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O setor de saúde

n Como o Jornal dos Economistas poderia contribuir para o debate sobre 
o setor de saúde brasileiro? A opção do Conselho Editorial do JE, em sin-
tonia com a proposta da publicação e o perfil de nossos leitores, foi por 
abordar a saúde com ênfase nos aspectos econômicos da questão.

Claudio Dedecca, do Instituto de Economia da Unicamp, abre o blo-
co temático da edição com um artigo sobre a política de saúde. Ele afirma 
que a consolidação do SUS passa pela definição de uma fonte estável de fi-
nanciamento, bem como pelo crescimento do país, necessário para gerar 
um nível de renda per capita que permita um financiamento socialmente 
adequado para a seguridade social.

Na peça central do bloco, a entrevista com a médica Ligia Bahia, coor-
denadora do Laboratório de Economia Política de Saúde da UFRJ, traça 
um quadro amplo do setor, abordando temas como SUS, planos de saúde, 
profissão de médico, medicalização da vida, concentração geográfica da 
oferta de serviços médicos e atuação da ANS.

Na sequência, artigo a quatro mãos do médico sanitarista José Carva-
lho de Noronha e do economista Gustavo Souto de Noronha bota o de-
do na ferida do problema do financiamento à saúde no Brasil. Os encar-
gos financeiros, afirmam, corresponderam em 2010 a uma apropriação 
de 41,9% de toda a despesa do governo federal, enquanto a seguridade 
social apropriou-se de 40,08% das despesas (3,71% na Assistência Social, 
31,14% na Previdência Social e 5,22% na Saúde).

No encerramento do bloco, Jorge Bermudez, da Fiocruz, aponta os 
avanços no acesso pela população a medicamentos, resultado de políticas 
públicas. Mas alerta para inequidades, monopólios, oligopólios e depen-
dência tecnológica e econômica característicos do mercado farmacêutico, 
que impactam de maneira negativa o Brasil e outros países do Sul.

Na continuidade da edição, publicamos o resumo do trabalho de Rômu-
lo Guilherme Barbosa, terceiro colocado no 21º Prêmio de Monografia Eco-
nomista Celso Furtado, intitulado A Árdua Tarefa da Identificação de Cartéis.

O Fórum Popular do Orçamento apresenta em seu artigo mensal um 
resumo do debate denominado O Direito de Ser Humano e Trabalhar, 
além de dados orçamentários relativos à Função Trabalho.

Correção – Na edição de dezembro de 2011 do JE, na página 16, o tí-
tulo correto da matéria principal é “O Corecon-RJ parabeniza os alunos 
aprovados na prova da Anpec em 2011”.
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saúde

n Claudio Salvadori Dedecca*

A política de saúde apre-
senta per se expressi-
va complexidade insti-

tucional e ela é parte de outra 
pertencente à política social. 
Desde a aprovação da Consti-
tuição Federal de 1988, o Brasil 
vem construindo, aos trancos, 
uma matriz institucional am-
pla de instrumentos públicos 
de proteção social visando re-
duzir, principalmente, os riscos 
de acesso a saúde, educação, 
previdência, trabalho, trans-
ferência de renda e assistência 
social. Nos últimos dois gover-
nos, tem se consolidado, apesar 
da continuidade de uma polí-
tica econômica dominada por 
uma perspectiva ainda conser-
vadora, o reconhecimento da 
importância da política social 
enquanto instrumento funda-
mental para a democracia e a 
constituição da cidadania, bem 
como para o crescimento eco-
nômico do país. 

Apesar dos avanços obti-
dos em termos de maior legi-
timidade da política social, ela 
continua a conviver com uma 
restrição importante de finan-
ciamento, que muitas vezes le-
va a uma concorrência entre 
suas políticas setoriais pelos 
recursos disponíveis. De acor-
do com a Constituição Federal 
de 1988, caberia ao Estado es-
tabelecer um orçamento da Se-
guridade Social que fosse ade-
quado às necessidades do país. 

A importância e a complexidade da 
política de saúde e do desenvolvimento 

nacional com justiça social
A instabilidade dos anos 1990, 
o baixo PIB per capita nacio-
nal e a distribuição desigual de 
renda, sob o jugo de uma po-
lítica monetária fundada na 
fábrica dos juros altos, chan-
celaram uma disponibilidade 
restrita e inadequada de recur-
sos para a política social. 

No caso da política de saú-
de, o problema se apresenta 
de maneira mais grave, por ela 
não possuir uma receita vincu-
lada própria, como ocorre com 
a educação, a previdência e o 
trabalho. Em 2000, foi aprova-
da a Emenda Constitucional 
29, que definiu obrigações dos 
entes federativos com a política 
de saúde. Paliativos de finan-
ciamento foram adotados, co-
mo a CPMF, sem que uma so-
lução estável e estrutural tenha 
sido encaminhada.

A regulamentação da EC 
29/2000 ficou pendente até o 
final de 2011, devido à ausên-
cia de maior interesse em resol-
ver a pendência pelo Congres-
so e mesmo a uma resistência 
por parte dos governos federal e 
subnacionais. Essa falta de inte-
resse ficou explícita quando da 
aprovação tardia da regulamen-
tação, que recusou o compro-
metimento de 10% da receita 
corrente da União para a polí-
tica de saúde, bem como o esta-
belecimento futuro de uma fon-
te específica de financiamento.   

É fundamental para a legiti-
midade da política de saúde que 
as determinações da EC 29/2000 

sejam cumpridas; porém, é pre-
ciso reconhecer que, mesmo as-
sim, o financiamento da política 
continuará insuficiente. 

A garantia dos recursos es-
tipulada em lei atenuaria de 
modo importante o seu estran-
gulamento financeiro, abrin-
do perspectivas para o en-
frentamento dos problemas 
estruturais de seu financia-
mento, o qual encontra-se as-
sociado ao equacionamento 
abrangente do orçamento da 
Seguridade Social. Hoje, o co-
bertor de recursos é curto para 
todas as necessidades da políti-
ca social, havendo disputa pela 
cobertura restrita que ele pode 
dar para cada uma das políti-
cas setoriais. Mesmo que seja 
realizada a necessária melhoria 
da eficiência das políticas seto-
riais, o recurso per capita des-
tinado à política social no Bra-
sil se situa em patamar muito 
baixo quando comparado aos 
exercidos por países com siste-
ma adequados de proteção so-
cial. Entender o problema da 
política de saúde permite elu-
cidar o desafio com que a po-
lítica social se defronta em ter-
mos de recursos disponíveis. 

De acordo com os dados do 
Governo Federal, a política de 
saúde conta com um recurso da 
ordem de US$ 1.400 per capi-
ta, sendo que um pouco menos 
da metade desse valor é exerci-
do pelo atendimento público e 
gratuito. De acordo com os da-
dos disponibilizados pela Or-
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ganização Mundial da Saúde, 
estima-se que o recurso neces-
sário para um atendimento ade-
quado seria da ordem de US$ 
4.000 per capita. Mesmo equa-
cionado o problema de finan-
ciamento estável da política de 
saúde, o nível alcançado seria 
ainda insuficiente para atender 
às determinações constitucio-
nais. Portanto, o financiamen-
to da política de saúde encon-
tra-se estreitamente associado 
a uma trajetória de crescimento 
sustentado, que alce o país para 
um patamar de renda per capita 
adequado para o financiamento 
da política pública. 

Dois problemas tornam ain-
da mais delicado o equaciona-
mento financeiro da política de 
atendimento gratuito da saúde. 
Em primeiro lugar, a segmenta-
ção público/privado, que drena 
recursos que deveriam ter uma 
distribuição social mais justa, 
além de permitir o uso de servi-
ços prestados pela esfera públi-
ca pelo setor privado sem a de-
vida remuneração. O outro diz 
respeito ao processo de enve-
lhecimento da população, que 
tende a elevar as necessidades 
de gasto per capita da política. 
Ambos encontram-se estreita-
mente relacionados com a or-
ganização institucional da po-
lítica. O atendimento à saúde 
encontra-se internacionalmen-
te estruturado segundo três pi-
lares básicos: alta, média e baixa 
complexidade. 

O atendimento primário 
visa resolver problemas mais 
simples e fazer a prevenção de 
modo geral. Esse pilar de me-
nor complexidade demanda 
poucos equipamentos e mui-
to recurso humano. De acor-
do com pesquisa realizada pe-
la Unicamp para o Ministério 
da Saúde, o total da ocupação 

do complexo da saúde respon-
dia por 4% do mercado nacio-
nal de trabalho na década pas-
sada, sendo que as ocupações 
diretas de atendimento à saú-
de equivaliam a 2,5%, pata-
mar superior a de vários se-
tores de atividade. Assim, a 
expansão da cobertura do ser-
viço à população é caracteriza-
da por uma elevada elasticida-
de de emprego. Desde 1988, a 
progressiva universalização da 
cobertura do Sistema Único de 
Saúde, marcada pela adoção do 
Programa Saúde da Família, 
requer uma ampliação siste-
mática do volume de recursos 
humanos (emprego), processo 
que ocorre concomitantemen-
te a uma progressiva deteriora-
ção das condições de trabalho 
e remuneração dos profissio-
nais envolvidos. 

Quanto aos pilares de mé-
dia e alta complexidade, os in-
vestimentos em equipamen-
tos e infraestrutura tendem a 
ser, progressivamente, mais ex-
pressivos do que aqueles em 
recursos humanos. Naqueles 
de média complexidade é onde 
se apresenta maior presença do 
setor privado. Nos de alta com-
plexidade, o setor privado tem 

expressão, mas é o setor públi-
co que, direta ou indiretamen-
te, responde por parte relevan-
te dos investimentos e mesmo 
pela remuneração de serviços 
prestados.  

A dinâmica diferenciada de 
cada um dos pilares em termos 
de investimentos em equipa-
mentos, em infraestrutura e em 
recursos humanos gera deman-
da também diferenciada jun-
to aos segmentos produtivos de 
fármacos e de equipamentos, 
com impactos importantes na 
balança comercial em termos 
de importação. Nesse sentido, 
são fundamentais as ações das 
políticas industrial e de ciência, 
tecnologia e inovação, visan-
do ampliar a autonomia nacio-
nal em termos de necessidades 
de equipamentos, insumos e 
fármacos da política de saúde, 
além da qualificação dos recur-
sos humanos nas mais diversas 
áreas de atendimento.   

Considerando a dinâmica 
demográfica de envelhecimen-
to da população, ampliam-se as 
pressões sobre todos os pilares, 
bem como a emergência de no-
vas modalidades de serviços, 
como o atendimento de saúde 
domiciliar ao idoso. Portanto, 
ao contrário de outros setores 
da atividade econômica, a ex-
periência internacional mostra 
que o aumento da cobertura e 
do gasto da política de saúde 
apresenta ganhos muito limi-
tados em termos de produtivi-
dade. É elevada a elasticidade 
do gasto com o aumento da co-
bertura com diversificação das 
modalidades de atendimento. 
Decisões visando fomentar os 
atendimentos e adequar a co-
bertura dos serviços de baixa 
complexidade com vistas a me-
lhorar a prevenção de doenças, 
com a adoção de estratégias co-

mo aquela do Programa Saúde 
da Família, tendem a produ-
zir uma ampliação ponderável 
das necessidades de recursos 
humanos. A política de saú-
de talvez se constitua na úni-
ca situação em que o aumento 
do uso de equipamentos con-
corre pouco com a necessidade 
de maiores e melhores recursos 
humanos. 

Ter presente estas caracterís-
ticas da política é decisivo para 
se pensar uma agenda política 
para o Sistema Público de Saú-
de. Considerando sua estrutura 
institucional atual, para torná-
-lo socialmente justo e instru-
mento relevante da condição 
de cidadania da população bra-
sileira, haverá o imperativo de 
resolver o financiamento da 
demanda crescente de investi-
mentos em recursos humanos 
em termos de volume e quali-
dade, em infraestrutura e em 
equipamentos. No que diz res-
peito aos recursos humanos, os 
resultados da sua atuação exi-
gem resolver os seus graves pro-
blemas de contrato e relações de 
trabalho e de remuneração.     

Em suma, a consolidação 
de um Sistema Único de Saú-
de no país pode exigir maior 
eficiência no uso dos recursos 
disponíveis, mas depende fun-
damentalmente da sua amplia-
ção. Neste sentido, ele requer 
a definição de uma fonte está-
vel, bem como do crescimento 
do país, necessário para gerar 
um nível de renda per capita 
que permita um financiamen-
to socialmente adequado pa-
ra a seguridade social, sem que 
as políticas sociais continuem 
a disputar antropofagicamente 
os recursos existentes.

* Claudio Salvadori Dedecca é professor 
titular de Economia Social e do Trabalho 
do Instituto de Economia da Unicamp.
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Entrevista: Ligia Bahia

P: De uma forma geral, e do 
ponto de vista do usuário, co-
mo você avalia a evolução do 
setor de Saúde no Brasil nas 
últimas décadas? O fortaleci-
mento dos planos de saúde e da 
indústria farmacêutica trou-
xe prejuízos para os cidadãos? 
A criação do SUS representou 
avanços concretos?
R: Com a Constituição de 
1988, passamos a ter um 
sistema universal de saú-
de e consequentemente 
nos inscrevemos, naquele 
momento no cenário in-
ternacional, como o único 
país capitalista periférico 
a formalizar em termos 
jurídico-legais um amplo 
sistema de proteção ao 
trabalho e a todos seus 
cidadãos. Para se ter uma 
ideia, o Chile naquela altura pos-
suía um sistema de saúde dual e 
privatizado e os demais países 
da América Latina, com exceção 
de Cuba e Costa Rica, contavam 
com sistemas de saúde que pri-
vilegiavam os trabalhadores for-
mais e eram, portanto, incapazes 

“A medicalização de estados pré-doença e de fatores de 
risco torna-se cada vez mais comum. Consequentemente, 
a perspectiva de comercializar medicações já existentes 

para pessoas saudáveis expande enormemente  
o mercado e aumenta gastos com saúde.”

médica, professora adjunta do Departamento de medicina Preventiva da 
Faculdade de medicina e do Instituto de Estudos de saúde Coletiva da 
uFRJ, Ligia Bahia coordena o Laboratório de Economia Política de saúde 
da mesma universidade, funções que acumula com a vice-presidência 
da Associação Brasileira de saúde Coletiva (Abrasco). Nesta entrevista, 
Lígia tratou de temas como sus, planos de saúde, profissão de médico, 
medicalização da vida, concentração geográfica da oferta de serviços 
médicos e trabalho da ANs, não só sob o ponto de vista médico, mas 
também econômico, político e gerencial.

de responder à magnitude da in-
formalidade em nosso continen-
te. A ousadia do projeto do SUS 
é amplamente reconhecida pelos 
estudiosos de sistemas de saú-
de. O fato de termos apro-
vado o sus e ele estar de 
pé, embora muito comba-
lido, é um avanço concre-
to no sentido do anúncio 
da superação de um sis-
tema de saúde fragmen-
tado e iníquo.
No entanto, o sus for-
mal é muito distante do 
sus real. Na prática, as po-
líticas para preservar e até am-
pliar a estratificação no acesso 
e uso de serviços de saúde pas-
saram a ser emitidas sob nova 
roupagem. O estimulo ao cres-
cimento da demanda e ofer-
ta de planos e seguros de saú-
de mediante políticas fiscais e 
gastos governamentais diretos 
exemplifica bem o caráter dú-
bio da intervenção governa-
mental na saúde após a Cons-
tituição. No que concerne à 
indústria farmacêutica, não é 
simples afirmar seu crescimen-

to, na medida em que no Bra-
sil houve uma retração das em-
presas nacionais. Atualmente, 
a importação de medicamen-
tos é um item importante para 
o equilíbrio da balança comer-
cial. Empresas de planos e segu-
ros de saúde e as produtoras de 
medicamentos desempenham 
papéis muito diferenciados na 
viabilização de sistemas univer-
sais de saúde. Enquanto para as 
primeiras a universalização re-
presenta uma ameaça concreta 
em termos de regulação de pre-
ços e acesso, para as segundas o 
aumento do consumo de medi-
camentos tende a ser encarado 
positivamente. Entre os pilares 
da Reforma Obama constam a 
aliança com indústrias farma-
cêuticas e a construção de uma 
narrativa contrária às empresas 
de planos e seguros de saúde. 

P: Que cenário ideal o país po-
de almejar para o setor de Saú-
de, considerando a realidade 
demográfica, política e do fi-
nanciamento? É possível ter um 
sistema exclusivamente públi-

co, que seja universal, gratuito 
e de boa qualidade, e como via-
bilizar esta meta consideran-
do os altos custos e o envelhe-
cimento da população? Qual 
seria um bom equilíbrio entre 
o SUS e a medicina privada?
R: Todos os países, inclusive os 
que experimentaram o socialis-
mo, mantiveram esquemas pri-
vados formais ou informais de 
assistência à saúde. O que dis-
tingue um sistema universal 
não é a proibição da atuação de 
agentes privados na saúde e sim 
a natureza e abrangência da in-
tervenção governamental. Por-
tanto, a resposta para que tipo 
sistema de saúde se pode alme-
jar é: depende do tamanho da 
ambição das autoridades gover-
namentais e da sociedade. As 
bases dos sistemas de proteção 
social são a solidariedade fis-
cal e intergeracional. Um bom 
equilíbrio poderia ser obtido 
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com o acionamento de barrei-
ras à entrada de planos de saúde 
com coberturas pouco abran-
gentes. Ou seja, seria dese-
jável configurar um mer-
cado de planos de saúde 
que não competisse com 
o sus em nenhuma de 
suas coberturas. Os pla-
nos e seguros seriam 
destinados à parcela da 
população que pudesse e 
quisesse pagar planos de 
saúde caros e não subsi-
diados para obter aten-
dimento exclusivo. Pode-
mos sim ter um sistema 
universal de saúde. Es-
se é o sistema de saúde 
mais custo-efetivo para 
controlar e reduzir pro-
blemas de saúde. 

P: Como você descreveria a 
trajetória dos médicos e de-
mais profissionais de saúde no 
Brasil nas últimas décadas? A 
profissão de médico foi avilta-
da pela expansão dos planos de 
saúde?
R: Os médicos desfrutam de 
um elevado prestígio social no 
Brasil, medido pelas pesquisas 
de opinião sobre as instituições 
confiáveis. A imensa maioria 
dos médicos na modernida-
de não está constituída por ar-
tesãos e sim por assalariados, 
quando inseridos em institui-
ções públicas, ou semi-assala-
riados, quando remunerados de 
acordo com regras das empre-
sas de planos e seguros de saúde 
ou vinculados ao setor privado. 
O médico liberal, aquele que es-
tabelecia relações diretas com 
seus pacientes, é uma figura do 
passado. Contemporaneamen-
te existe um terceiro pagador. O 
que ocorre com as empresas de 
planos e seguros de saúde é uma 
sobre-retirada de parcelas de 
autonomia profissional. médi-
cos que atendem clientes 
de planos e seguros em 

seus consultórios sentem-
-se duplamente aviltados 
em razão dos baixos va-
lores de remuneração de 
atividades cognitivas e 
exigentes de compene-
tração na relação com os 
pacientes e de uma ele-
vada carga de desautori-
zação dos procedimentos 
e condutas recomenda-
dos pelos mesmos. Além 
disso, os valores pagos pelas 
empresas de planos e seguros 
de saúde no Brasil são baliza-
dos pelas médias e negociações 
com os contratantes, que quase 
sempre ignoram a experiência e 
os diferenciais de expertise dos 
médicos.    

P: Certos estudiosos criaram o 
conceito de “medicalização da 
vida”, no qual os médicos cum-
prem o papel de receitar drogas 
e solicitar exames em exces-
so em troca de benesses da in-
dústria. Os médicos estão “na 

mão” dos laboratórios farma-
cêuticos e de exames? Como o 
profissional e a indústria po-
dem cooperar de forma provei-
tosa e ética?
R: O tema da medicaliza-
ção da vida emergiu nos 
anos 60, quando foram 
identificados os danos 
causados por instituições 
e profissionais de saúde. 
A iatrogenia clínica, rela-
tiva aos danos causados 
pela intervenção médi-
ca no indivíduo, é a mais 
bem percebida e conso-
lidou seu estatuto cien-
tifico ao ser reconheci-
da como a terceira maior 
causa de morte nos EuA 
no século XXI. Excesso 
de testes de rastreamen-
tos, de diagnósticos pre-
coces, de solicitação de 
exames complementares 
e abusos na medicaliza-
ção de fatores de risco, 
bem como efeitos adver-

sos e reações cruzadas 
de medicamentos, têm 
sido considerados ina-
propriados. As alternativas 
éticas aceitáveis baseiam-se no 
princípio do primum non noce-
re (em primeiro lugar, não cau-
sar dano). Em função das mu-
danças no conceito de saúde e 
doença, os pontos de corte pa-
ra designar o que é considerado 
normal tornaram-se mais pró-
ximos e fatores de riscos torna-
ram-se equivalentes a doenças. 
Assim, as diferenças en-
tre prevenção e cura es-
tão se tornando indistin-
tas. A medicalização de 
estados pré-doença e de 
fatores de risco torna-se 
cada vez mais comum. 
Nesse sentido, hiperten-
são, colesterol elevado 
e obesidade passam a 
ser encarados como do-
enças. Consequentemen-
te, a perspectiva de co-
mercializar medicações 
já existentes para pes-
soas saudáveis expande 
enormemente o mercado 
e aumenta gastos com 
saúde. Para deter a “medica-
lização da vida” é preciso resga-
tar a natureza de eventos vitais, 
tais como partos, adoecimentos 
benignos autolimitados (contu-
sões, resfriados, tristeza, lutos 
etc.) e recusar pedidos de exa-
mes e/ou tratamentos devido ao 
medo dos pacientes e ou pres-
são de pacientes muito medi-
calizados. Para impedir o avan-
ço da medicalização da vida é 
preciso: recusar as intervenções 
decorrentes do temor dos médi-
cos de errar ou serem acionados 
juridicamente – a denominada 
medicina defensiva –, bloque-
ar o efeito cascata das inter-
venções e saber esperar – ação 
designada como “demora per-
mitida” – assegurando aos pa-
cientes oportunidades de deci-
são informada. 
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doença, os pontos de corte pa-
ra designar o que é considerado 
normal tornaram-se mais pró-
ximos e fatores de riscos torna-
ram-se equivalentes a doenças. 
Assim, as diferenças en-
tre prevenção e cura es-
tão se tornando indistin-
tas. A medicalização de 
estados pré-doença e de 
fatores de risco torna-se 
cada vez mais comum. 
Nesse sentido, hiperten-
são, colesterol elevado 
e obesidade passam a 
ser encarados como do-
enças. Consequentemen-
te, a perspectiva de co-
mercializar medicações 
já existentes para pes-
soas saudáveis expande 
enormemente o mercado 
e aumenta gastos com 
saúde. Para deter a “medica-
lização da vida” é preciso resga-
tar a natureza de eventos vitais, 
tais como partos, adoecimentos 
benignos autolimitados (contu-
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etc.) e recusar pedidos de exa-
mes e/ou tratamentos devido ao 
medo dos pacientes e ou pres-
são de pacientes muito medi-
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ço da medicalização da vida é 
preciso: recusar as intervenções 
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cos de errar ou serem acionados 
juridicamente – a denominada 
medicina defensiva –, bloque-
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venções e saber esperar – ação 
designada como “demora per-
mitida” – assegurando aos pa-
cientes oportunidades de deci-
são informada. 
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P: Sobre a gestão do SUS, quais 
são os gargalhos principais e 
como buscar soluções? Como 
você avalia este processo de ter-
ceirização de profissionais e da 
gestão de unidades?
R: No curto prazo, a terceiri-
zação, materializada precipu-
amente por meio da contra-
tação de OSs (organizações 
sociais), sempre é acompanha-
da pelo investimento de recur-
sos nas unidades terceiriza-
das superiores aos anteriores, 
o que é bastante impactante. 
Hospitais sucateados voltam a 
funcionar. A capacidade insta-
lada é recuperada. O aumen-
to dos valores da remuneração 
nominal dos profissionais au-
menta e exige-se cumprimen-
to da carga horária contratada. 
Ou seja, ocorre uma espécie 
de ressurreição institucional. 
No entanto, no médio e longo 
prazo o modelo tende a reali-
zar o que se denomina seleção 
dos melhores riscos e estimu-
lar uma elevada taxa de rota-
tividade dos profissionais de 
saúde.  O que quer dizer evitar 
o atendimento de determina-
dos pacientes e não ter capa-
cidade para fixar os melhores 
e mais experientes profissio-
nais. Essas duas falhas do mo-
delo podem ser minimizadas 
mediante explicitação de cláu-
sulas contratuais específicas e 
planos de carreira muito atra-
entes. Mas no limite o modelo 
ficará ainda mais caro e buro-
crático do que o que se preten-
de substituir. 
Além disso, o emperramen-
to para realizar aquisi-
ção de insumos e contra-
tar pessoal é de fato um 
problema para a saúde 
e demais áreas da admi-
nistração pública. Qual 
a solução? Temos dian-
te de nós o desafio de 
realizar uma reforma 
administrativa. Ainda es-

tamos às voltas com re-
gras que não auxiliam 
a modernização do sus. 
Essa é uma tarefa incon-
tornável. O problema é 
que seu início e fim não 
cabem no intervalo de 
tempo eleitoral. Precisa-
mos rever radicalmente 
os processos de gestão 
do sus. As regras são rí-
gidas e as tentativas de 
contorná-las, como, por 
exemplo, compras com 
dispensa de licitação, fi-
cam na fronteira entre a 
corrupção e as alegadas 
boas intenções para so-
lucionar problemas ur-
gentes. Mas terceirizar não é 
uma panaceia genérica. O uso 
criterioso da terceirização pode 
ser útil em casos específicos, co-
mo por exemplo atividades não 
diretamente relacionadas com 
atividades finalísticas do siste-
ma de saúde e alguns estabele-
cimentos  especializados. Po-
rém, a política pública de saúde 
não pode ter como pilar de sus-
tentação a terceirização. Não se 
pode delegar a terceiros a res-
ponsabilidade do exercício da 
autoridade sanitária. 

P: Há poucas médicas na área 
de cirurgia no Brasil. Isso tam-
bém ocorre em outros países? 
Esse fato reflete preconceito de 
gênero?
R: A tendência é a feminiliza-
ção da medicina. No Brasil, em 
2009, entre os novos registros 
no Conselho Federal de Medi-
cina, o número de mulheres ul-
trapassou o de homens. Entre-
tanto, as mulheres costumam 
optar por especialidades me-
nos intervencionistas por du-
as ordens de razões. A primei-
ra diz respeito à maternidade e 
à necessidade de evitar assumir 
tarefas profissionais que embu-
tem o trabalho em regime de 
plantões e múltiplos vínculos. 

A segunda série de motivos diz 
respeito à competitividade no 
mercado de trabalho. As mu-
lheres estão afastadas não ape-
nas das especialidades cirúr-
gicas mas também da maioria  
daquelas que presumem ga-
nhos mais elevados. No Bra-
sil as médicas predominam na 
dermatologia e na pediatria e 
os homens nas especialidades 
cirúrgicas e também na radio-
logia, por exemplo. Em sínte-
se, as médicas ocupam postos 
de trabalho, com exceção dos 
relacionados com a dermatolo-
gia, que em média remuneram 
menos. Esse perfil de inser-
ção profissional sugere, é claro, 
uma discriminação. 

P: Como você avalia o número 
e distribuição dos médicos, por 
especialidade e região, frente 
às necessidades brasileiras? 
R: Os especialistas se 
concentram nas cida-
des e bairros onde mo-
ram e trabalham os seg-
mentos populacionais de 
maior renda. Trata-se de 
um padrão de distribui-
ção extremamente des-
favorável à constituição 
de redes assistenciais re-
lativamente homogêne-
as ao longo do território 
nacional. O maior pro-
blema é que a tendên-
cia, pelo menos no cur-
to prazo, é a de adensar 
o parque tecnológico em 
determinadas cidades 
e dentro dos municípios 
em alguns bairros e com 
isso intensificar a iniqui-
dade no acesso e uso de 
recursos assistenciais. 
Antes se dizia que onde hou-
vesse banco haveria um mé-
dico. Atualmente talvez se pu-
desse afirmar que onde houver 
filiais de empresa de saúde com 
capital aberto na bolsa de valo-
res haverá especialistas. 

P: A ANS tem cumprido o seu 
papel de fiscalização, em espe-
cial no que se refere aos planos 
de saúde?
R: Apenas parcialmente. A ANS 
limita-se, na prática, a regular 
os preços e busca emitir nor-
mas para garantir as coberturas 
contratuais dos contratos in-
dividuais ou familiares. Mas a 
maior parte dos clientes de pla-
nos e seguros está vinculada a 
contratos empresariais ou co-
letivos. Essa lacuna, somada ao 
não uso de importantes instru-
mentos de regulação – inclusive 
aqueles que poderiam advir do 
fato de os planos e seguros se-
rem fortemente subsidiados por 
recursos públicos – e sobretudo 
à ascensão de pessoas do mer-
cado a ser regulado a cargos de 
direção, colou à ANS a visão ne-
gativa que a sociedade tem das 
empresas de planos e seguros 
de saúde. A não distinção 
clara entre reguladores 
e regulados acrescen-
tou mais um problema à 
agenda da saúde: a exis-
tência de uma burocracia 
pública pró-mercado. O 
debate sobre a regulação des-
de a ANS gravita em torno da 
intensidade da regulação (em 
outros termos: “quanto as em-
presas suportariam de inter-
venção). Ora, essa é uma falsa 
apreensão, na medida em que 
existe uma forte intervenção 
governamental viabilizada me-
diante subsídios públicos. No 
entanto, não fomos capazes de 
substituir a agenda calcada no 
grau da regulação pelo questio-
namento referente à natureza 
das políticas públicas para im-
pedir a concorrência das em-
presas de planos e seguros de 
saúde com o SUS. O exemplo 
mais conspícuo é o do ressar-
cimento ao SUS, que foi com-
pletamente desnaturado por 
sucessivas regras emitidas pela 
própria ANS.
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“A sociedade burguesa se en-
contra diante de um dilema: ou 
avanço para o socialismo ou re-
caída na barbárie.” Friedrich 
Engels apud Rosa Luxemburgo 
(in: A Crise da Social-Demo-
cracia – Folheto Junius)

O Plano de Fundo
O dilema socialismo ou bar-

bárie é de fundamental impor-
tância para qualquer discussão 
sobre a organização do Estado 
desde o século XIX. O padrão 
de produção, distribuição, acu-
mulação e consumo hoje exis-
tente nas nações europeias e 
americanas do norte não é re-
produzível para o conjunto das 
pessoas do mundo. Nos dias 
de hoje, já se consomem por 
ano as reservas de uma Terra e 
meia. Se os sete bilhões de ha-
bitantes da Terra adotassem o 
padrão de consumo dos Esta-
dos Unidos, seriam imediata-
mente necessárias quatro Ter-
ras e meia! Vivenciamos uma 
crise ecológica sem preceden-
tes e, como dizia Marx, a “pro-
dução capitalista só se de-
senvolve exaurindo as fontes 
originais de toda riqueza: a ter-
ra e o trabalhador”. Para evitar 
a barbárie, que, aliás, já se aba-
te em várias partes do mundo, 
há que se agregar a defesa do 
planeta como parte indissociá-
vel da luta pelo socialismo.

Enquanto perdurou a ame-
aça do triunfo comunista com 
o “sucesso” soviético, o capita-
lismo europeu construiu estru-
turas de bem estar social. Este 
componente político também 
permitiu uma atuação maior 
do Estado na economia, sem as 

Escolhas

constantes ameaças dos econo-
mistas do mercado. O fracas-
so soviético fez-se acompanhar 
da vitória do neoliberalismo e 
das ideias do Estado mínimo, 
e com elas a tentativa de des-
monte de qualquer noção de 
proteção social.

A utopia da vida eterna
A busca da imortalidade es-

tá presente na história da hu-
manidade desde seu alvorecer. 
Praticamente todas as religiões 
do passado e do presente, ex-
pressando a perplexidade com 
a finitude da vida humana, têm 
proposto soluções diversas para 
o que acontece depois que mor-
remos. Rituais mágicos e reli-
giosos também se ocuparam, se 
ocupam, e certamente se ocu-
parão dos modos de prolongar 
a vida na Terra.

As consideradas ciências, 
baseadas na razão, também se 
preocuparam com a vida de-
pois da morte. O filósofo bri-
tânico John Gray publicou, em 
2011, um livro intitulado A Co-

missão da Imortalização, que 
tem como subtítulo “a ciência 
e a estranha busca de trapacear 
a morte”, onde visita essa ten-
tativa com humor, concisão e 
abrangência. As ciências tam-
bém se ocuparam de conseguir 
a imortalidade aqui na própria 
Terra, onde o alvorecer da quí-
mica científica coincidiu com 
a busca da pedra filosofal e do 
elixir da longa vida. A Medici-
na, desde seu nascedouro, apa-
rentemente deixando a busca 
da imortalidade para outros, 
sempre tratou de fazer com que 
a Morte, quando se apresentas-
se, adiasse sua visita. Ocorre 
que ela sempre retornava.

Não bastasse o retorno da 
morte, sua ausência acarretaria 
problemas dramáticos, retrata-
dos na literatura pelo escritor 
português José Saramago, no li-
vro As intermitências da morte, 
onde narra o sucedido a partir 
de um dia quando, em Portu-
gal, as pessoas simplesmente 
param de morrer. Outro escri-
tor português, Gonçalo Tavares, 

publicou Uma viagem à Índia, 
à moda de uma epopeia lírica 
contemporânea, onde uma de 
suas estrofes canta: 

“As várias gerações são egoístas,
sem dúvida. Porque se os  
dias emperrassem numa  
geração específica  
- como roldana sem óleo que 
não avança -,  
estaríamos diante de uma  
magnífica raça eterna.
O que muito faria contentes uns 
e incomodaria outros: aqueles 
que ainda não nasceram.”

Tem a duração da vida um li-
mite? Vários demógrafos têm se 
dedicado a analisar a evolução 
da duração da vida ao longo do 
tempo. Embora de maneira desi-
gual, a esperança de vida ao nas-
cer tem aumentado, fundamen-
talmente graças à redução da 
mortalidade na infância. Robine, 
demógrafo francês, em trabalho 
sobre a evolução secular da mor-
talidade em adultos, identificou 
uma idade modal de morte com 
relativa estabilidade que passa a 
ser detectável na Suécia aos fins 
do século XVIII, e na Suíça no 
século XIX, e se situa em tor-
no dos 75 anos. O Japão, para os 
anos 1950, evidenciaria o que se-
ria o fim da transição epidemio-
lógica, situando a idade modal 
em torno dos 80 anos, bastan-
te próxima da atual em todos os 
países do mundo desenvolvido. 

James Fries, médico, in-
troduziu, em 1980, a ideia da 
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“Compressão da Morbidade”, 
sugerindo que o aumento da es-
perança de vida se faria acom-
panhar de um encurtamento da 
extensão da vida com morbida-
de. Ele acreditava que as mes-
mas forças que resultaram na 
diminuição da mortalidade es-
tariam associadas a uma menor 
incidência de doenças crônicas 
e a um aumento da idade de iní-
cio dessas doenças. Entretanto, 
inúmeros estudos desde mea-
dos dos anos 70 têm demons-
trado que isso não ocorre. Uma 
pessoa que morre aos 65 anos, 
por infarto agudo do miocár-
dio, por exemplo, consome bem 
menos serviços e produtos de 
saúde do que se sobreviver ao 
infarto e vier a falecer de cân-
cer aos 90 anos. A redução da 
mortalidade não se acompanha 
necessariamente de uma redu-
ção da incidência, e aumenta o 
número de sobreviventes por-
tadores de problemas de saú-
de que estarão sujeitos à ocor-
rência de problemas de saúde 
adicionais. Fará sentido a bus-
ca incessante por tecnologias 
de prolongamento exaustivo 
de nossas vidas? Como trazer 
aos dias de hoje aqueles que, 
como na África subsaariana, 
mal chegam aos 52 anos? E os 
bolsões de miseráveis que ain-

da vivem entre nós e em vários 
países de renda média?

Os gastos em saúde
O debate sobre o financia-

mento da saúde deve partir, 
portanto, da premissa de que 
quanto mais saúde um povo 
tem, mais assistência médica ele 
precisa. Como corolário, quan-
to maior o gasto em saúde hoje, 
maior ele será amanhã. As me-
didas preventivas são necessá-
rias e boas porque nos permi-
tem viver mais e melhor, não 
porque barateiam os gastos glo-
bais do sistema.

Ponto relevante é o custo dos 
tratamentos. Quantas pessoas 
poderiam ser tratadas de diabe-
tes ou hipertensão com o que se 
gasta para tornar viável um re-
cém-nascido de 450 gramas? 
Com apenas um quarto dos cer-
ca de 160 milhões de reais que 
o Ministério da Saúde gastou, 
em 2009, para aliviar os sinto-
mas de 4.700 pacientes com ar-
trite reumatoide ou psoríase 
com a droga adalimumabe, cujo 
uso ainda não está inteiramente 
consagrado, seriam tratados, e 
em sua maioria curados, todos 
os 73.000 casos novos de tuber-
culose pulmonar identificados 
naquele ano. Isso ilustra a equi-
vocada noção de que os recur-
sos existentes para a saúde são 
suficientes, mas mal geridos. 
Escolhas de eficiência podem 
obrigar a discussão de soluções 
finais à moda nazista. Não quer 
dizer que maior eficiência e efi-
cácia não sejam necessárias, en-
tretanto os ganhos dessa natu-
reza são marginais.

O Homo ricus
Cacá Diegues publicou uma 

crônica na revista Piauí, inti-
tulada A Evolução das Espécies 
por Seleção Artificial, onde tra-
ta do aparecimento, no futuro, 
do Homo ricus, desenvolvido a 
partir de uma parcela da popu-

lação que tem acesso a serviços 
avançadíssimos de terapia ge-
nética na fronteira tecnológi-
ca dissociada dos demais Homo 
sapiens. Os “lucros com esta se 
tornaram de tal modo elevados 
que os laboratórios deixaram de 
fabricar os medicamentos con-
vencionais” para os homens co-
muns. O uso do planeta pelos 
mais ricos e a não construção 
de um sistema público univer-
sal de saúde que forneça à toda 
a população os produtos e ser-
viços de saúde mais avançados 
certamente transformará a divi-
são de classes na divisão de es-
pécies sugerida por Diegues.

A escolha
Da forma como hoje está 

colocado o debate sobre gas-
tos públicos em saúde, os ges-
tores públicos são cotidiana-
mente submetidos a escolhas de 
Sofia, decidindo quem deve vi-
ver e quem deve morrer. Toda-
via, jamais é dito claramente pa-
ra a sociedade que os impostos 
que deveriam financiar a saú-
de, educação e outros gastos go-
vernamentais são na realidade 
destinados ao sistema financei-
ro. Os encargos financeiros cor-
responderam em 2010 a uma 
apropriação de 41,90% de toda 
a despesa do governo federal. 

A seguridade social, dentro da 
qual estão inseridos os gastos de 
saúde, apropriou-se de 40,08% 
das despesas (3,71% na Assis-
tência Social, 31,14% na Previ-
dência Social e 5,22% na Saú-
de). Como sabemos, há quem 
chame esses gastos destinados 
ao sistema financeiro de “bolsa 
banqueiro”...

Qual seria, então, o cenário 
se não for revertida essa lógica? 
Como os recursos destinados 
à saúde são insuficientes para 
atender à demanda, teríamos 
que construir câmaras de gás 
para os cidadãos que atingissem 
uma determinada idade em que 
o seu custo em saúde seria ex-
cessivo – 75 anos, por exemplo 
–, a não ser para aqueles abasta-
dos que fossem capazes de co-
brir privadamente seus gastos. 
Ou ainda, editaríamos um de-
creto estabelecendo que bebês 
com menos de um quilo, salvo 
com cobertura privada, seriam 
deixados para morrer. Não de-
moraria que alguém propu-
sesse a esterilização em massa 
das camadas mais pobres, che-
gando-se à solução final pa-
ra a pobreza: a eliminação físi-
ca dos pobres – e junto com eles 
a contenção do gasto em saúde 
com estas pessoas. Ou pior, co-
mo Diegues escreve a certa altu-
ra, “Os decadentes Homo sapiens 
seguiam espalhados em desor-
dem pelo planeta, vagando pelas 
áreas mais pobres dos continen-
tes, com famílias numerosas e 
sobrevivência cada vez mais cur-
ta.” Até que finalmente “por di-
versão e esporte, os Homo ricus 
passaram a caçar os Homo sa-
piens...” Será essa nossa escolha?

* José Carvalho de Noronha é médico 
sanitarista, doutor em Saúde Coletiva e 
pesquisador do Instituto de Comunica-
ção e Informação Científica e Tecnológi-
ca da Fundação Oswaldo Cruz.
* Gustavo Souto de Noronha é econo-
mista e superintendente regional do Ins-
tituto Nacional de Colonização e Refor-
ma Agrária do Estado do Rio de Janeiro.

José Carvalho de NoronhaGustavo Souto de Noronha
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O acesso como 
um desafio global

A exclusão social nos siste-
mas de saúde dos países em de-
senvolvimento não deixa de ser 
um fato alarmante, em especial 
atingindo os grupos e popula-
ções mais vulneráveis e necessi-
tadas. Os padrões de inequidade, 
desequilíbrio, extrema concen-
tração de renda e as injustiças 
decorrentes são dramas que os 
países da nossa região enfren-
tam em seu dia a dia, mas que 
vêm sendo cada vez mais objeto 
de discussão e de ações concre-
tas no que tange ao desenvolvi-
mento social e econômico. Ca-
da vez mais, a questão do acesso 
a medicamentos e outros insu-
mos em saúde faz parte priori-
tária das ações de governo e das 
discussões nos âmbitos regional 
e global, nos mais variados foros 
relacionados com a saúde públi-
ca. Não apenas como objeto de 

Acesso a medicamentos 
e políticas públicas

saúde pública, mas de maneira 
especial, o Brasil vem liderando 
movimentos mundiais para a in-
clusão desse tema nas agendas 
dos organismos das Nações Uni-
das. Entretanto, em que pesem 
todos esses movimentos, con-
tingentes enormes da população 
mundial permanecem excluídos 
do acesso aos medicamentos es-
senciais. Por outro lado, o mer-
cado farmacêutico mundial é 
concentrado e distorcido, com 
apenas 20% da população mun-
dial (nos países do Norte) absor-
vendo 80% do mercado farma-
cêutico mundial. Neste sentido, 

inequidades, monopólios e oli-
gopólios, dependência tecnoló-
gica e econômica são caracterís-
ticas do mercado farmacêutico 
que impactam de maneira nega-
tiva os países do Sul.

No que se refere ao conceito 
de acesso, consideramos a de-
finição que envolve “o grau de 
ajuste entre os recursos de saúde 
ofertados e a população e suas 
necessidades”. Especificamen-
te ao lidar com medicamentos, 
os mecanismos de acesso envol-
vem uma complexa rede de ato-
res, públicos e privados, que de-
sempenham diferentes papéis 
em função do complexo econô-
mico, social e político dos di-
versos países. Com base nas di-
mensões envolvidas e refletindo 
a realidade nacional, optamos 
por formular a proposta de de-
finição de acesso a medicamen-
tos essenciais como a “relação 
entre a necessidade de medica-
mentos e a oferta dos mesmos, 
na qual essa necessidade é sa-
tisfeita no momento e no lugar 
requerido pelo paciente (con-
sumidor), com a garantia da 
qualidade e da informação sufi-
ciente para o uso adequado”.

Temos chamado a atenção 
para o fato de que o acesso a me-
dicamentos deve ser considerado 
no contexto do acesso a sistemas 
e serviços essenciais de saúde. Da 
mesma maneira, o acesso à saúde 
deve ser considerado como um 

direito humano fundamental. A 
nossa Constituição de 1988 e a 
regulamentação adicional consa-
gram esse direito como respon-
sabilidade do Estado. Devemos 
ainda considerar que em âmbito 
global, os Estados Membros das 
Nações Unidas assinaram os Ob-
jetivos de Desenvolvimento do 
Milênio, incluindo nas metas re-
lacionadas com saúde o acesso a 
medicamentos como uma me-
ta estratégica. Neste contexto, sa-
bemos que o desabastecimento, 
a irregularidade do suprimento 
de produtos essenciais ou a falta 
de acesso comprometem os ser-
viços de saúde e desmotivam os 
profissionais de saúde, com im-
pacto negativo na qualidade e re-
solutividade dos serviços. Temos 
advogado que o acesso aos me-
dicamentos deve ser considerado 
no contexto das políticas de saú-
de e do direito universal à saúde. 
Devemos considerar os insumos 
essenciais para ações de saúde 
com uma visão diferenciada em 
relação a outros insumos. Nes-
se sentido, podemos considerar 
que o acesso a medicamentos e 
a assistência farmacêutica envol-
vem um componente não apenas 
de saúde, mas também um com-
ponente político e econômico. A 
agenda internacional e a agen-
da para o desenvolvimento têm 
ressaltado de maneira especial-
mente visível e clara estas rela-
ções durante os anos recentes. A 
dimensão econômica da saúde 
também tem sido ressaltada em 
publicações recentes, conside-
rando que a sua base produtiva 
gera um número considerável de 
empregos e movimenta uma par-
cela significativa do PIB e dos in-
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dial (nos países do Norte) absor-
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tiva os países do Sul.

No que se refere ao conceito 
de acesso, consideramos a de-
finição que envolve “o grau de 
ajuste entre os recursos de saúde 
ofertados e a população e suas 
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te ao lidar com medicamentos, 
os mecanismos de acesso envol-
vem uma complexa rede de ato-
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sempenham diferentes papéis 
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na qual essa necessidade é sa-
tisfeita no momento e no lugar 
requerido pelo paciente (con-
sumidor), com a garantia da 
qualidade e da informação sufi-
ciente para o uso adequado”.

Temos chamado a atenção 
para o fato de que o acesso a me-
dicamentos deve ser considerado 
no contexto do acesso a sistemas 
e serviços essenciais de saúde. Da 
mesma maneira, o acesso à saúde 
deve ser considerado como um 

direito humano fundamental. A 
nossa Constituição de 1988 e a 
regulamentação adicional consa-
gram esse direito como respon-
sabilidade do Estado. Devemos 
ainda considerar que em âmbito 
global, os Estados Membros das 
Nações Unidas assinaram os Ob-
jetivos de Desenvolvimento do 
Milênio, incluindo nas metas re-
lacionadas com saúde o acesso a 
medicamentos como uma me-
ta estratégica. Neste contexto, sa-
bemos que o desabastecimento, 
a irregularidade do suprimento 
de produtos essenciais ou a falta 
de acesso comprometem os ser-
viços de saúde e desmotivam os 
profissionais de saúde, com im-
pacto negativo na qualidade e re-
solutividade dos serviços. Temos 
advogado que o acesso aos me-
dicamentos deve ser considerado 
no contexto das políticas de saú-
de e do direito universal à saúde. 
Devemos considerar os insumos 
essenciais para ações de saúde 
com uma visão diferenciada em 
relação a outros insumos. Nes-
se sentido, podemos considerar 
que o acesso a medicamentos e 
a assistência farmacêutica envol-
vem um componente não apenas 
de saúde, mas também um com-
ponente político e econômico. A 
agenda internacional e a agen-
da para o desenvolvimento têm 
ressaltado de maneira especial-
mente visível e clara estas rela-
ções durante os anos recentes. A 
dimensão econômica da saúde 
também tem sido ressaltada em 
publicações recentes, conside-
rando que a sua base produtiva 
gera um número considerável de 
empregos e movimenta uma par-
cela significativa do PIB e dos in-

NPJE JANEIRO 2012_ARTE FINAL_CMYK.indd   10 1/6/12   2:59 PM

11

JA
N

EI
R
O

 2
01

2

JORNAL DOs ECONOmIsTAs

Peter Ilicciev

vestimentos com P&D. O deno-
minado Complexo Industrial da 
Saúde é caracterizado por Gade-
lha et al como a junção dos sub-
sistemas das indústrias de base 
química/biotecnológica; mecâ-
nica, eletrônica e de materiais; e 
de serviços de saúde.

No campo da saúde públi-
ca, o acesso a medicamentos es-
senciais tem estado permanente-
mente no centro das discussões 
da consolidação do Sistema Úni-
co de Saúde. O Programa Brasi-
leiro de DST/AIDS tem sido co-
locado mundialmente como um 
exemplo ou modelo de políticas 
solidamente construídas e res-
paldadas nos necessários ins-
trumentos legais e políticos. O 
equilíbrio entre ações de preven-
ção e de tratamento, a participa-
ção da sociedade civil organiza-
da nas discussões e consensos, 
a produção local de ARVs e a 
atenção a populações mais vul-
neráveis têm permeado a de-
cisão política de prover acesso 
universal às ações de preven-
ção e tratamento no Brasil. Ca-
be ainda ressaltar que, ao longo 
dos anos, diversas ações sequen-
ciais, políticas e técnicas no âm-
bito da saúde pública reforçaram 
e permitiram uma ação coesa e 
bem estruturada para o controle 
de doenças, incluindo o fortale-
cimento da capacidade nacional 
na produção de medicamen-
tos essenciais, em especial co-
mo estratégia estruturante nos 
anos mais recentes. Com a ex-
tinção da Central de Medica-
mentos, foco de diversas denún-
cias de corrupção; a explicitação 
da Política Nacional de Medica-
mentos; as sucessivas revisões 
da Relação Nacional de Medica-
mentos Essenciais (RENAME), 
com base nos conceitos enun-
ciados pela OMS; o Programa 
Farmácia Básica e a descentrali-
zação da assistência farmacêuti-
ca básica a estados e municípios; 
a política de agências regulado-

ras e a Agência Nacional de Vi-
gilância Sanitária (ANVISA); a 
Lei 9.787/99, conhecida como 
Lei dos Genéricos, sucedendo o 
Decreto 793/93 da denomina-
ção genérica dos medicamentos; 
a utilização do poder de compra 
da esfera federal do SUS; todos 
estes são elos da cadeia de atos 
governamentais que alicerçaram 
o patamar que o Brasil vem atin-
gindo hoje em suas políticas de 
saúde e industrial.

 
Tempos modernos: 
as políticas públicas 
no Brasil

Durante os anos mais re-
centes e de maneira especial 
na atual gestão, a interação en-
tre o Sistema Único de Saúde e 
o Sistema de Ciência, Tecnolo-
gia e Inovação vem sendo dis-
cutida e implementada de ma-
neira harmônica, propiciando o 
desenvolvimento de parcerias e 
da capacitação tecnológica na-
cional. Por um lado, o setor de 
saúde vem sendo considerado 
de relevância estratégica no de-
senvolvimento nacional. Por ou-
tro lado, as empresas brasileiras 
de capital nacional vêm investin-
do na sua capacitação para no-
vas áreas de interesse, como é o 
caso da Biotecnologia. Acresça-
-se o fato de a pesquisa em saúde 
vir aumentando em função da 

disponibilidade de recursos pa-
ra seu financiamento. A Agen-
da Nacional de Prioridades em 
Pesquisa em Saúde, lançada em 
2004 pelo Ministério da Saúde, 
foi reforçada e complementada 
com a publicação de “Pesquisas 
Estratégicas para o Sistema de 
Saúde - PESS”. Esta publicação 
configura 16 objetivos estratégi-
cos para o SUS, refletindo as ne-
cessidades no campo da saúde e 
alinhando as prioridades do go-
verno federal entre saúde e P&D.

A sequência de políticas en-
volvendo o setor produtivo, en-
tre as quais destacamos a Políti-
ca Industrial, Tecnológica e de 
Comércio Exterior, PITCE, de 
2003; a Política de Desenvolvi-
mento Produtivo, ou PDP, lan-
çada em 2008; e, mais recente-
mente, o Plano Brasil Maior de 
2011, vem propiciando a opor-
tunidade de desenvolvimento 
de PPPs (parcerias público-pú-
blicas e público-privadas) para 
a internalização da produção de 
medicamentos estratégicos. Es-
te desenvolvimento envolve la-
boratórios públicos, laboratórios 
privados e empresas farmoquí-
micas para a produção de ma-
térias primas ou IFAs (insumos 
farmacêuticos ativos). Esta po-
lítica certamente virá aumentar 
nossa capacitação nacional e di-
minuir nossa dependência ex-
terna, fortalecendo o setor pro-
dutivo de capital nacional e 
possibilitando melhorar a balan-
ça comercial. É importante res-
saltar que este tipo de iniciativa 
não se restringe às ultimas eta-
pas de formulação de produtos 
acabados, mas incide na cadeia 
produtiva ao possibilitar tam-
bém o desenvolvimento de in-
termediários no país.

Finalizamos destacando uma 
iniciativa recente, o estabeleci-
mento da Subcomissão Especial 
de Desenvolvimento do Com-
plexo Industrial em Saúde, Pro-
dução de Fármacos, Equipa-

mentos e outros insumos, no 
âmbito da Comissão de Seguri-
dade Social e Família da Câma-
ra dos Deputados. O relatório 
da Subcomissão, sob a Presidên-
cia da Deputada Federal Jandira 
Feghali, apontou para a impor-
tância do complexo industrial 
da saúde, do setor farmacêuti-
co e farmoquímico, da biotec-
nologia, P&D, regulação sani-
tária, propriedade intelectual, 
de questões tributárias, do mar-
co regulatório de proteção ao 
patrimônio genético e de uma 
série de questões críticas para 
a pesquisa, desenvolvimento e 
inovação no Brasil. O relatório 
também propõe uma série de 
medidas e Projetos de Lei para 
enfrentar os problemas levanta-
dos e assegurar um maior aces-
so a medicamentos, vacinas e 
outros insumos relevantes para 
melhorar as condições de saúde 
da população brasileira e per-
mitir avanços ainda maiores na 
capacitação tecnológica nacio-
nal. A Fundação Oswaldo Cruz, 
vinculada ao Ministério da Saú-
de, certamente vai ter um papel 
de ponta na implementação das 
medidas propostas.

Certamente que ainda per-
manece uma série de desafios a 
enfrentar, mas avanços concre-
tos são evidenciados e as ações 
articuladas das três esferas de 
governo no setor de saúde, alia-
das à forte ação governamental 
interministerial, nos dão a cer-
teza de que estamos no cami-
nho certo. A liderança do Brasil 
é indiscutível em escala mun-
dial, mostrando que o pionei-
rismo e os modelos implemen-
tados em um país continental 
de 200 milhões de habitantes, 
embora difíceis, são possíveis.

* Jorge Bermudez é médico, doutor em 
Saúde Pública, vice-presidente de Pro-
dução e Inovação em Saúde da Funda-
ção Oswaldo Cruz (Fiocruz) e autor de 
várias publicações na área de Saúde Pú-
blica e acesso a medicamentos.
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Prêmio de monografia

A publicação de resumos dos textos vencedores do 21º Prêmio de Monografia Economista Celso Furtado tem continuidade com o 

trabalho de conclusão de curso de Rômulo Guilherme Barbosa, da Universidade Federal Fluminense, terceiro colocado no concurso.

n  Rômulo Guilherme Barbosa*

O objetivo do traba-
lho é entender como 
funciona a identifi-

cação de um cartel na litera-
tura econômica. Para isso, é 
preciso entender que existem 
diferentes formas de cartel e 
que o caso mais conhecido, 
isto é, aquele em que as em-
presas se unem para elevar 
os preços, é somente o caso 
mais comum, conhecido co-
mo cartel tipo I. E é devido 
a uma característica desse ti-
po de prática – o paralelismo 
– que as pessoas não estuda-
das denunciam ao Sistema 
Brasileiro de Defesa da Con-
corrência (SBDC) tantos ca-
sos em que elas suspeitam de 
cartel estabelecido,.

A grande questão é que o 
paralelismo, a prática de re-
alizar ações iguais às dos ri-
vais, não é uma consequên-
cia do cartel apenas. Se o fato 
de duas firmas determinarem 
preços iguais ou definirem 
aumentos praticamente si-
multâneos deles fosse apenas 
resultado de cartel, os econo-
mistas não teriam qualquer 
trabalho em solucionar essas 
denúncias, bastaria observar 
o paralelismo que estaria de-
finida a infração.

Estruturas de mercado co-
mo concorrência perfeita ou 

A árdua Tarefa da 
Identificação de Cartéis

alguns oligopólios também 
observam paralelismo. Como 
a concorrência perfeita é uma 
estrutura por demais utópi-
ca, é mais interessante estudar 
a questão em mercados mais 
realistas, os oligopólios. Essa 
foi a principal razão de o tra-
balho ter se concentrado no 
mercado de revenda de com-
bustíveis, além do fato de que 
é um mercado estratégico, por 
ser uma das bases do setor 
energético, e é o mercado que 
gera maior número denúncias 
de cartel por parte do público.

Primeiramente, é neces-
sário entender que o próprio 
paralelismo possui diversas 
formas. Existem inúmeras 
maneiras pelas quais firmas 
podem agir de maneiras 
iguais e, na análise de defesa 
da concorrência, é importan-
te entendê-las individualmen-
te. Especificamente no merca-
do de postos de gasolina, além 
da já supracitada igualdade de 
preços, há a ocorrência de ele-
vações (quase) similares de 
preços, a observância de pre-
ços maiores em um municí-
pio em relação a um vizinho 
e a assimetria de custos (esse 
último observa respostas mais 
rápidas a elevações de custos 
comparadas às reações aos 
custos em queda).

A questão do paralelismo 
nos oligopólios que a econo-

mia tradicional falhava em 
reconhecer é que nessa estru-
tura de mercado existe inter-
dependência oligopolista, es-
tratégica. Como a tradição 
era uma análise estática, ela 
não conseguia reconhecer 
que as firmas sabem que suas 
ações afetam suas rivais e que 
as ações das rivais as afetam. 
O resultado dessa questão é 
que as firmas podem reco-
nhecer que é interessante pa-
ra elas agirem de forma simi-
lar a suas rivais, mesmo que 
não seja combinado.

Essa é a razão de a legisla-
ção brasileira, através da Lei 
8.884/94, a lei de defesa da 
concorrência, seguindo a re-
gra da razão, entender que 
o cartel só está estabelecido 
na existência de alguma pro-
va adicional. Em outras pa-

lavras, a regra da razão pre-
vê que uma prática tipificada 
por lei como possível de ser 
anticompetitiva somente a é 
se houver, de fato, dano à so-
ciedade e intencionalidade 
dos agentes. Se a evolução na-
tural do mercado levou àque-
le resultado, não há qualquer 
infração, pois o resultado foi 
consequência da racionalida-
de do agente, sem qualquer 
combinação de resultado an-
terior. Logo, o paralelismo é 
somente um indício de prá-
tica anticompetitiva, é ain-
da necessário algum fator a 
mais, motivo pelo qual essa 
doutrina é conhecida como 
paralelismo-plus1.

É justamente nesse pon-
to que reside todo o proble-
ma. Os modelos de oligopó-
lio tradicionais não tratavam 
da interdependência oligo-
polista, mas os modelos mais 
modernos reconhecem uma 
fundamental questão desses 
mercados: o conluio tácito. 
Em outras palavras, é possí-
vel que, ao interagir ao lon-
go do tempo, as firmas re-
conheçam que podem estar 
em situação melhor ao não 
agredir, isto é, tentar roubar 
mercado das suas rivais, di-
minuindo seus preços ou ele-
vando suas quantidades, en-
quanto as rivais reconhecem 
o mesmo em relação à firma. 
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O grande problema é que o 
resultado do conluio tácito é 
exatamente o mesmo do con-
luio explícito, o cartel.

Ou seja, como a economia 
encontra muita dificuldade 
em separar os casos de con-
luio tácito dos de cartel, ela 
não consegue, em geral, ter 
grande utilidade na identifi-
cação do mesmo. Historica-
mente, seu papel se restringiu 
ao cálculo das perdas geradas 
para a sociedade por um car-
tel que foi provado por ou-
tros meios. A economia só 
conseguiria gerar uma pro-
va se não fosse possível gerar 
nenhuma explicação racio-
nal para a prática em análise. 
Para entender em quais mo-
mentos não há racionalidade, 
é necessário entender aqueles 
em quais há, é preciso enten-
der o conluio tácito.

A grande evolução da aná-
lise oligopolista foi o desen-
volvimento da teoria dos jo-
gos. Essa evolução permitiu 
entender de forma ampla os 
efeitos que ações de uma fir-
ma teriam sobre as rivais e 
quais reações as ações po-
deriam gerar. As firmas dão 
grande valor à sua sustenta-
bilidade, portanto dão gran-
de valor à sua rentabilidade 
futura. Ao reconhecer que, 
ao não se agredirem mutua-
mente, são capazes de dividir 
o mercado sem qualquer ne-
cessidade de acordo explícito, 
as firmas passam a maximizar 
o lucro total da indústria, que 
dividem tacitamente entre si. 
Em outras palavras, elas têm 

como obter o mesmo resulta-
do do cartel por práticas com-
pletamente racionais.

Portanto, cabe ao econo-
mista de defesa da concor-
rência reconhecer as carac-
terísticas de mercado que 
facilitam a ocorrência de con-
luio tácito, para que ele não 
puna inocentes. Há inúmeras 
características que facilitam 
sua ocorrência, notando não 
ser necessária a ocorrência 
de todas para que um con-
luio ocorra. De fato não de-
ve existir nenhum mercado 
em que tantas características 
sejam observadas, ainda que 
algumas sejam correlatas. No 
mercado de revenda de com-
bustível, especificamente, as 
características facilitadoras 
comumente observadas são: 
a frequência das interações, 
a transparência de preços, a 
simetria entre as empresas, 
a homogeneidade do produ-
to e a baixa elasticidade-pre-
ço da demanda.

Outra questão fundamen-
tal é que um conluio, seja ele 
tácito ou explícito, só se es-
tabelece no caso de as fir-
mas terem a certeza que se-
rão punidas ao agirem não 
cooperativamente, rouban-
do mercado de suas parcei-
ras. As firmas precisam crer 
que suas rivais reagiriam às 
tentativas de obtenção de lu-
cros de curto prazo (de rou-
bo de mercado) com aplica-
ção de práticas punitivas, em 
geral, o estabelecimento da 
concorrência no mercado, 
caso contrário as firmas cai-

riam em tentação. Em outras 
palavras, uma firma qualquer 
precisa ter a certeza de que é 
mais vantajoso para as outras 
punir do que se ajustar ao seu 
desvio. Essa questão também 
é fácil no varejo de combustí-
veis, devido ao fato de que as 
firmas podem ajustar quase 
instantaneamente seus pre-
ços e praticamente sem qual-
quer custo.

Mas então uma pergun-
ta surge: a economia pode fa-
zer alguma coisa para ajudar 
na questão? A resposta parece 
ser sim. Enquanto de fato a te-
oria econômica não consegue 
gerar provas, ela pode ser útil 
para filtrar os casos mais ab-
surdos, eliminando-os e dei-
xando para os órgãos inves-
tigadores legais aqueles que 
possuem maiores evidências 
de prática anticompetitiva. 

O método proposto pelo 
SBDC para o mercado de re-
venda de combustíveis é ba-
seado em três critérios: “a 
evolução da margem de re-
venda do município no tem-
po; a relação entre a evolução 
dessa margem e a variabili-
dade dos preços; e a evolu-
ção das variáveis municipais 
frente às variáveis médias es-
taduais” (RAGAZZO; SILVA; 
2006; p.27).

Essa abordagem engloba 
os principais pontos da lite-
ratura referentes ao cartel, 
em que os preços são mais 
altos e a variação dos preços 
é menor (FLORES; 2006). O 
terceiro critério é incluído 
porque não se espera que um 

cartel seja estabelecido a um 
nível maior que o munici-
pal – um cartel estadual, por 
exemplo, geraria custos tais 
de monitoramento que não 
seria economicamente viável 
para as firmas.

Fazendo uso do méto-
do de filtragem de denúncias 
utilizado pela Secretaria de 
Acompanhamento Econô-
mico, vinculada ao Ministé-
rio da Fazenda (SEAE/MF), 
o trabalho buscou analisar se, 
no período de maio de 2004 a 
agosto de 2009, no município 
de Niterói-RJ, houve algum 
indício de cartel, que poderia 
ter sido mais bem investiga-
do pelas autoridades.

O resultado foi que, en-
quanto no período completo 
não houve indícios de cartel 
em Niterói, um período es-
pecífico, do final de 2006 ao 
início de 2008, gerou resulta-
dos contraditórios, de forma 
que talvez fosse possível uma 
maior investigação durante 
esse período. Não se deve es-
quecer, no entanto, de notar 
que essa recomendação per-
de força pelo resultado ter 
desaparecido após o período 
suspeito, isto é, como, caso 
tenha ocorrido, o cartel não 
se sustentou no longo prazo, 
não há porque gastar recur-
sos na investigação do mer-
cado, como prevê a literatura.

* Rômulo Guilherme Barbosa é mes-
trando do Programa de Pós-Graduação 
em Economia da UFF. Ele agradece ao 
orientador Claudio Considera e à Sonia 
Prieto pela correção ortográfica.

1 “Plus” significa “mais” em inglês.
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Gráfico 11

Fonte: Prestação de Contas 2002-2010, FINCON (28/11/2011) e PLOA 2012.

O fim da escravidão formal, 
o trabalho assalariado e a 
instituição de relações tra-

balhistas transformaram a força de 
trabalho em mercadoria. Entretanto, 
consideramos o trabalho como um 
direito inerente ao ser humano. Com 
este pensamento, o FPO promoveu o 
debate “O Direito de Ser Humano e 
Trabalhar”, que contou com a pre-
sença do Prof. Carlos Eduardo Mar-
tins, sociólogo (UFRJ), da prostituta 
aposentada Gabriela Leite (fundado-
ra da grife Daspu e da ONG Davida) 
e do Prof. José Roberto Novaes, eco-
nomista (UFRJ).

Serão divulgados neste arti-
go os apontamentos do debate, 
bem como os dados orçamentários 
municipais e estaduais relativos à 
questão do trabalho.

município
Função Trabalho

Função é a classificação de uma 
área de atuação governamental, co-
mo por exemplo, saúde, educação 
etc. O Gráfico 1 apresenta os da-
dos da execução orçamentária da 
Função Trabalho e a porcentagem 
do montante realizado advindo de 
convênios majoritariamente com o 
Ministério do Trabalho e Emprego.

O Direito de ser Humano e Trabalhar
Cabe destacar a variação en-

tre os anos de 2002 e 2003, a ele-
vação de quase R$ 10 milhões para 
R$ 40 milhões no valor liquidado, 
ocasionada pela ação relativa à ca-
pacitação de profissionais vincu-
lada ao programa Favela-Bairro. 
Já a variação 2009-2010 foi causa-
da pela parceria com o Ministé-
rio do Trabalho e Emprego, através 
dos programas Projovem, Plansi-
ne e PlanteQ, que visam à qualifi-
cação e colocação da mão de obra 
no mercado de trabalho, dentro da 
ação Qualificação e Empregabili-
dade, que será destacada a seguir.

Qualificação e Empregabilidade
A principal ação da Secretaria 

Municipal do Trabalho e Empre-
go (SMTE), responsável pela maior 
parte do orçamento destinado à 
Função Trabalho, tem como foco as 
micro, pequenas e médias empre-
sas, assim como a formalização de 
trabalhadores e empreendimentos.

A ação Qualificação e Empre-
gabilidade é responsável pela exe-
cução de cursos de formação pro-
fissional, assim como pela emissão 
de carteiras de trabalho e a inter-
mediação da mão de obra. A mé-
dia das metas de atendimentos 

anuais é de 10,5 mil pessoas, cerca 
de 0,3% da População Economica-
mente Ativa2 (PEA) carioca.

Porém, ocorreu uma mudança 
de ênfase da ação, pois nos últimos 
anos o atendimento se concentrou 
nos jovens e nas áreas com Unida-
des de Polícia Pacificadora (UPP). 
Cabe salientar a relevância dessa 
priorização, pois segundo dados 
divulgados pela mídia1 há cerca de 
3.600 jovens desempregados que 
antes trabalhavam para o tráfico.  

Dentro desse contexto, destaca-se 
a ação Empresa Bacana, iniciada em 
2010 nas regiões das UPPs, cujo ob-
jetivo é qualificar profissionalmente 
os trabalhadores informais – ambu-
lantes e pequenos empreendedores 
– através de cursos na área gerencial.

A Tabela 1 apresenta a execu-
ção orçamentária e a meta de pes-
soas atendidas.

Estado
Função Trabalho

Os dados orçamentários da 
Função Trabalho nos últimos 10 
anos se mantiveram estáveis, va-
riando entre 25 e 45 milhões de re-
ais, escudados por uma continui-
dade das ações. 

A atuação estadual se concentra 
em intermediação de mão de obra, 
qualificação profissional e seguro-
-desemprego. A partir de 2009, o se-
guro desemprego deixa de ser execu-
tado, porém o reforço financeiro nas 
outras ações compensa e o patamar 
aplicado até aumenta. Entretanto, 
em 2011, até 28 de novembro, o vo-
lume efetivado é reduzido a um nível 
mais baixo que o de 2002.

Debate 
O professor Carlos Eduardo 

Martins ressaltou a importância da 
questão do trabalho e de sua pre-
carização, principalmente após a 
ascensão neoliberal na década de 
1980. Segundo ele, o Estado cum-
priu um papel fundamental no 
processo de deslocamento da acu-
mulação do setor real para a esfera 
financeira, o que teve gigantescos 
impactos no mundo do trabalho.

O aumento do pagamento da dí-
vida pública no período faz com que 
esta seja a maior parcela do orça-
mento da União, ou seja, a priorida-
de governamental é a remuneração 
do capital não aplicado na produção. 
Em consequência, observaram-se (e 
ainda observam-se) quedas na taxa 
de investimento, bem como aumen-

Tabela 1

Fonte: Prestação de Contas 2010, FINCON em 28/11/2011, PLOA 2012 e PPA 2010-2013. 
Ressalte-se a “janela orçamentária” para 2012 de apenas mil reais, que gera uma incerteza 
quanto à sua continuidade, pois a realização dessa ação dependerá de fatores não consignados 
na proposta orçamentária.
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tos na taxa de desemprego.
Martins também enfatizou ou-

tra causa do desemprego: o nível 
de escolaridade da força de traba-
lho, que tem suas origens no aban-
dono da educação pública e na ain-
da insuficiente oferta de vagas para 
o ensino superior do Brasil – um 
dos mais privatizados do mundo.

Já a fundadora do movimento 
de prostitutas, Gabriela Leite, abor-
dou a luta pela formalização das re-
lações trabalhistas de sua classe. A 
postura da sociedade é contraditó-
ria em relação a esta atividade, pois 
o ato de se prostituir não constitui 
um crime, contudo manter uma 
casa de prostituição sim. Tal con-
tradição faz com que as prostitutas 
fiquem à mercê dos donos dos pros-
tíbulos, com a cobrança de “taxas” 
pela utilização do local. 

Segundo Gabriela, num cená-
rio em que a prostituição é tole-
rada pelo Estado, os prostíbulos 
proibidos propiciam o estabeleci-
mento de relações ilícitas (e mafio-
sas), como o pagamento de propi-
na para policiais pelos donos das 
camufladas casas de prostituição. 
Dentro deste contexto, as prostitu-
tas ficam desprotegidas, legalmen-
te, em casos de abusos promovidos 
por seus “empregadores”, devido à 
cumplicidade do Estado (polícia).

A conjugação desse cenário 
contraditório e a ausência de le-
gislação trabalhista concorrem pa-
ra uma situação de dependência 
financeira, pois o pagamento co-
ercitivo das “taxas” – sem controle 
– da casa onde trabalham as pros-
titutas nem sempre é cumprido. 
Com isso, as dívidas aos donos das 
casas tendem a se acumular e, sem 
ter onde recorrer, culminar numa 

escravidão por dívida.
O terceiro expositor, professor 

José Roberto Novaes, discorreu so-
bre as condições de trabalho dos 
cortadores de cana. Seu raciocínio 
funda-se na precarização e intensifi-
cação do trabalho num contexto de 
mecanização, expansão e novas for-
mas de gestão e organização do tra-
balho na agroindústria canavieira. 

O corte mecanizado reduz o cor-
te manual, mas não o elimina. Pior, 
a mecanização serve de referência 
de produtividade. Por conseguinte, 
os trabalhadores (na maioria, jovens 
nordestinos) são impelidos a cortar 
acima de 10 toneladas de cana por 
dia. Como o ganho é por produção e 
o preço pago pela tonelada é baixo3, é 
necessário cortar muito além do mí-
nimo para sobreviver. Com esta in-
tensidade de trabalho o corpo jovem 
dos cortadores fraqueja, as dores apa-
recem, os riscos de acidente aumen-
tam. A despeito de a legislação prever 
o uso de equipamentos de proteção, 
estes são inadequados, não facilitam 
os movimentos no ato do corte e não 
são repostos em tempo hábil pelas 
usinas. Portanto, a legislação traba-
lhista está desatualizada, não protege 
os trabalhadores e não evita as mor-
tes nos canaviais por excesso de tra-
balho. Assim, a tecnologia não liber-
ta, mas escraviza o trabalhador. 

Neste contexto, é preciso disci-
plinar o trabalho: as senzalas de on-
tem são os alojamentos das “mo-
dernas” usinas de hoje e as antigas 
algemas foram substituídas pelas 
novas técnicas motivacionais. Pa-
ra tentar minimizar as contradi-
ções entre o capital e o trabalho, 
os “trabalhadores” tornam-se “co-
laboradores” e desta forma todos 
(do dono ao faxineiro) se irmanam 

em busca de um mesmo objetivo: o 
cumprimento da meta de produção 
estabelecido pela empresa. 

Sendo “O Direito de Ser Hu-
mano e Trabalhar” o tema da nos-
sa reflexão, cabe questionar: 
• Como reverter esta realidade de 
precarização do trabalho num ce-
nário de inovação tecnológica, de 
preços elevados das commodities 
no mercado internacional, de con-
solidação do etanol no mercado in-
terno, de expansão e internacionali-
zação da agroindústria da cana?
• Como assegurar a preservação 
ambiental, a saúde coletiva e do tra-
balhador, ou seja, a produção sus-
tentável, neste processo expansio-
nista da agroindústria canavieira?

Considerações Finais 
Os dados orçamentários demons-

trados da política pública estadual e 
municipal sobre o trabalho nos re-
velam que são enfatizados cursos de 
capacitação, emissão de carteiras de 
trabalho e seguro-desemprego. Tam-
bém é notável que o tipo e volume de 
recursos das ações são condicionados 
pelos programas existentes a nível 
nacional. Duas constatações preocu-
pantes: a quantidade de pessoas atin-
gidas pela ação municipal gira em 
torno de 0,5% da PEA e o patamar do 

gasto estadual ficou estável durante 
os dez anos pesquisados.

Os debatedores apresentaram 
três graves problemas do mercado 
de trabalho. O primeiro diz respeito 
ao desemprego decorrente da polí-
tica econômica – adotada na década 
de 1990 e ainda vigente – de favo-
recimento ao capital financeiro em 
detrimento do capital produtivo, 
gerador de emprego. Os outros dois 
podem ser colocados de maneira 
conjunta, porém em lados opostos. 
A luta das prostitutas pela formali-
zação de sua profissão é o caminho 
escolhido para reverter as circuns-
tâncias de trabalho, frágeis e sujei-
tas a extorsões e chantagens. Ironi-
camente, os cortadores de cana têm 
uma atividade formalizada, mas 
com condições de trabalho muito 
precárias e propícias à escravidão.

Enfim, essas breves reflexões 
nos fazem questionar a eficácia tan-
to da legislação trabalhista quanto 
das políticas públicas abordadas. 

1 A PEA é composta pelas pessoas de 10 
a 65 anos de idade que estão ocupadas ou 
procuraram emprego na semana de refe-
rência da pesquisa.
2 Conforme divulgado em matéria de 
Rafael Galdo e Rogério Daflon (O GLO-
BO – 04/12/2011).
3 Em torno de R$ 4,50 a tonelada, de-
pendendo do tipo da cana.

Gráfico 2

Fonte: Sistema SIG em 28/11/2011.
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O juiz titular da 5ª Va-
ra Federal, Firly 
Nascimento Filho, 

concedeu sentença favorável 
ao Corecon-RJ em processo 
contra o Conselho Regional de 
Contabilidade do Rio de Janei-

Corecon obtém sentença favorável 
em processo contra o CRC

ro, que visa coibir as ações do 
CRC contra economistas flu-
minenses. Em decisão de pri-
meira instância, o juiz ordena 
que o CRC se abstenha de exi-
gir a inscrição de economistas 
em seus quadros e de fiscalizar, 

lavrar autos de infração, ins-
taurar processos administra-
tivos e impor penalidades aos 
economistas; declara que so-
mente o Corecon possui com-
petência para fiscalizar e even-
tualmente punir economistas; 

anula todos os atos fiscalizató-
rios e punitivos exarados pelo 
CRC contra economistas (pes-
soas naturais ou jurídicas); e 
condena o CRC nas custas e 
nos honorários advocatícios 
de 10% do valor dado à causa.

O Conselho Federal de Economia, fixou os valores, formas de pagamento e 
correções das contribuições para-fiscais para 2012, de recolhimento obriga-
tório para os economistas e empresas registradas nos CORECONs. 
O CORECON/RJ, através da Resolução nº 099/2011, decidiu praticar os des-
contos máximos autorizados pelo COFECON, ou seja, 10% de desconto até 
31/01/2012 e 5% de desconto do dia 01/02 até 29/02/2012, para as pes-
soas físicas. Para pessoas jurídicas a anuidade é cobrada apenas em seu va-
lor cheio sem descontos. Decidiu ainda não cobrar a multa de 2% após o 
vencimento da anuidade integral das pessoas físicas uma vez que na mesma 
Consolidação o COFECON faculta sua cobrança, ficando a critério de cada 
Regional a sua aplicação. 

Valores Pessoa Física: 
As opções de pagamento podem ser verificadas no carnê de recolhimento 
encaminhado em dezembro de 2011, como segue abaixo.

Vencimento Descontos (%) Valores (R$)

Até 31/01/2012 10% R$ 315,00 

Até 29/02/2012 5% R$ 332,50 

Até 31/03/2012 0% R$ 350,00 

Obs.: Após o dia 31/03/2012 os valores serão corrigidos pela variação men-
sal do INPC-IBGE acrescidos de 1% de juros ao mês.

Valores Pessoa Jurídica: 
As anuidades são calculadas de acordo com o capital social da empresa. Vi-
de tabela abaixo.

Faixas de capital social Valor e venci-
mento único em 
31/03/2012

PJ Individual ou com capital até R$ 10.000,00 R$ 379,94

Acima de R$ 10.000,00 até R$ 50.000,00 R$ 500,00

Acima de R$ 50.000,00 até R$ 200.000,00 R$ 1.000,00

Acima de R$ 200.000,00 até R$ 500.000,00 R$ 1.500,00

Acima de R$ 500.000,00 até R$ 1.000.000,00 R$ 2.000,00

Acima de R$ 1.000.000,00 até R$ 2.000.000,00 R$ 2.500,00

Acima de R$ 2.000.000,00 até R$ 10.000.000,00 R$ 3.000,00

Acima de R$ 10.000.000,00 R$ 4.000,00

Obs.: Após o dia 31/03/2012 será cobrada multa de 2% mais correção pela 
variação mensal do INPC-IBGE acrescidos de 1% de juros ao mês.

Anuidade Vigente - 2012 / Pessoas Físicas e Jurídicas
Juntamente com a guia de recolhimento da anuidade de pessoa jurídica es-
tá sendo cobrado o valor de R$ 64,04 (sessenta e quatro reais e quatro cen-
tavos) referente à Certidão de Regularidade de Funcionamento para 2012, 
necessária para atender a legislação em vigor, principalmente nas licitações 
que envolvam serviços técnicos de avaliações econômico-financeiras.

Para pagamento em cota única utilizar somente 
a primeira guia do carnê

Em virtude de um problema interno, no carnê da anuidade de 2012 das pes-
soas físicas não consta o valor integral com os descontos de 10% e 5% (R$ 
315 e R$ 332,50). Para facilitar o seu entendimento e quitação, solicitamos 
desconsiderá-lo. Um segundo carnê foi enviado no final de dezembro de 
2011, e é este que deve ser utilizado para o pagamento. Contudo, esse erro 
não invalida o primeiro carnê. Os pagamentos em parcelas sem desconto ou 
no valor integral correto, feitos através do primeiro carnê, são válidos. Nos 
casos de pagamentos com valores incorretos, solicitamos que o economista 
entre em contato com o CORECON/RJ.
Alertamos, antecipadamente, que o sistema encontra-se programado para ge-
rar, automaticamente, boleto bancário referente à diferença de valores em caso 
de pagamento “a menor” e com porcentagem de desconto incorreta. 
Informamos que a anuidade devida aos Conselhos de Fiscalização Profissio-
nal, por ser considerada juridicamente um tributo, não é passível de anistia, 
salvo por força de Lei. 
Na impossibilidade da quitação integral, verifique no carnê a opção de par-
celamento.
Aproveitamos a oportunidade para informar que o CORECON/RJ, em-
bora não faça parte de suas atribuições institucionais, oferece cursos de 
reciclagem e capacitação profissional e mantém convênios com diversos 
prestadores de serviços para os economistas adimplentes e seus depen-
dentes. Em alguns casos a economia proporcionada é superior ao valor 
pago pela anuidade. Para mais informações consulte a página www.co-
recon-rj.org.br.
Colocamo-nos à disposição para os esclarecimentos que se fizerem necessá-
rios, na sede deste Conselho, no horário das 10h às 17h, na Av. Rio Branco, 
nº 109/19º andar, Centro/RJ, pelo FAX (21) 2103-0106 ou pelo correio ele-
trônico registro@corecon-rj.org.br ou através dos contatos:

Equipe Telefone Correio eletrônico

Samuel (Atendente) (21) 2103-0113 samuel@corecon-rj.org.br

Cláudio (Atendente) (21) 2103-0115 claudio@corecon-rj.org.br

Carla (Plenária) (21) 2103-0130 carla@corecon-rj.org.br

Thiago (Carteiras) (21) 2103-0131 claudio@corecon-rj.org.br

Karina (Dívida Ativa) (21) 2103-0114 karina@corecon-rj.org.br

Sâmara (Ofícios e Certidões) (21) 2103-0116 samara@corecon-rj.org.br

É de responsabilidade do economista manter seus dados cadastrais atualizados.

NPJE JANEIRO 2012_ARTE FINAL_CMYK.indd   16 1/6/12   2:59 PM


