Alto]
25 Fi x Min [ M alto; M alto]

V saida = MAX [ Muito Baixo; Baixo; Médio; Alto; Muito Alto |

0,1 x Min [0;0]
0,3x Min [0;0]

0,5 x Min [1; 0]
0,7 x Min [0; 0]

1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[1; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[1; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[1; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0;0]
0,5 x Min[1; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1 x Min[0; 0]

Variavel de Saida : Recursos de Midia

S O O O O O OO OO O oo oo oo o0 oo oo oo o

290

AGREGACAO: Min [ Redes de Contatos; Sistemas de Informacio ]

Muito Baixo
Baixo
Meédio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Meédio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Meédio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Meédio

Alto
Muito Alto

V rec.midia = { Muito Baixo = 0; Baixo = 0; Médio = 0; Alto = 0; Muito Alto = 0}

Vsaida=X",, (Fi x Cmi) / X', Fi
V rec.midia = { (0x0,1) + (0 x 0,3) + (0 x 0,5) + (0 x 0,7) + (0x 1)

0+0+0+0+0

V (Recursos de Midia) = 0
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AGREGACAO: Min [ Clamor Popular; Redes de Comunicagio ]

Varidvel de Saida : Recursos de Mobilizagdo

Fi x Min [ M baixo; M
baixo]

Fi x Min [ M baixo; Baixo]

Fi x Min [ M baixo; Médio |

Fi x Min [ M baixo; Alto]
Fi x Min [ M baixo; M alto]
Fi x Min [ Baixo; M baixo]
Fi x Min [ Baixo; Baixo]
Fi x Min [ Baixo; Médio]
Fi x Min [ Baixo; Alto]
Fi x Min [ Baixo; M Alto]
Fi x Min [ Médio; M baixo]
Fi x Min [ Médio; Baixo]
Fi x Min [ Médio; Médio]
Fi x Min [ Médio; Alto]
Fi x Min [Médio; M Alto]
Fi x Min [ Alto; M baixo]
Fi x Min [ Alto; Baixo]
Fi x Min [Alto; Médio]
Fi x Min [Alto; Alto]

Fi x Min [Alto; M alto]
Fi x Min [ M alto; M baixo]
Fi x Min [M alto; Baixo]
Fi x Min [ M alto; Médio]
Fi x Min [M alto; Alto]
Fi x Min [ M alto; M alto]

V saida = MAX [ Muito Baixo; Baixo; Médio; Alto; Muito Alto ]

0,1 x Min [0;0]
0,3x Min [0;0]

0,5 x Min [1; 0]
0,7 x Min [0; 0]

1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[1; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[1; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[1; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1  x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0;0]
0,5 x Min[1; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1 x Min[0; 0]

S O O O O O OO O OO0 oo oo oo oo oo oo o

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

V rec.mobilizacio = { Muito Baixo = 0; Baixo = 0; Médio = 0,075; Alto = 0,266; Muito Alto = 0,47}

Vsafda=X"i_; (Fi x Cmi) / X", F
V rec.mobilizacdo = { (0x0,1) + (0x 0,3) + (0x 0,5) + (0x 0,7) + (0x 1)

0+0+0+0+0

V (Recursos de Mobilizagdo) = 0
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Recursos Politicos

Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Médio
Médio
Médio
Médio
Alto
Alto
Alto
Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto

Recursos Utilitarios

Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Médio
Médio
Médio
Médio
Alto
Alto
Alto
Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto

OBS: regras dos especialistas

SE

Muito Baixo
Baixo
Médio

0 Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

SE

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
0,40 Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Recursos Normativos

u

Recursos Simbdlicos

u
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ENTAO
LEGITIMIDADE
Fator de Importancia
(FD
Muito Baixo 0,1
Baixo 0,3
Médio 0,5
Alto 0,7
Muito Alto 1
Muito Baixo 0,1
Baixo 0,3
Médio 0,5
Alto 0,7
Muito Alto 1
Muito Baixo 0,1
Baixo 0,3
Médio 0,5
Alto 0,7
Muito Alto 1
Muito Baixo 0,1
Baixo 0,3
Médio 0,5
Alto 0,7
Muito Alto 1
ENTAO
PODER
Fator de Importancia
(FI)
Muito Baixo 0,1
Baixo 0,3
Médio 0,5
Alto 0,7
Muito Alto 1
Muito Baixo 0,1
Baixo 0,3
Médio 0,5
Alto 0,7
Muito Alto 1
Muito Baixo 0,1
Baixo 0,3
Médio 0,5
Alto 0,7
Muito Alto 1
Muito Baixo 0,1
Baixo 0,3
Médio 0,5
Alto 0,7
Muito Alto 1



Quadro de Regras
PRESTADORES

e =R e Y R N S

DO = = = = e e e
[« RENoRN0 B HRe NV I T \S]

Quadro de Regras

PRESTADORES

NN I NV P USRS

DO = et et e e e e
S O 00NN kAW

Recursos de Midia

Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Médio
Médio
Médio
Médio
Alto
Alto
Alto
Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto

Poder

Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Médio
Médio
Médio
Médio
Alto
Alto
Alto
Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto

0,4
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SE ENTAO
Recursos de .
Mobilizacdo URGENCIA
Fator de Importancia
(FI)
Muito Baixo Muito Baixo 0,1
Baixo Baixo 0,3
Médio Médio 0,5
0 Alto Alto 0,7
Muito Alto Muito Alto 1
Muito Baixo Muito Baixo 0,1
Baixo Baixo 0,3
Médio Médio 0,5
Alto Alto 0,7
Muito Alto Muito Alto 1
Muito Baixo Muito Baixo 0,1
Baixo Baixo 0,3
Médio Médio 0,5
Alto Alto 0,7
Muito Alto Muito Alto 1
Muito Baixo Muito Baixo 0,1
Baixo Baixo 0,3
Médio Médio 0,5
Alto Alto 0,7
Muito Alto Muito Alto 1
SE ENTAO
Legitimidade Urgéncia RELEVANCIA
u Fator de
Importancia
Muito Baixo Muito Baixo Muito Baixo 0,1
Baixo Baixo Baixo 0,3
Médio Médio Médio 0,5
Alto Alto Alto 0,7
Muito Alto Muito Alto Muito Alto 1
Muito Baixo 0  Muito Baixo Muito Baixo 0,1
Baixo Baixo Baixo 0,3
Médio Médio Médio 0,5
Alto Alto Alto 0,7
Muito Alto Muito Alto Muito Alto 1
Muito Baixo Muito Baixo Muito Baixo 0,1
Baixo Baixo Baixo 0,3
Médio Médio Médio 0,5
Alto Alto Alto 0,7
Muito Alto Muito Alto Muito Alto 1
Muito Baixo Muito Baixo Muito Baixo 0,1
Baixo Baixo Baixo 0,3
Médio Médio Médio 0,5
Alto Alto Alto 0,7
Muito Alto Muito Alto Muito Alto 1
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Prestigio

Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Médio
Médio
Médio
Médio
Alto
Alto
Alto
Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto

SE
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Rec. Tecnolégicos

Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Médio
Médio
Médio
Médio
Alto
Alto
Alto
Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto

[eleoleolcRolcReReohe"E-h-RelcleleololoeBolol -

SE

Carisma

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Rec. Econdmicos

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

[eleolBoNoNololeoReololol=NeoBolBoloBoR ol ool ol =
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ENTAO

Recursos Simbdlicos

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Fator de Importancia (FI)
0,1
0,3
0,5
0,7

1
0,1
0,3
0,5
0,7

1
0,1
0,3
0,5
0,7

1
0,1
0,3
0,5
0,7

1

ENTAO

Recursos Utilitarios

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Fator de Importancia
(FI)
0,1
0,3
0,5
0,7

1
0,1
0,3
0,5
0,7

1
0,1
0,3
0,5
0,7

1
0,1
0,3
0,5
0,7

1



Quadro de Regras

ESTADO (03)
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Quadro de Regras

ESTADO (04)

O 00 1 N Dt AW~

[ I e e e e e e
S O 00NN N R W= O

Lobby

Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Médio
Médio
Médio
Médio
Alto
Alto
Alto
Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto

S OO O OO OO OO OO oo oo o oo o€T

Pressdo de Classes

Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Muito Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Baixo
Médio
Médio
Médio
Médio
Alto
Alto
Alto
Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto
Muito Alto

[eNeleolel-NNelohehcol=2

coLo L o
D OO0 OO0 o0 0

0,2
0,2
0,2

SE
Presenca no Legislativo

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

SE

u
0
0
0
0
1
0
0
0
0
1
0
0
0
0
1
0
0
0
0
1

Presenca no Executivo

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

=N eleoNeolol"Neloloho ool ReoBo N ol ol o ol =
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ENTAO

Recursos Politicos

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Fator de Importancia
(FD)
0.1
0,3
0,5
0,7

1
0,1
0,3
0,5
0,7

1
0,1
0,3
0,5
0,7

1
0.1
0,3
0,5
0,7

1

ENTAO

Recursos Normativos

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Fator de Importancia
(FD)
0,1
0,3
0,5
0,7

1
0,1
0,3
0,5
0,7

1
0,1
0,3
0,5
0,7

1
0,1
0,3
0,5
0,7

1
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Quadro de Regras SE ENTAO

ESTADO (05) Redes de Contatos Sistemas de Informacdo Recursos de Midia
Fator de Importancia
u u (FI)
1 Muito Baixo 0 Muito Baixo 0 Muito Baixo 0,1
2 Muito Baixo 0 Baixo 0 Baixo 0,3
3 Muito Baixo 0 Médio 0 Médio 0,5
4 Muito Baixo 0 Alto 0 Alto 0,7
5 Baixo 0 Muito Alto 0 Muito Alto 1
6 Baixo 0 Muito Baixo 0 Muito Baixo 0,1
7 Baixo 0 Baixo 0 Baixo 0,3
8 Baixo 0 Médio 0 Médio 0,5
9 Médio 0 Alto 0 Alto 0,7
10 Médio 0 Muito Alto 0 Muito Alto 1
11 Médio 0 Muito Baixo 0 Muito Baixo 0,1
12 Médio 0 Baixo 0 Baixo 0,3
13 Alto 0 Médio 0 Médio 0,5
14 Alto 0 Alto 0,8 Alto 0,7
15 Alto 0 Muito Alto 0,2 Muito Alto 1
16 Alto 0 Muito Baixo 0 Muito Baixo 0,1
17 Muito Alto 0 Baixo 0 Baixo 0,3
18 Muito Alto 0 Médio 0 Médio 0,5
19 Muito Alto 0 Alto 0,8 Alto 0,7
20 Muito Alto 0 Muito Alto 0,2 Muito Alto 1
Quadro de Regras SE ENTAO
ESTADO (06) Clamor Popular Redes de Comunicagdo Recursos de Mobilizagdo
Fator de Importancia
u r (FI)
1 Muito Baixo 0 Muito Baixo 0 Muito Baixo 0,1
2 Muito Baixo 0 Baixo 0 Baixo 0,3
3 Muito Baixo 0 Médio 0 Médio 0,5
4 Muito Baixo 0 Alto 0,5 Alto 0,7
5 Baixo 0,5 Muito Alto 0,5 Muito Alto 1
6 Baixo 0,5 Muito Baixo 0 Muito Baixo 0,1
7 Baixo 0,5 Baixo 0 Baixo 0,3
8 Baixo 0,5 Médio 0 Médio 0,5
9 Médio 0,5 Alto 0,5 Alto 0,7
10 Médio 0,5 Muito Alto 0,5 Muito Alto 1
11 Médio 0,5 Muito Baixo 0 Muito Baixo 0,1
12 Médio 0,5 Baixo 0 Baixo 0,3
13 Alto 0 Médio 0 Médio 0,5
14 Alto 0 Alto 0,5 Alto 0,7
15 Alto 0 Muito Alto 0,5 Muito Alto 1
16 Alto 0 Muito Baixo 0 Muito Baixo 0,1
17 Muito Alto 0 Baixo 0 Baixo 0,3
18 Muito Alto 0 Médio 0 Médio 0,5
19 Muito Alto 0 Alto 0,5 Alto 0,7
20 Muito Alto 0 Muito Alto 0,5 Muito Alto 1
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AGREGACAO: Min [ Rec.Tecnolégicos; Rec. Econdmicos |

ESTADO
Regras de
AGREGACAO (1)

Fi x Min [ M baixo; M
1 baixo]
2 Fi x Min [ M baixo; Baixo]
3 Fi x Min [ M baixo; Médio ]
4 Fi x Min [ M baixo; Alto]
5 Fi x Min [ M baixo; M alto]
6 Fi x Min [ Baixo; M baixo]
7 Fi x Min [ Baixo; Baixo]
8 Fi x Min [ Baixo; Médio]
9 Fi x Min [ Baixo; Alto]
10 Fi x Min [ Baixo; M Alto]
11 Fi x Min [ Médio; M baixo]
12 Fi x Min [ Médio; Baixo]
13 Fi x Min [ Médio; Médio]
14 Fi x Min [ Médio; Alto]
15 Fi x Min [Médio; M Alto]
16 Fi x Min [ Alto; M baixo]
17 Fi x Min [ Alto; Baixo]
18 Fi x Min [Alto; Médio]
19 Fi x Min [Alto; Alto]
20 Fi x Min [Alto; M alto]
21 Fi x Min [ M alto; M baixo]
22 Fi x Min [M alto; Baixo]
23 Fi x Min [ M alto; Médio]
24 Fi x Min [M alto; Alto]
25 Fi x Min [ M alto; M alto]

V saida = MAX [ Muito Baixo; Baixo; Médio; Alto; Muito Alto ]

0,1 x Min [0;0]
0,3x Min [0;0]
0,5 x Min [0; 0]
0,7 x Min [0; 0]
1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[O0; 0]
0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0;0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1 x Min[0; 0]

Variavel de Saida : Recursos Utilitarios

O O O O O OO OO OO OO o0 o o000 oc oo o ooco0o

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Meédio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Meédio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Meédio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

V rec.utilitarios = { Muito Baixo = 0; Baixo = 0; Médio = 0; Alto = 0; Muito Alto =0}

Vsaida=X",; (Fi x Cmi) / X"io; F
V rec.utilitarios = { (0x0,1) + (0x0,3) + (0x 0,5 + (0x0,7) + (0x 1)

0+0+0+0+0

V (Rec.Utilitarios) = 0



AGREGACAO: Min [ Prestigio; Carisma ]

ESTADO
Regras de Varidvel de Saida : Recursos Simbdlicos
AGREGACAO (2)
Fi x Min [ M baixo; M
1 baixo] 0,1 x Min [0;0] 0
2 Fi x Min [ M baixo; Baixo] 0,3x Min [0;0] 0
3 Fi x Min [ M baixo; Médio ] 0,5 x Min [0; 0] 0
4 Fi x Min [ M baixo; Alto] 0,7 x Min [0; 0] 0
5 Fi x Min [ M baixo; M alto] 1 x Min[0; 0] 0
6 Fi x Min [ Baixo; M baixo] 0,1 x Min[0; 0] 0
7 Fi x Min [ Baixo; Baixo] 0,3 x Min[0; 0] 0
8 Fi x Min [ Baixo; Médio] 0,5 x Min[0; 0] 0
9 Fi x Min [ Baixo; Alto] 0,7 x Min[0; 0] 0
10 Fi x Min [ Baixo; M Alto] 1 x Min[0; 0] 0
11 Fi x Min [ Médio; M baixo] 0,1 x Min[0; 0] 0
12 Fi x Min [ Médio; Baixo] 0,3 x Min[0; 0] 0
13 Fi x Min [ Médio; Médio] 0,5 x Min[0; 0] 0
14 Fi x Min [ Médio; Alto] 0,7 x Min[0; 0] 0
15 Fi x Min [Médio; M Alto] 1 x Min[0; 0] 0
16 Fi x Min [ Alto; M baixo] 0,1 x Min[0,6; 0] 0
17 Fi x Min [ Alto; Baixo] 0,3 x Min[0,6; 0] 0
18 Fi x Min [Alto; Médio] 0,5 x Min[0,6; 0,] 0
19 Fi x Min [Alto; Alto] 0,7 x Min[0,6; 0] 0
20 Fi x Min [Alto; M alto] 1 x Min[0,6; 0] 0
21 Fi x Min [ M alto; M baixo] 0,1 x Min[0,4; 0] 0
22 Fi x Min [M alto; Baixo] 0,3 x Min[0,4;0] 0
23 Fi x Min [ M alto; Médio] 0,5 x Min[0,4; 0] 0
24 Fi x Min [M alto; Alto] 0,7 x Min[0,4; 0] 0
25 Fi x Min [ M alto; M alto] 1 x Min[0,4; 0] 0

V saida = MAX [ Muito Baixo; Baixo; Médio; Alto; Muito Alto ]
V rec.simbdlicos = { Muito Baixo = 0; Baixo = 0; Médio = 0; Alto = 0; Muito Alto = 0}

Vsaida=X",_; (Fi x Cmi) / X"io; F
V rec.simbdlicos = { (0x0,1) + (0x0,3) +(0x 0,5+ (0x0,7)+ (0x 1)

0+0+0+0+0

V (Recursos Simbdlicos) = 0

298

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto



ESTADO

Regras de
AGREGACAO (3)
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AGREGACAO: Min [ Lobby; Presenca no Legislativo |

Variavel de Saida : Recursos Politicos

Fi x Min [ M baixo; M
baixo]

Fi x Min [ M baixo; Baixo]
Fi x Min [ M baixo; Médio |
Fi x Min [ M baixo; Alto]
Fi x Min [ M baixo; M alto]
Fi x Min [ Baixo; M baixo]
Fi x Min [ Baixo; Baixo]
Fi x Min [ Baixo; Médio]
Fi x Min [ Baixo; Alto]
Fi x Min [ Baixo; M Alto]
Fi x Min [ Médio; M baixo]
Fi x Min [ Médio; Baixo]
Fi x Min [ Médio; Médio]
Fi x Min [ Médio; Alto]
Fi x Min [Médio; M Alto]
Fi x Min [ Alto; M baixo]
Fi x Min [ Alto; Baixo]
Fi x Min [Alto; Médio]
Fi x Min [Alto; Alto]

Fi x Min [Alto; M alto]
Fi x Min [ M alto; M baixo]
Fi x Min [M alto; Baixo]
Fi x Min [ M alto; Médio]
Fi x Min [M alto; Alto]
Fi x Min [ M alto; M alto]

V saida = MAX [ Muito Baixo; Baixo; Médio; Alto; Muito Alto ]

0,1 x Min [0;0]
0,3x Min [0;0]
0,5 x Min [0; 0]
0,7 x Min [0; 0]
1 x Min[0; 1]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1 x Min[0; 1]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1 xMin[0; 1]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1 x Min[0; 1]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0;0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1 x Min[0; 1]

S O O O O OO OO OO oo oo o000 oo o ooco0o
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Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Meédio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

V rec.politicos = { Muito Baixo = 0; Baixo = 0; Médio = 0,075; Alto = 0,266; Muito Alto = 0,47}

Vsaida=X",_; (Fi x Cmi) / X"i=; Fi
V rec.politicos = { (0x0,1) + (0x 0,3) + (0x 0,5) + (0x 0,7) + (0x 1)

0+0+0+0+0

V (Recursos Politicos) = 0



ESTADO

Regras de
AGREGACAO (4)
1
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AGREGACAO: Min [ Pressido de Classes; Presenca no Executivos]

Varidvel de Saida : Recursos Normativos

Fi x Min [ M baixo; M baixo]

Fi x Min [ M baixo; Baixo]

Fi x Min [ M baixo; Médio |

Fi x Min [ M baixo; Alto]
Fi x Min [ M baixo; M alto]
Fi x Min [ Baixo; M baixo]
Fi x Min [ Baixo; Baixo]
Fi x Min [ Baixo; Médio]
Fi x Min [ Baixo; Alto]
Fi x Min [ Baixo; M Alto]
Fi x Min [ Médio; M baixo]
Fi x Min [ Médio; Baixo]
Fi x Min [ Médio; Médio]
Fi x Min [ Médio; Alto]
Fi x Min [Médio; M Alto]
Fi x Min [ Alto; M baixo]
Fi x Min [ Alto; Baixo]
Fi x Min [Alto; Médio]
Fi x Min [Alto; Alto]

Fi x Min [Alto; M alto]
Fi x Min [ M alto; M baixo]
Fi x Min [M alto; Baixo]
Fi x Min [ M alto; Médio]
Fi x Min [M alto; Alto]
Fi x Min [ M alto; M alto]

V saida = MAX [ Muito Baixo; Baixo; Médio; Alto; Muito Alto |

0,1 x Min [0;0]
0,3x Min [0;0]
0,5 x Min [0; 0]
0,7 x Min [0; 0]
1 x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1  x Min[0; 0]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 0]
1  x Min[0; 0]
0,1 x Min[0,8; 0]
0,3 x Min[0,8; 0]
0,5 x Min[0,8; 0]
0,7 x Min[0,8; 0]
1 x Min[0,8; 0]
0,1 x Min[0,2; 0]
0,3 x Min[0,2;0]
0,5 x Min[0,2; 0]
0,7 x Min[0,2; 0]
1  x Min[0,2; 0]

S O O O O O OO OO OO o o0 oo oo oo o oo oo

Muito Baixo
Baixo
Meédio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Meédio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Meédio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Meédio

Alto
Muito Alto

V rec.normativos = { Muito Baixo = 0; Baixo = 0; Médio = 0,075; Alto = 0,266; Muito Alto = 0,47}

Vsaida=X";_; (Fi x Cmi) / X"y, Fi
V rec.normativos = { (0x0,1) + (0x 0,3) + (0x 0,5) + (0x 0,7) + (0x 1)

0+0+0+0+0

V (Recursos Normativos) = 0
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Regras de
AGREGACAO (5)
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AGREGACAO: Min [ Rede de Contatos; Sistemas de Informagio]

Variavel de Saida : Recursos de Midia

Fi x Min [ M baixo; M
baixo]

Fi x Min [ M baixo; Baixo]
Fi x Min [ M baixo; Médio |
Fi x Min [ M baixo; Alto]
Fi x Min [ M baixo; M alto]
Fi x Min [ Baixo; M baixo]
Fi x Min [ Baixo; Baixo]
Fi x Min [ Baixo; Médio]
Fi x Min [ Baixo; Alto]
Fi x Min [ Baixo; M Alto]
Fi x Min [ Médio; M baixo]
Fi x Min [ Médio; Baixo]
Fi x Min [ Médio; Médio]
Fi x Min [ Médio; Alto]
Fi x Min [Médio; M Alto]
Fi x Min [ Alto; M baixo]

Fi x Min [ Alto; Baixo]
Fi x Min [Alto; Médio]

Fi x Min [Alto; Alto]

Fi x Min [Alto; M alto]
Fi x Min [ M alto; M baixo]
Fi x Min [M alto; Baixo]
Fi x Min [ M alto; Médio]
Fi x Min [M alto; Alto]
Fi x Min [ M alto; M alto]

0,1 x Min [0;0]
0,3x Min [0;0]
0,5 x Min [0; 0]
0,7 x Min [0; 0,8]
1 x Min[0; 0,2]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 0,8]
1 x Min[0; 0,2]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 0,8]
1 x Min[0; 0,2]
0,1 x Min[0; 0]

0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[0; 0]

0,7 x Min[0; 0,8]
1 x Min[0; 0,2]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0;0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 0,8]
1 x Min[0; 0,2]

S O O O O O O OO0 OO0 OO O OO0 oo o oo o oo oo

V saida = MAX [ Muito Baixo; Baixo; Médio; Alto; Muito Alto ]

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

V rec.midia = { Muito Baixo = 0; Baixo = 0; Médio = 0,075; Alto = 0,266; Muito Alto = 0,47}

Vsaida = X" i=1 (Fl X CII]J) / he i=1 Fi
V rec.midia = { (0x0,1) + (0 x 0,3) + (0x 0,5) + (0 x 0,7) + (0x 1)

0+0+0+0+0

V (Recursos de Midia) = 0



ESTADO

Regras de
AGREGACAO (6)

N R S B NV R SV I S

[N T NS T NG T O T NS R S R e e e
LN A WP~ O O 0 3 Bt A LW I

302

AGREGACAO: Min [ Clamor Popular; Redes de Comunicagio ]

Varidvel de Saida : Recursos de Mobilizag¢do

Fi x Min [ M baixo; M

baixo]

Fi x Min [ M baixo; Baixo]
Fi x Min [ M baixo; Médio |
Fi x Min [ M baixo; Alto]
Fi x Min [ M baixo; M alto]
Fi x Min [ Baixo; M baixo]
Fi x Min [ Baixo; Baixo]
Fi x Min [ Baixo; Médio]
Fi x Min [ Baixo; Alto]
Fi x Min [ Baixo; M Alto]
Fi x Min [ Médio; M baixo]
Fi x Min [ Médio; Baixo]
Fi x Min [ Médio; Médio]
Fi x Min [ Médio; Alto]
Fi x Min [Médio; M Alto]
Fi x Min [ Alto; M baixo]
Fi x Min [ Alto; Baixo]
Fi x Min [Alto; Médio]
Fi x Min [Alto; Alto]

Fi x Min [Alto; M alto]
Fi x Min [ M alto; M baixo]
Fi x Min [M alto; Baixo]
Fi x Min [ M alto; Médio]
Fi x Min [M alto; Alto]
Fi x Min [ M alto; M alto]

0,1 x Min [0;0]
0,3x Min [0;0]
0,5 x Min [0; 0]
0,7 x Min [0; 0,5]
1 x Min [0; 0,5]
0,1 x Min[0,5; 0]
0,3 x Min[0,5; 0]
0,5 x Min[0,5; 0]
0,7 x Min[0,5; 0,5]
1 x Min[0,5; 0,5]
0,1 x Min[0,5; 0]
0,3 x Min[0,5; 0]
0,5 x Min[0,5; 0]
0,7 x Min[0,5; 0,5]
1 x Min[0,5; 0,5]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0; 0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[0; 0,5]
1 x Min[0; 0,5]
0,1 x Min[0; 0]
0,3 x Min[0;0]
0,5 x Min[0; 0]
0,7 x Min[O0; 0,5]
1 x Min[0; 0,5]

S O O O o o <o

0,35

0,35

=
S G

S ©O O O O O o o o

V saida = MAX [ Muito Baixo; Baixo; Médio; Alto; Muito Alto |
V rec.mobilizacio = { Muito Baixo = 0; Baixo = 0; Médio = 0; Alto = 0,35; Muito Alto = 0,5}

Vsaida=X"_; (Fi x Cmi) / X", F
V rec.mobilizagdo = { (0x0,1) + (0x 0,3) + (0x 0,5) + (0,35x0,7) + (0,5x 1)

0+0+0+0,35+0,5

V (Recursos de Mobilizacdo) = 0,88

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto

Muito Baixo
Baixo
Médio

Alto
Muito Alto
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Quadro de Regras SE ENTAO
ESTADO Recursos Utilitarios Recursos Simbdlicos PODER
Fator de Importincia
u (FD)
1 Muito Baixo Muito Baixo Muito Baixo 0,1
2 Muito Baixo Baixo Baixo 0,3
3 Muito Baixo Médio Médio 0,5
4 Muito Baixo 0 Alto Alto 0,7
5 Baixo Muito Alto Muito Alto 1
6 Baixo Muito Baixo Muito Baixo 0,1
7 Baixo Baixo Baixo 0,3
8 Baixo Médio Médio 0,5
9 Médio Alto Alto 0,7
10 Médio Muito Alto Muito Alto 1
11 Médio Muito Baixo Muito Baixo 0,1
12 Médio Baixo Baixo 0,3
13 Alto Médio Médio 0,5
14 Alto Alto Alto 0,7
15 Alto Muito Alto Muito Alto 1
16 Alto Muito Baixo Muito Baixo 0,1
17 Muito Alto Baixo Baixo 0,3
18 Muito Alto Médio Médio 0,5
19 Muito Alto Alto Alto 0,7
20 Muito Alto Muito Alto Muito Alto 1
Quadro de Regras SE ENTAO
ESTADO Recursos Politicos Recursos Normativos LEGITIMIDADE
Fator de Importancia
u u (FD)
1 Muito Baixo Muito Baixo Muito Baixo 0,1
2 Muito Baixo Baixo Baixo 0,3
3 Muito Baixo Médio Médio 0,5
4 Muito Baixo 0 Alto Alto 0,7
5 Baixo Muito Alto Muito Alto 1
6 Baixo Muito Baixo 0 Muito Baixo 0,1
7 Baixo Baixo Baixo 0,3
8 Baixo Médio Médio 0,5
9 Médio Alto Alto 0,7
10 Médio Muito Alto Muito Alto 1
11 Médio Muito Baixo Muito Baixo 0,1
12 Médio Baixo Baixo 0,3
13 Alto Médio Médio 0,5
14 Alto Alto Alto 0,7
15 Alto Muito Alto Muito Alto 1
16 Alto Muito Baixo Muito Baixo 0,1
17 Muito Alto Baixo Baixo 0,3
18 Muito Alto Médio Médio 0,5
19 Muito Alto Alto Alto 0,7
20 Muito Alto Muito Alto Muito Alto 1
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SE ENTAO
Quadro de Regras Recursos de .
ESTADO Recursos de Midia Mobilizagdo URGENCIA
Fator de Importancia
u u (FD)
1 Muito Baixo Muito Baixo Muito Baixo 0,1
2 Muito Baixo Baixo Baixo 0,3
3 Muito Baixo Médio Médio 0,5
4 Muito Baixo 0 Alto Alto 0,7
5 Baixo Muito Alto 0,88 Muito Alto 1
6 Baixo Muito Baixo Muito Baixo 0,1
7 Baixo Baixo Baixo 0,3
8 Baixo Médio Médio 0,5
9 Médio Alto Alto 0,7
10 Médio Muito Alto Muito Alto 1
11 Médio Muito Baixo Muito Baixo 0,1
12 Médio Baixo Baixo 0,3
13 Alto Médio Médio 0,5
14 Alto Alto Alto 0,7
15 Alto Muito Alto Muito Alto 1
16 Alto Muito Baixo Muito Baixo 0,1
17 Muito Alto Baixo Baixo 0,3
18 Muito Alto Médio Médio 0,5
19 Muito Alto Alto Alto 0,7
20 Muito Alto Muito Alto Muito Alto 1
Quadro de Regras SE ENTAO
ESTADO Poder Legitimidade Urgéncia RELEVANCIA
u u u Fator de
Importancia
1 Muito Baixo Muito Baixo Muito Baixo Muito Baixo 0,1
2 Muito Baixo Baixo Baixo Baixo 0,3
3 Muito Baixo Médio Médio Médio 0,5
4 Muito Baixo 0,1 Alto Alto 0,7 Alto 0,7
5 Baixo Muito Alto Muito Alto Muito Alto 1
6 Baixo Muito Baixo 0,1 Muito Baixo Muito Baixo 0,1
7 Baixo Baixo Baixo Baixo 0,3
8 Baixo Médio Médio Médio 0,5
9 Médio Alto Alto Alto 0,7
10 Médio Muito Alto Muito Alto Muito Alto 1
11 Médio Muito Baixo Muito Baixo Muito Baixo 0,1
12 Médio Baixo Baixo Baixo 0,3
13 Alto Médio Médio Médio 0,5
14 Alto Alto Alto Alto 0,7
15 Alto Muito Alto Muito Alto Muito Alto 1
16 Alto Muito Baixo Muito Baixo Muito Baixo 0,1
17 Muito Alto Baixo Baixo Baixo 0,3
18 Muito Alto Médio Médio Médio 0,5
19 Muito Alto Alto Alto Alto 0,7
20 Muito Alto Muito Alto Muito Alto Muito Alto 1

OBS: regras dos especialistas



