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RESUMO 

 
 

Por ano são gastos mais de R$ 15 bilhões de reais entre os benefícios de auxílio-
saúde emitidos pelo INSS e os custos para viabilizar o processo. São realizadas, em 
torno de 7 milhões de pericias, das quais mais de 2 milhões tem resultado contrário 
por parte do médico perito. 
O objetivo deste trabalho é realizar uma leitura do processo de concessão de 
benefícios de auxílio-saúde pelo INSS sob a ótica da Teoria dos Jogos, com a 
análise da estrutura das interações entre segurado e perito com o INSS e os 
incentivos indesejados resultantes desta estrutura. Sendo que o segurado é 
incentivado a buscar o benefício mesmo sem ter, de fato, a necessidade. Resultando 
num aumento na quantidade de perícias realizadas por ano, diminuindo sua 
qualidade e eventualmente concedendo benefícios desnecessários. O perito, por 
sua vez, se defronta com uma atividade de alta complexidade e não dispõe do 
tempo necessário para uma análise cautelosa. Além disso, tem o incentivo a, em 
momentos de incerteza, conceder o benefício mesmo que o segurado não se 
enquadre corretamente nos requisitos necessários. Isto pode ocorrer, dentre outros 
fatores, devido ao tempo disponibilizado ao perito para analisar o caso com a 
atenção necessária não ser suficiente. 
Uma vez traçado o paralelo com a Teoria dos Jogos e os problemas de Common 
Pool Resources (CPR), é feita uma pesquisa nessa literatura em busca de maneiras 
de mitigar problemas similares ao pesquisado. Este paralelo também traz a 
possibilidade de pesquisar a literatura de Market Design acerca do redesenho da 
estrutura de mercados, com intuito de corrigir e desenvolver estes mercados. 
Estudos recentes apresentaram resultados positivos, sendo indicado, portanto, para 
trabalhos futuros, a implementação desta metodologia para o processo de 
concessão de benefícios de auxílio-saúde. 
 
 
 
 
Palavras-chave: benefícios de auxílio-saúde; INSS, Teoria dos Jogos; CPR; Market 
Design. 
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ABSTRACT 

 
 

Per year, more than R$ 15 billion reais are spent with the statutory sickness benefits 
issued by the Brazilian National Insurance Institute (Instituto Nacional do Seguro 
Social, INSS)  and the costs related with the whole process. In addition, around 7 
million medical examinations are held by the INSS medical examiners in order to 
grant the benefit, from which 2 million are denied by them. 
The main objective of this work is to assess the whole process of issuing statutory 
sickness benefits held by the INSS with a Game Theory approach. Analyzing the 
game structure of the process and the interactions of both, claimants and examiners, 
with the INSS and the unwanted incentives generated by the current structure. The 
claimant has an incentive for requiring the benefit even though he does not fit all the 
requirements for the benefit to be granted. As a result, the number of exams rise, 
lowering their quality and eventually making the INSS to issue unnecessary benefits. 
The examiner faces a high complex task without necessary time to perform it with all 
the caution required. Besides, once it is mandatory to inform the exam result 
immediately to the claimant, the examiner may have an incentive for conceiving the 
benefit even when the claimant does not fit all the requirements needed, given that 
the time provided to the examiner to analyze the case is too short to take a full 
evaluation..  
Once made the parallel with the Game Theory and the Common Pool Resources 
(CPR) issue, it is possible to research the literature about mitigating this kind of 
problems. It is also interesting to perform a research on the Market Design literature. 
Both have showed positive results in mitigating similar issues and may have 
successful results with the sickness benefit process.  
 
Keywords: Sickness benefits; INSS; Game Theory; CPR; Market Design. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) é uma autarquia do Governo 

Federal do Brasil vinculada ao Ministério da Previdência Social, sendo responsável 

pela manutenção do Regime Geral da Previdência Social. É, portanto, responsável 

pelo gerenciamento, arrecadação e pagamento dos benefícios de aposentadoria, 

auxílio-doença, auxílio-acidente, pensão por morte e demais benefícios previstos por 

lei. 

Segundo dados divulgados no Anuário Estatístico da Previdência Social 

(AEPS), em 2013 foram concedidos em torno de R$ 15 bilhões para benefícios de 

auxílio-saúde. Ao passo que, no mesmo ano, referentes à arrecadação própria, 

foram arrecadados R$ 340 bilhões. Ou seja, o grupo de benefícios de auxílio-saúde 

representa em torno de 4,4% do total da arrecadação proveniente de recursos 

próprios do INSS. 

Anualmente o INSS recebe em torno de 8,5 milhões de requerimentos, 

por parte de seus segurados, para a obtenção de algum desses benefícios. Cerca 

de 5 milhões destes pedidos são referentes a benefícios por incapacidade, com 

participação majoritária de benefícios de auxílio-saúde. E dentre esse montante, 2 

milhões foram indeferidos. 

De acordo com a Lei 8.213/91, o benefício de auxílio-saúde é destinado 

ao segurado que apresentar perda de capacidade laboral, quando esta ocorrer por 

uma doença ou lesão originada após sua filiação ao Regime Geral de Previdência 

Social, ou quando houver perda de capacidade laboral em decorrência do 

agravamento ou progressão de um quadro pré-existente. Ou seja, o benefício não é 

destinado ao segurado que apresente alguma doença ou lesão qualquer, é 

necessário que esta resulte em um deterioramento de sua capacidade laboral. 

Para que o segurado obtenha o benefício é necessário que seja 

agendada uma perícia médica, realizada por um profissional do INSS. Neste 

procedimento é responsabilidade do segurado apresentar parecer médico e, quando 

necessário, resultados de exames prévios acerca de seu quadro de saúde. Cabe ao 

perito do INSS, portanto, analisar a capacidade laboral do segurado. A avaliação da 
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existência, ou não de doenças não é o foco principal da anélise, mas sim uma 

ferramente na avaliação da capacidade laboral.  e não a existência ou não de 

doenças.(o perito tem sim q diagnosticar a enfermidade, mas não é o foco principal). 

Segundo Lise et al (2013), o médico perito do INSS tem uma limitação 

temporal para a realização do ato pericial, com uma agenda entre 18 e 24 perícias 

por dia. Tal fato torna impossível a realização do ato pericial com a tranquilidade 

necessária, resultando em laudos mais frágeis. No entanto, uma atividade com 

tamanha complexidade e importância, tanto para o segurado como para o INSS, 

deveria ter condições de ser realizada com o máximo de cuidado e serenidade por 

parte do perito. 

 Diversos estudos acerca do ato pericial e das condições para sua 

realização foram feitos nos últimos anos, sendo analisados os procedimentos que 

permeiam o ato e o responsável por sua realização, o perito médico. 

O intuito do presente trabalho é fazer uma leitura deste processo sob a 

ótica da Teoria dos Jogos. Com a análise do comportamento não só do perito, mas 

também do segurado, dos incentivos e decisões tomadas por ambos e como a atual 

organização do processo gera incentivos indesejados para ambos os participantes. 

Para tanto, na seção 2 é apresentado o problema e sua leitura sob a ótica 

da Teoria dos Jogos. Na seção 3 é feita uma análise dos dados estatísticos do INSS 

focada no grupo de benefícios de auxílio-saúde de modo a quantificar seu impacto 

financeiro. Dado o grande impacto econômico e a leitura sob a ótica da Teoria dos 

Jogos, na seção 4 é realizada uma pesquisa nesta literatura e nas maneiras de 

mitigar o problema. Por fim, a seção 5 traz as conclusões do trabalho. 
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2 O PROBLEMA NA CONCESSÃO DOS BENEFÍCIOS DE AUXÍLIO-SAÚDE 

 

O ponto central do estudo, isto é, a busca por parte dos segurados do 

INSS pelos benefícios de auxílio-saúde, sem estarem devidamente enquadrados 

nas premissas necessárias para o recebimento deste, tem ainda literatura escassa e 

confinada, em sua grande maioria, aos profissionais da Medicina Legal.  

Independentemente da abordagem dada ao tema das perícias médicas e 

a saúde do trabalho, é inevitável a confrontação com o problema em questão. 

Segundo Fernandes e Cherem (2005), “É comum, na prática pericial diária, 

portadores de doenças diversas entrarem com pedidos de benefícios no Instituto 

Nacional do Seguro Social (INSS), tendo seu pleito negado após realização da 

competente perícia médica, fato que pode levar a discussões jurídicas e médicas.” 

Tal fato fica explícito quando são analisados os números divulgados pelo 

Anuário Estatístico da Previdência Social (AEPS) referentes aos requerimentos de 

benefícios e a sua distribuição entre os pedidos concedidos e negados. Ou mesmo 

dos casos de abertura de processos por parte dos segurados que não concordam 

com a decisão do perito. 

Em 2013 foram requeridos um total de 8,7 milhões de benefícios ao INSS, 

dos quais 5,2 milhões foram concedidos e 3,3 milhões foram indeferidos – o restante 

ainda não foi analisado –, resultando em um percentual de 38% de indeferimentos. 

Do total de requerimentos, 4,6 milhões foram referentes a benefícios por 

incapacidade; dentre estes, em torno de 41% dos pedidos foram indeferidos, 

somando um montante em torno de 2 milhões de requerimentos indeferidos 

referentes aos benefícios de incapacidade.  

Os benefícios por incapacidade são divididos em 5 grupos: (1) auxílio-

doença acidentário, concedido para segurados incapacitados por acidentes de 

trabalho, acidentes de trajeto e doenças profissionais; (2) auxílio-doença 

previdenciário, concedido para segurados incapacitados por doenças ou lesões de 

qualquer natureza; (3) aposentadoria por invalidez acidentária; (4) aposentadoria por 

invalidez previdenciária; (5) auxílio-acidente, concedido para segurados 

incapacitados, de caráter indenizatório, após a consolidação das lesões decorrentes 
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de acidentes de qualquer natureza, quando resultarem em sequelas que acarretem 

a redução da capacidade para o trabalho que habitualmente exercia. 

Para a concessão do benefício, segundo Marasciulo (2004), não basta 

que os segurados apresentem algum quadro clínico que comprometa sua saúde, 

mas que, em razão deste quadro, sua capacidade laborativa seja diminuída. Fica a 

critério do perito médico avaliar se o requerente é “incapaz para o trabalho” ou “não-

incapaz”. Ainda segundo o autor, o processo de avaliação é realizado com base em 

limites difusos, sem que haja uma gama de conceitos bem definidos. Tal quadro 

traz, portanto, certo grau de subjetividade na avaliação dos peritos. 

A subjetividade nestes casos também é mencionada em estudos 

realizados em outros países. Okpatu, Sibulkin e Schenzler (1994) constataram que 

em 1991, nos EUA, alguns estados concediam mais benefícios que outros para 

requerentes com casos de doença mental, mesmo havendo uma lei federal única 

que enquadrava os mesmos critérios. Uma equipe especializada realizou 

julgamentos independentes e, em apenas 40% dos casos, a conclusão foi a mesma 

dos peritos oficiais.  

Segundo Lise et al (2013), embora o benefício concedido pelo INSS para 

os referidos casos seja chamado de auxílio-doença, não é esse o bem jurídico 

segurado pelo INSS, mas sim a capacidade laboral do indivíduo. Essa divergência 

na nomenclatura pode vir a confundir o requerente que, pelo nome utilizado, pode 

acreditar que a presença de uma doença já seja condição suficiente para a obtenção 

do benefício. 

A perícia realizada pelo INSS, portanto, não tem como objetivo principal 

diagnosticar alguma enfermidade, mas sim, o impacto desta na capacidade laboral 

do indivíduo. Ainda, a enfermidade em questão deve ser informada pelo segurado 

no ato da perícia, mediante apresentação de documentação que comprove a 

existência da patologia. O segurado deve apresentar, dentre outros, atestado de seu 

médico assistente, além de exames complementares. A falta de comprovantes de 

tratamento pode ser item impeditivo à concessão do benefício, de acordo com o 

art.77 do Decreto 3.048/99.  
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Percebe-se, portanto, que o ponto central do caso estudado não é a 

presença de enfermidade, mas sim a capacidade laboral do segurado. Faz-se 

necessário, então, um aprofundamento desta questão para melhor compreendê-lo. 

2.1 A INCAPACIDADE LABORAL 

 

Segundo a American Medical Association (2001), incapacidade é a perda 

limitante ou impossibilidade do indivíduo de atender às demandas pessoais, sociais 

ou ocupacionais ou às exigências estatutárias ou regulamentares. Esta seria 

qualquer redução ou falta de capacidade para executar as atividades dentro dos 

limites considerados normais para o ser humano. 

A incapacidade funcional corresponde à dificuldade de manter as 

habilidades físicas e mentais necessárias a uma vida independente. Assim, a 

manutenção da capacidade funcional do indivíduo acometido por determinada 

afecção significa a valorização da autonomia e da autodeterminação, como também 

a preservação da independência física e mental do indivíduo.  

As estimativas da Organização Mundial de Saúde (OMS) apontavam, em 

1981, 10% das pessoas com incapacidades na população mundial (OLIVER, 1991).  

Nos EUA, com dados referentes ao ano de 2010, foram registradas 56,7 

milhões de pessoas, com seis anos de idade ou mais, que apresentam algum tipo de 

incapacidade e 38,3 milhões com alguma incapacidade severa, representando 

respectivamente 18,7% e 12,6% da população total, em torno de 303,9 milhões de 

habitantes. Percentual ligeiramente inferior ao apresentado para os dados de 2000, 

quando 19,3% da população recenseada apresentava algum tipo de incapacidade. 

(BUREAU OF THE CENSUS, 2000).  

Esses dados estão assim distribuídos: 9,6% das pessoas apresentaram 

algum tipo de incapacidade sensorial (limitações para enxergar e ouvir); 8,2% 

apresentaram incapacidades físicas (limitações para andar, subir escadas e 

levantar, alcançar ou carregar objetos); 4,8% apresentaram incapacidade mental ou 

emocional (limitações de aprendizagem, de memória ou de concentração); 2,6% 

apresentaram incapacidade generalizada para as atividades da vida diária 
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(limitações para se vestir, tomar banho e sair de casa). Na faixa economicamente 

ativa da população americana (16 a 64 anos), 11,9%, ou seja, três milhões de 

pessoas apresentaram algum tipo de incapacidade que afetou o desempenho no 

trabalho.  

No Brasil, a informação relativa às pessoas com incapacidades é recente 

e escassa. No recenseamento de 1991, o governo incluiu pela primeira vez algumas 

questões referentes à temática. A partir dos resultados desse censo, estimou-se que 

1,14% da população brasileira tinha algum tipo de deficiência, representando 

aproximadamente um milhão e setecentas mil pessoas (MELLO JORGE et al., 

2001). 

No censo de 2000, por sua vez, o IBGE implementou grandes mudanças 

referentes à metodologia de coleta de dados acerca das deficiências, 

implementando novos critérios de incapacidade: 

 

1. Incapaz, com alguma ou grande dificuldade permanente de enxergar;  

2. Incapaz, com alguma ou grande dificuldade permanente de ouvir;  

3. Incapaz, com alguma ou grande dificuldade permanente de caminhar;  

4. Deficiência mental permanente;  

5. Falta de membro ou de parte dele;  

6. Tetraplegia, paraplegia ou hemiplegia permanente;  

7. Pelo menos uma das deficiências enumeradas. 

 

Com essa inclusão, o percentual da população com ao menos um tipo de 

incapacidade saltou para 14% em 2000. Entre as pessoas que referiram suas 

deficiências, 59% eram homens e 41% mulheres. Por tipo de deficiência, a 

distribuição encontrada foi – considerando que um mesmo indivíduo pode 

apresentar mais de um tipo de incapacidade: 8,8% para a cegueira; 10,4% para a 

surdez (incluída a surdo-mudez); 39,5% para a deficiência mental; 8,7% para a falta 
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de membros; 20,9% para a paraplegia ou a tetraplegia; 12,5% para a hemiplegia; e 

5,2% para as deficiências múltiplas.  

 

 

2.2 A CONTRIBUIÇÃO DA TEORIA DOS JOGOS 

 

Com base nos artigos supracitados, e apontados os dados referentes aos 

requerimentos no INSS de pessoas em busca de benefícios e aqueles referentes a 

coletas de informações acerca das incapacidades relatadas pelas pessoas, é 

possível compreender, que o tema em questão apresenta um teor altamente 

multidisciplinar, envolvendo a subjetividade da avaliação do perito médico em cada 

caso, a construção jurídica potencialmente confusa e a subjetividade do estado 

físico de “incapacidade laboral”. 

Devido à grande amplitude do tema, o presente trabalho não tem a 

ambição de estudar o problema em sua totalidade, mas sim acrescentar uma leitura 

nova, pautada sob a ótica da teoria dos jogos.  

A Teoria dos Jogos é uma ramificação da Matemática Aplicada que 

estuda como agentes com interesses individuais se comportam em interações 

estratégicas com outros agentes. Ao estudar como se dão essas interações, torna-

se possível, por parte do planificador central, estruturar o ambiente no qual os 

agentes tomarão suas decisões de modo a otimizar o seu produto final, que é fruto 

das estratégias tomadas por todos os agentes participantes. 

Cabe ressaltar neste ponto o significado embutido na expressão 

“interesses individuais”. Na teoria dos jogos, este termo não qualifica o agente 

estudado com teor pejorativo, como algum tipo de má-fé ou mesmo tomando 

decisões totalmente centradas em si mesmo. O termo indica, na realidade, que o 

indivíduo estudado tem uma estrutura própria de preferências e age de acordo com 

elas. 

Por estrutura de preferências, pode-se entender como uma função 

matemática que tenta ordenar, pelo grau de preferência, as diferentes estratégias a 
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serem tomadas pelo agente. E este, empregando um comportamento racional, age 

de modo a maximizar essa função. 

O ambiente no qual os grupos de indivíduos interagem é denominado 

jogo. Sendo este uma construção matemática que define quem serão os jogadores, 

quais as estratégias possíveis para cada jogador e o retorno para cada participante 

do resultado final da interação entre suas estratégias. O exemplo mais simples é um 

jogo com dois agentes onde cada um possui duas estratégias possíveis. Sua 

representação mais comum dá-se por meio de uma matriz, conforme a seguinte: 

 

Matriz 1 – Exemplo da Teoria dos Jogos 

 

   

No exemplo temos dois participantes, A e B. Cada um deles possui duas 

estratégias possíveis, em que A possui as estratégias z e w, e B possui x e y. O 

retorno para cada participante é indicado pelos quatro quadrantes numéricos; dentro 

de cada quadrante, o número à esquerda representa o retorno do participante A e o 

da direita o retorno do participante B. 

No exemplo mais trivial ambos os participantes têm pleno conhecimento 

da estrutura do jogo e tomam suas decisões simultaneamente. Ou seja, seu retorno 

final não depende somente da sua decisão, mas também da decisão tomada pelo 

outro participante. Desta maneira, a linha de raciocínio utilizada pelo indivíduo A, por 

exemplo, é a seguinte: Se B jogar x, devo jogar w, pois 6 > 4, e se B jogar y, devo 

jogar w, pois 2 > 1. De maneira análoga, B deve escolher y, caso A jogue z e deve 

jogar também y caso A jogue w.  

O grupo de estratégias (w, y) será o único equilíbrio forte de Nash, 

situação na qual um jogador não pode alcançar um retorno maior mudando somente 

a sua própria estratégia.   

A/B x y

z (4, 4) (1, 6)

w (6, 1) (2, 2)
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Uma das grandes contribuições da Teoria dos Jogos é uma conclusão 

facilmente verificável a partir do jogo acima, conhecida como Dilema do Prisioneiro, 

formalizada por Tucker.  

Mesmo pensando racionalmente, buscando maximizar seu retorno, os 

agentes podem, dada a estrutura do jogo, tomar decisões que não gerem o máximo 

de retorno possível para ambos, ou seja, não é uma situação de Ótimo de Pareto. 

Situação na qual o bem-estar, ou a utilidade, de um indivíduo não pode aumentar 

sem que, para isso, seja necessário que o bem-estar de outro indivíduo tenha que 

diminuir. 

Na construção em questão fica evidente que, se o indivíduo A utilizasse a 

estratégia z e o indivíduo B a estratégia x, o retorno de ambos seria de 4 ao invés de 

2. No entanto, pelo fato de, no jogo, não haver a possibilidade de comunicação entre 

os jogadores, a estratégia utilizada por ambos será (z, w). Cabe ressaltar que, 

mesmo em situações nas quais os jogadores tem a possibilidade de se comunicar, 

ainda assim podem optar por estratégias que não sejam Ótimo de Pareto. 

Outra contribuição extremamente importante neste campo foi o artigo de 

Garrett Hardin (1968), no qual o autor argumenta que os indivíduos de uma 

sociedade, ao utilizarem – ainda que racionalmente – um bem público, são induzidos 

a um processo inevitável que levará à destruição deste recurso. Tal situação foi 

batizada de “Tragédia dos Comuns” e é empregada para estudar diversos 

problemas diferentes, desde a pesca de peixes em determinada região até a 

regulamentação do sistema de transporte aéreo. 

Segundo o autor, os indivíduos “racionais” demandam um bem público 

comum até o ponto em que o benefício esperado seja igual ao seu custo esperado. 

No entanto, como esses indivíduos ignoram o custo esperado imposto nos demais 

integrantes da sociedade, as decisões individuais vão se acumular até o ponto em 

que este bem chegue ao fim. 

 

2.2.1 AS LEITURAS DO PROBLEMA A PARTIR DA TEORIA DOS 

JOGOS 
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Conforme citado anteriormente, o objetivo do trabalho é acrescentar ao 

debate acerca do problema da alta taxa de negação dos pedidos de auxílio-doença 

uma reflexão pautada na Teoria dos Jogos. 

Desta maneira, é possível enxergar se utilizar da Teoria dos Jogos para 

fazer uma leitura do problema de duas maneiras. Primeiramente é possível 

descrever a situação como um jogo sequencial com assimetria de informação. Isso 

se dá pelo fato do perito não ter a informação completa acerca da saúde do 

requerente e, em certos casos, pelo próprio requerente não ter conhecimento da real 

amplitude do benefício. Uma vez que este é destinado aos requerentes com perda 

de capacidade laboral e não somente para requerentes com algum tipo de doença.  

 

2.2.2 O JOGO SEQUENCIAL COM ASSIMETRIA DE INFORMÇÃO 

 

O primeiro deles é a leitura da situação com a partir de um jogo 

sequencial com assimetria de informação no caso em que o segurado decide entrar 

com requerimento do benefício, conforme a figura abaixo: 
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Figura x 

 

O jogo em questão tem início com a participação externa da natureza, 

que afeta o segurado e diminui ou não sua capacidade laboral, fazendo com que o 

segurado apresente ou não a necessidade de receber o benefício, com uma 

probabilidade π de ter a necessidade e (1-π) de não ter. 

Nesta etapa surge o primeiro ponto de atenção do processo, a assimetria 

de informação, que pode ser vista sob dois aspectos diferentes. Primeiramente, e 

mais intuitivo, é quando o segurado sabe da sua condição e conhece o real intuito 

do benefício, mas ainda sim opta por entrar com o requerimento. O perito, por sua 

vez, não tem acesso a essa informação e, dado o curto espaço de tempo para fazer 

a análise, não consegue ter pleno acesso à real condição do segurado. 

O outro ponto de assimetria de informação que surge nessa etapa é a 

falta de informação do próprio segurado. Por vezes, este pode se confundir com a 

abrangência do benefício, que, conforme citado anteriormente, é destinado aos 

segurados com capacidade laboral diminuída e não somente pela presença de um 

quadro clínico. 

Natureza

Sem 
Necessidade

Com 
Necessidade

Concede Não Concede Concede Não Concede

π 1-π

φ1 φ21 - φ1 1 - φ2

Segurado

Perito
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O segundo ponto ressaltado com o desenho do jogo é o retorno esperado 

sempre positivo para o segurado, quando este se depara com a opção de entrar ou 

não com o requerimento para receber o benefício. Isso se dá pelo fato do segurado 

não ter nenhum tipo de penalidade por entrar com o requerimento, mesmo que sem 

a real necessidade de recebê-lo. 

Para ficar claro que o retorno esperado será sempre positivo basta se 

atentar à probabilidade φ2, do perito conceder o benefício, mesmo no caso do 

segurado não apresentar a necessidade. O retorno esperado é dado pela equação: 

 

E(R)=(r1* φ2)+[r2*(1- φ2)]     (1) 

 

Sendo: 

r1         = retorno do segurado caso o benefício seja concedido 

φ2        = probabilidade de ter o pedido concedido 

r2         = retorno do segurado caso o benefício seja negado 

(1- φ2)  = probabilidade de ter o pedido negado  

 

Para escolher entre pedir ou não o benefício, o segurado, ao maximizar 

seu retorno esperado, optará pela situação que lhe retornar o maior valor entre E(R) 

e zero, retorno caso ele não faça o requerimento. Da fórmula (1) é possível perceber 

que esse valor será maior ou igual a zero sempre e, caso a probabilidade de ter o 

pedido concedido, φ2, seja infimamente maior que zero, seu retorno esperado será 

maior que zero. 

Desta maneira, é possível concluir que, com a estrutura atual, o segurado 

tem um incentivo a pedir o benefício, mesmo que ele não apresente a real 

necessidade. Uma vez que seu retorno esperado será consistentemente maior que 

no caso de não fazer o pedido. 

Este comportamento, por sua vez, não tem como efeito negativo somente 

os custos com o pagamento do benefício e os custos do processo em si. Com o 
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incentivo gerado há um aumento no número de perícias agendadas, podendo 

sobrecarregar o sistema e diminuir a qualidade e precisão das mesmas. Fazendo, 

portanto, com que seja aumentada ainda mais a assimetria de informação na 

primeira iteração, quando o perito analisa a capacidade laboral do segurado. 

Outra questão que vem a tona ao analisarmos o jogo em questão é a falta 

de incentivo para que o perito não conceda um benefício sem que haja necessidade. 

Tal fato pode ser representado pela probabilidade φ2. O retorno esperado do perito 

ao realizar as perícias independe de φ1 ou φ2, ou seja, não existe nenhum tipo de 

penalidade para o perito que faz uma concessão para um segurado que não 

apresente necessidade. 

Do desenho do jogo, podemos destacar, portanto, os três pontos mais 

importantes levantados. Em primeiro lugar, a assimetria de informação do perito em 

relação à real necessidade do segurado, representada pela probabilidade π. Em 

segundo lugar, o retorno esperado consistentemente maior para o segurado no caso 

de pedir o requerimento, uma vez que não existe nenhuma penalidade para o 

segurado que vai atrás do benefício, mesmo sem apresentar um quadro que lhe de 

o direito de recebe-lo. E, por fim, a falta de incentivo para que o perito não conceda 

o benefício sem necessidade.  

Vale lembrar que os dois últimos pontos, diretamente relacionados à φ2, 

tem ainda uma externalidade negativa para o processo, mais especificamente, para 

o primeiro ponto levantado, da assimetria de informação. Tal fato se dá pelo maior 

incentivo aos seguradoras de entrarem com o requerimento do benefício mesmo 

sem necessidade, aumentando a quantidade de perícias, sobrecarregando os 

peritos e, consequentemente, dificultando a tarefa do perito de ter acesso à 

probabilidade π. 

2.2.4 A TRAGÉDIA DOS COMUNS E O INSS 

 

A última leitura a ser apresentada acerca do problema é mais ampla e 

generalizada. Trata-se da questão levantada por Hardin (1968) na Tragédia dos 

Comuns, situação hoje denominados CPR (common pool resources), atualmente 

difundida e estudada por diversos ramos da ciência. 
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Podemos enxergar o ponto da concessão de benefícios de auxílio-doença 

como um caso clássico de CPR, no qual o recurso comum é a arrecadação do INSS 

frente aos segurados. Segundo Ostrom (1990), “um sistema de recursos naturais, ou 

criados pelo homem, que é suficientemente grande para torná-lo dispendioso, mas 

não impossível, para excluir potenciais beneficiários de utilizá-lo”. 

Os segurados, portanto, buscarão usufruir dos recursos oferecidos até o 

momento em que o seu custo esperado é igual ao seu retorno esperado. No entanto, 

por não ficar evidente o custo aplicado aos demais usuários, o recurso em questão 

será demandado de maneira excessiva, levando à sua degradação. 

E mesmo os peritos, ao se encontrarem na situação descrita na subseção 

anterior, por não perceberem também os custos gerados para os demais 

participantes do sistema, podem incorrer no erro de conceder os benefícios para 

segurados que não apresentem a real necessidade. 

Portanto, se já não bastasse o problema enfrentado atualmente pela 

Previdência Social em tentar manter uma trajetória sustentável de suas contas – de 

modo a garantir aos segurados seus benefícios –, o ponto estudado no trabalho 

pode ampliar os déficits ocorridos nos últimos anos. 

A literatura acerca dos problemas de CPR está, em sua grande maioria, 

focada nas maneiras de atenuar os efeitos negativos desse tipo de situação. Na 

seção 4 serão apresentadas algumas das medidas clássicas elaboradas na 

literatura. 

Na próxima seção serão analisados os números divulgados pelo INSS no AEPS 

(Anuário Estatístico da Previdência Social) com foco nos benefícios de auxílio-

doença. O intuito desta análise é tentar quantificar o impacto financeiro do problema 

e evidenciar a importância de estudar o tema de maneira mais profunda. 

3 O IMPACTO NO INSS 

 

3.1 A PERÍCIA MÉDICA 
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Conforme citado anteriormente, o problema central que cerceia a análise 

em questão é a busca do segurado pelo benefício provido pelo INSS. Para que este 

seja concedido é necessário que o segurado passe, primeiramente, por uma perícia 

médica. 

Neste procedimento o sujeito pleiteante é examinado por um profissional 

especializado, o Perito Médico da Previdência Social. Esta carreira foi criada com o 

advento da Lei 10.876 de 02.06.2004. Até então, os exames eram conduzidos por 

médicos credenciados. A partir da entrada da lei em vigor, foram contratados 2,5 mil 

profissionais por concurso público e foram descredenciados todos os médicos que 

realizavam os exames. Desde fevereiro de 2006, o Perito Médico da Previdência 

Social é o único responsável pela realização destes procedimentos. 

O intuito desta avaliação é identificar a condição de saúde do paciente e 

sua capacidade laboral, uma vez que o benefício de auxílio-saúde é concedido não 

necessariamente quando o segurado apresenta alguma enfermidade, mas somente 

quando diminui sua capacidade laboral.  

O perito pode também –caso julgue necessário – encaminhar o segurado 

para um médico especialista, tornando o parecer final prerrogativa daquele. Neste 

parecer pode ser indicado ao segurado o retorno imediato ao trabalho ou seu 

afastamento, neste caso recebendo algum tipo de benefício pecuniário: auxílio-

doença, na grande maioria dos casos; auxílio-acidente; ou até mesmo a 

aposentadoria por invalidez. 

O auxílio-doença, foco principal do estudo, está explicitado nos artigos 59 

e 63 da Lei 8.213/91 e se se caracteriza por ser um benefício previdenciário de curta 

duração e renovável a cada oportunidade em que o segurado dele necessite. É um 

benefício pago em decorrência de incapacidade laboral temporária e não apenas da 

existência da doença. 

Após o exame pericial é imediatamente entregue ao requerente a 

Comunicação de Resultado de Requerimento (Crer). Neste documento consta o 

resultado conclusivo do INSS acerca do requerimento feito pelo segurado, com os 

dados periciais e administrativos do procedimento. Caso não concorde com o 

parecer, o segurado pode ainda recorrer jurídica ou administrativamente. 
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Entre os anos de 2010 e 2012 foram realizados em torno de 7 milhões de 

perícias médicas por ano, ao passo que constavam no quadro de funcionários do 

INSS em torno de 4,6 mil Peritos Médicos. Apesar de poderem ser encaminhados 

para demais médicos especialistas, como todos os segurados que entram no 

processo de perícia são atendidos no mínimo uma vez por um médico do INSS, 

cada perito realiza em torno de 4,6 mil procedimentos por ano.   

Ao levar em consideração a População Ocupada (PO) entre os anos de 

2010 e 2012 – em torno de 22 milhões de pessoas –, são realizadas cerca de 1 

perícia médica a cada 3 pessoas ocupadas por ano. 

O alto número pode ser atribuído, mais uma vez, não só ao equívoco em 

relação à denominação do benefício “auxílio-saúde”, mas também aos segurados 

que vão em busca de benefícios mesmo sem apresentar qualquer doença. E, 

consequentemente, este montante impacta as despesas do INSS, não somente na 

linha referente aos gastos com a contratação e a manutenção de profissionais em 

número suficiente para suprir a demanda de perícias, mas também nos gastos 

operacionais para viabilizar a realização dos procedimentos. 

 

3.2 OS BENEFÍCIOS ATIVOS 

 

Benefícios ativos correspondem aos que efetivamente geram pagamentos 

mensais ao beneficiário e, em conjunto com os suspensos, compõem o estoque de 

benefícios do sistema previdenciário. Um benefício é incorporado ao cadastro logo 

após ser concedido, o que implica pagamentos mensais até que cesse o direito ao 

seu recebimento, exceto no caso de suspensão temporária (por motivo de decisão 

judicial ou auditoria, por exemplo). Nesse caso, o benefício deverá, em um momento 

posterior, retornar à condição de ativo ou vir a ser cessado. 

Segundo dados do AEPS, em dezembro de 2013, a Previdência Social 

mantinha cerca de 31,2 milhões de benefícios ativos em cadastro, dos quais 83,8% 

eram previdenciários, 2,7% acidentários e 13,4% assistenciais. Em torno de 71% 

desses benefícios pertenciam aos beneficiários urbanos e 29% aos beneficiários 
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rurais, mesma distribuição do ano anterior. Quando comparado com 2012, o estoque 

de benefícios aumentou 3,8%, sendo que os previdenciários aumentaram 3,8%, os 

assistenciais cresceram 4,2% e os acidentários aumentaram 2,2%. As categorias 

que apresentaram maior participação na quantidade total de benefícios ativos foram 

aposentadoria por idade, pensão por morte e aposentadoria por tempo de 

contribuição, representando respectivamente, 29,4%, 23,0% e 16,2%, em linha com 

o ano anterior, quando representavam 29,5%, 23,4% e 16%. Em 2013, a parcela 

referente aos benefícios relacionados a doenças, previdenciários e acidentários, 

representaram 5,25% do total de benefícios, sendo 4,67% dos previdenciários e 

0,58% dos acidentários, também em linha com a participação em 2012, quando 

foram de 4,42% e 0,58%. 

Os benefícios previdenciários têm caráter temporário e são concedidos 

para pessoas que apresentam algum tipo de doença que diminua ou impossibilite 

sua capacidade de exercer a devida profissão. Já os benefícios acidentários são 

referentes a problemas de saúde direta ou indiretamente relacionados ao trabalho 

exercido pelo beneficiário, e são concedidos aos segurados ou aos seus 

dependentes quando esses problemas diminuam ou cessem sua capacidade de 

exercer seu trabalho. 

Dentro dos grupos, por sua vez, a participação das modalidades ligadas 

aos problemas de saúde é consideravelmente diferente. Nos previdenciários, o 

auxílio saúde terminou 2013 representando 5,6% do total, ao passo que nos 

acidentários essa parcela é de 21,2%. A participação dos benefícios relacionados a 

problemas de saúde vem se mantendo estável desde 2008.  
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Gráfico 1 – Participação dos benefícios de auxílio-saúde em cada grupo 

 

            Fonte: (AEPS) INSS 

 

A análise da evolução do percentual de participação dentro de cada grupo 

mostra uma mudança de patamar em ambas as séries, tanto previdenciária quanto 

acidentária. 

No grupo de previdenciários, o auxílio-saúde ficou em torno de 17% entre 

2004 e 2007 e, a partir daí, passou a ter participação de 20% e permaneceu nesse 

patamar até a data mais recente. Esse movimento se deu mesmo com a diminuição 

em números gerais dos benefícios em 2008 e 2009. 

Ao observar o grupo de acidentários, o movimento foi inverso. Mesmo que 

tenha havido um aumento de 80% entre 2006 e 2013 na quantidade de benefícios, a 

sua participação dentro do grupo de previdenciários caiu de 7% em 2006 para 5,6% 

em 2013. Tal fato se deu pelo aumento mais que proporcional de outras 

modalidades dentro do grupo de acidentários. 

Tais variações indicam que pode ter havido uma transferência dos 

benefícios relacionados aos problemas de saúde entre os grupos previdenciário e 

acidentário, uma vez que as variações – negativa no previdenciário e positiva no 

acidentário – aconteceram simultaneamente entre 2006 e 2009 e, a partir de então, 

ambos cresceram em igual magnitude. 
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De acordo com os dados divulgados pelo AEPS, o valor dos benefícios 

ativos atingiu R$ 27,1 bilhões em dezembro de 2013, o que correspondeu a um 

aumento de 12,4% em relação a dezembro do ano anterior. Por volta de 80% do 

valor dos benefícios ativos eram referentes aos beneficiários urbanos, e 20% aos 

beneficiários rurais. As categorias que apresentaram maior participação em termos 

de valor foram a aposentadoria por tempo de contribuição, a aposentadoria por 

idade previdenciária e a pensão por morte previdenciária com, respectivamente, 

27%, 22,9% e 21,8% em dezembro de 2013. Não houve, portanto, variação em 

relação às suas participações no ano anterior, que foram respectivamente, 27,1%, 

23,1% e 22,4%. 

Os benefícios relacionados a problemas de saúde previdenciários e 

acidentários, por sua vez, representavam respectivamente 5,11% e 0,70%, ante 

4,89% e 0,71% em dezembro de 2012, não apresentando variação significativa de 

um ano para outro. 

 

Gráfico 2 – Participação dos benefícios de auxílio-saúde no total  

 

    Fonte: (AEPS) INSS 

 

No entanto, quando é analisado o período entre 2004 e 2013, é possível 

perceber uma forte variação negativa no grupo previdenciário entre 2005 e 2009 e, 

logo após, uma tendência de alta. Já no grupo de acidentários não houve mudança 
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significativa de patamar. Tais movimentos, no entanto, são causados não só pelas 

variações dos benefícios de auxílio-doença, mas também pela movimentação das 

outras modalidades dentro de cada grupo. 

Ao analisar os dados de valor, independentemente das outras 

modalidades dentro de cada grupo, percebe-se um comportamento similar aos 

dados de quantidade, como uma forte queda dos benefícios de auxílio-saúde 

previdenciários entre 2006 e 2009, simultaneamente a um forte aumento no grupo 

acidentário. Tal fato sugere, portanto, uma transferência entre os grupos 

previdenciário e acidentário no período e, após esse período, um crescimento 

consistente até os dias atuais. 

 

Gráfico 3 – Quantidade dos benefícios de auxílio-saúde e total 

 

Fonte: (AEPS) INSS 
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Gráfico 4 – Valor dos benefícios de auxílio-saúde e total 

 

Fonte: (AEPS) INSS 

 

Apesar de terminar o ano de 2013 representando apenas 5,87% do total 

de benefícios liberados, o montante total dos gastos com benefícios referentes ao 

grupo de auxílio-saúde alcança a cifra de R$ 1,58 bilhão. Tal fato mostra a 

importância de estudar a fundo a dinâmica de concessão e de requerimento, por 

parte da população, dos recursos destinados pelo governo à Previdência Social. 

 

3.3 OS PROCESSOS JURÍDICOS 
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denominados Juntas de Recursos e Câmaras de Julgamento com competência para 

julgar processos em matéria de benefícios. 

Ainda segundo o AEPS, durante o ano de 2012, tramitaram pelas juntas 

de recursos do CRPS 355,8 mil novos processos, representando um decréscimo de 

5,93% em relação ao ano anterior, porém 12,6% maior que o ano de 2010. Dentre 

esses novos processos, 146,8 mil são referentes aos benefícios de auxílio-saúde, 

representando 41,4% do total de novos processos. Estes percentuais se mantêm no 

mesmo patamar desde 2010.  Os grupos com maior participação depois dos 

benefícios de auxílio-saúde são a Aposentadoria por Tempo de Serviço e a 

Aposentadoria por Idade, representando, respectivamente, 18,6% e 11,2%. 

Em 2012, foram julgados 258,7 mil processos, também representando 

uma queda de 5,93% em relação a 2011. Dentre estes, o grupo de benefícios de 

auxílio-saúde também foi o de maior participação, alcançando 45,9% dos processos 

com julgamento emitido, seguido pela aposentadoria por tempo de contribuição, com 

participação de 15,4%. 

Dentre os processos julgados pelas juntas de recursos no ano de 2012, 

foi negado o provimento em 72,9% dos casos e dado provimento para apenas 

16,9%. Dentre os casos nos quais o provimento foi negado, o grupo de benefícios de 

auxílio-saúde teve 52,3% de participação, nível superior ao dos anos de 2010 e 

2011, quando girava em torno de 48%. O segundo grupo com maior participação foi 

o de aposentadoria por tempo de contribuição, com 10,4% de participação, nível que 

vem caindo desde 2010, quando representava 13,6% dos casos.  

Ao analisar os processos nos quais foi dado o provimento, em 2012, os 

casos de aposentadoria por tempo de contribuição representaram 20,5% do total – 

percentual que vem diminuindo consistentemente desde de 2010, quando tinha 

participação de 24,6%. A participação dos benefícios de auxílio-saúde, por sua vez, 

representou 31% dos casos no mesmo ano, percentual este que vem aumentando 

consideravelmente desde 2010, quando representava 25,2% dos casos.  

O índice de negação de provimentos, calculado pela razão entre o total de 

julgamentos com provimento dado e o total de julgamentos com decisão emitida, 

apesar de estar em queda nos últimos três anos, caindo de 85,2% em 2010 para 

81,2% em 2012, ainda se encontra em um patamar bastante elevado. 
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Dentre os grupos de benefícios, o auxílio-saúde, que obtinha o maior 

índice de negação de contratos em 2010, de 91,3%, passou a ser o segundo maior 

índice em 2012, com 87,9% de negação, ficando atrás apenas do índice de negação 

dos benefícios de prestação continuada, que terminou 2012 em 90,3%. 

Considerando-se somente os procedimentos referentes ao grupo de 

benefício de auxílio-saúde, percebe-se, portanto, que em torno de 100 mil processos 

ao ano são, de fato, julgados apresentando sentença negativa para os requerentes.  

Nos dados divulgados pela Previdência não existe a abertura específica 

de despesas operacionais utilizadas para realizar todo o procedimento de abertura, 

julgamento e demais etapas envolvidas no processo como um todo. No entanto, 

dado o alto volume de processos movimentados, em torno de 360 mil no ano, 

sugere que o gasto com estes processos deve alcançar a cifra de alguns bilhões de 

reais. Como exemplo, se forem gastos R$ 4 mil por processo, essa cifra seria de R$ 

1,4 bilhão. 

 

3.4 O BALANÇO DAS CONTAS DO INSS 

 

Conforme divulgado pelo AEPS, no ano de 2013, o valor total dos 

recebimentos do caixa do INSS foi de R$ 431,7 bilhões, valor 8,8% maior que o 

atingido em 2012, enquanto o valor dos pagamentos atingiu R$ 435,7 bilhões, 

representando um incremento de 12,7% em relação a 2012. 

Em 2013, o saldo previdenciário (diferença entre arrecadação líquida e 

benefícios previdenciários) foi negativo em R$ 49,9 bilhões, correspondendo a um 

aumento de 22,1% do déficit em relação ao ano anterior. Esta rubrica havia caído 

17,1% entre 2010 e 2011. No entanto, a partir de 2012 voltou a crescer, registrando 

14,8% em relação a 2011. 

É possível notar, portanto, que o balanço do INSS não é sustentável no 

curto e longo prazo, dado que, consistentemente, a arrecadação alcançada não é 

suficiente para pagar o total de despesas no ano por parte da Previdência e seu 

déficit se encontra em patamares elevados. 
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Ao analisarmos o impacto dos gastos relacionados aos benefícios de 

auxílio-doença, podemos somar os valores referentes às perícias médicas, aos 

repasses de recursos dos beneficiários e aos valores estimados dos custos 

envolvendo todo o processo de julgamento das ações.  

A estimação precisa destas rubricas não é o foco do presente trabalho, 

mas somente sua ordem de grandeza, de modo a conferir a devida importância ao 

estudo aprofundado do tema em questão. 

Por ano são feitas em torno de 7 milhões de perícias, para as quais o 

INSS contou com 4,5 mil médicos peritos; tais profissionais representavam cerca de 

10% do quadro total de funcionários possuíam, em média, os maiores salários. A 

linha de despesas com pessoal alcançou R$ 9 bilhões por ano. Dentre os exames 

pericias realizados, o auxílio-saúde teve uma representatividade de cerca de 80%, 

totalizando algumas centenas de milhões de reais. 

O valor total de benefícios concedidos das linhas de auxilio-saúde, 

somando os grupos de acidentários e previdenciários, totalizou, em média, R$ 1,2 

bilhão ao mês, ou R$ 14,4 bilhões ao ano. 

O montante referente aos gastos com os processos jurídicos, por sua vez, 

é de mais difícil estimação, conforme indicado anteriormente. No entanto, frente aos 

valores indicados para as despesas com os benefícios concedidos e as perícias, sua 

estimação não se faz necessária, uma vez que a intenção é meramente ilustrar a 

ordem de grandeza dos valores. 

Pelos valores citados acima pode-se perceber que a quantia gasta pela 

Previdência Social referente aos benefícios de auxílio-saúde deve alcançar mais de 

R$ 15 bilhões. Ou seja, a cada 1% de economia neste grupo, resultaria em um 

impacto positivo no fluxo de caixa da Previdência Social de R$ 150 milhões. Tal 

montante poderia ser utilizado para incrementar o Saldo Previdenciário, ou ainda, 

ser utilizado para investimentos na melhoria do processo pericial como um todo, 

como a contratação e capacitação de Médicos Peritos especializados.  

De acordo com Siano, Ribeiro, Santiago e Ribeiro 2009, a realização de 

exames periciais por peritos médicos especialistas com requerentes que se 
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queixavam de algum transtorno mental fez com que a chance de concessão 

diminuísse. 

Apesar do Conselho Federal de Medicina (CFM), por meio da Resolução 

1.973/11, reconhecer como nova e única especialidade a Medicina Legal e Perícia 

Médica, segundo Lise et al (2013), a perícia previdenciária diverge das demais 

perícias. Tal fato se deve, entre outros, ao caráter administrativo e judiciante com 

objetivo de consubstanciar a concessão de benefícios junto ao INSS.  

Portanto, este tipo de investimento pode gerar não somente uma redução 

dos gastos com benefícios concedidos para pessoas que não têm a real 

necessidade, mas também não negar o benefício aos requerentes que, de fato, 

precisam do benefício.  

Na seção 4 serão analisadas com maior foco e profundidade alguns 

métodos mitigadores do problema em questão. 
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4 MITIGAÇÃO DO PROBLEMA 

 

Uma vez que o problema foi quantificado –, representando dezenas de 

bilhões de reais – e relacionado à Teoria dos Jogos, cabe o estudo acerca de sua 

mitigação. Este último tema é amplamente estudado; contudo, por serem 

identificados problemas de CPR em diversas áreas diferentes, não existe uma 

resposta simples para sua mitigação. 

No artigo de Hardin (1968), primeiro a pontuar o problema, é discutido 

como os usuários dos bens comuns, mesmo sendo racionais, são induzidos a um 

processo inevitável que leva ao esgotamento do recurso em questão. Tal processo 

ocorre pois o usuário demandará o recurso até o ponto em que seu benefício 

esperado iguale seu custo esperado. Ao não perceber que este custo esperado 

também atinge os demais usuários, as demandas individuais se acumulam podendo 

levar ao fim do recurso. 

 

4.1 A LITERATURA DE MITIGAÇÃO DE PROBLEMAS DE CPR 

 

Segundo Ostrom et al.1999, desde a publicação do artigo seminal de 

Hardin até os anos 2000, foram feitos diversos estudos que culminaram em avanços 

no entendimento da questão e na sua gestão. Até então, as principais soluções 

levantadas eram a privatização ou a estatização. No entanto, estudos empíricos 

tratando a sustentabilidade dos recursos mostraram que estas soluções, em alguns 

casos, acabaram não alcançando seu objetivo. 

Sneath (1998) compara a degradação de uma região de pradarias que se 

encontra entre a Rússia, China e Mongólia. Ao longo do período estudado, tanto na 

Rússia como na China o sistema aplicado para a utilização do espaço era a 

centralização estatal, ao passo que na Mongólia, a utilização era organizada pelos 

próprios habitantes da região. Na China, ainda, durante o período estudado, o 
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sistema de utilização foi alterado para a privatização dos campos. Imagens de 

satélite da região mostraram que na porção russa, em torno de três quartos da 

região apresentaram alto grau de degradação; na China, pouco mais de um terço; e 

na Mongólia, apenas um décimo da região havia degradado. Os fatos evidenciam, 

portanto, que neste caso, tanto as estruturas estatizadas, como a privatizada, 

tiveram um resultado pior que a auto-organização por parte dos habitantes da 

região. 

Para Ostrom (1999), a resolução para problemas de CPR passa por dois 

elementos básicos: restrição de acesso e criação de incentivos para que os usuários 

invistam no recurso, ao invés de explorá-lo. A restrição de acesso, quando aplicada 

singularmente, pode não atingir o resultado esperado, uma vez que pode acabar 

gerando aos usuários um incentivo de competição por uma parcela do recurso. Tal 

fato ocasionaria um esgotamento no curto prazo, caso não haja regulação ou outros 

incentivos aplicados. 

Apesar dos problemas de CPR se apresentarem em diversos contextos 

diferentes: de ambiente, cultura, escala, complexidade, dentre outros; estudos feitos 

para recursos de escala local e regional apresentaram alguns fatores em comum 

que foram utilizados com sucesso para mitigar o problema. Dentre eles, Wade 

(1994), Ostrom (1990) e Baland e Platteau (1996).  

Segundo Ostrom (1999), os atributos referentes aos sistemas nos quais 

os problemas de CPR se encontram, bem como os atributos de seus usuários, 

afetam diretamente a maneira como estes entendem os custos e benefícios da 

utilização dos recursos. Para que os usuários percebam os benefícios é necessário 

que os recursos não estejam num estado de degradação que os torne inutilizáveis, 

além de ter informações de qualidade e confiáveis acerca da situação na qual se 

encontram esses recursos. Ainda, quando os fluxos de recursos têm certo grau de 

previsibilidade, o impacto de uma utilização predatória destes fica mais latente, 

ainda mais quando os usuários têm em mente o longo prazo. 

Para os beneficiários que dependem do recurso para viver, ou que têm 

acesso e autonomia para explorar o recurso por conta própria, é mais latente a 

percepção dos custos e benefícios envolvidos. Ainda assim, é preciso que fique 

claro para eles como se dá o processo de obtenção dos recursos e como sua 
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utilização afeta os demais usuários. A intenção de manter o recurso disponível no 

futuro também é crucial para que sua utilização seja organizada para tal. 

 

4.1.1 A REPUTAÇÃO 

 

Uma das alternativas para a resolução dos problemas de CPR, fora da 

privatização e da estatização, citadas inicialmente por Hardin (1968), é a reputação. 

Esse conceito entrou na pauta de pesquisas nos anos 2000 e vem sendo 

amplamente trabalhado, tanto teórica como empiricamente, e vem mostrando 

resultados bastante positivos para a cooperação dos indivíduos, quando deparados 

com os dilemas sociais, como a “tragédia dos comuns”, como Novak e Sigmund 

(1998), Lotem, Fishman e Stone (1999) e Milinski, Semmann e Bakker (2001). 

Este dilema social tem como ponto de partida o Dilema do Prisioneiro, 

situação na qual o jogo é estruturado de modo que a matriz de incentivos que os 

participantes enfrentam os induz a tomar uma decisão que não maximiza os ganhos 

de ambos. A crítica acerca desta conclusão é que este jogo pressupõe a não 

comunicação entre os jogadores e não apresenta repetição de jogadas.  

O conceito de reputação utilizado nesses estudos, ou image scoring, 

parte exatamente da crítica supracitada, onde existe comunicação entre os 

participantes, que tomam decisões em sucessivas rodadas.  

No contexto de CPR, os participantes normalmente se defrontam com 

uma escolha entre tomar uma decisão que tem maior retorno no curto prazo para ele 

e acarreta em custos para os demais participantes, ou uma decisão cooperativa, ao 

diminuir o seu retorno de curto prazo, mas diminuir também os custos para os 

demais participantes. 

A reputação em questão é construída conforme um participante toma 

decisões cooperativas sequencialmente, e os demais participantes têm ciência da 

decisão tomada por todos. Desta maneira, quanto maior o número de decisões 

cooperativas, maior a reputação, ou sua image score. (Novak e Sigmund (1998), 

Lotem, Fishman e Stone (1999)). 
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Segundo Milinksi, Semmann e Krambeck (2002), uma maneira de manter 

um índice elevado de cooperação em uma situação de bens públicos se daria pela 

interação com uma segunda rodada na qual haveria promessa de ganhos para os 

participantes com boa reputação. Estudos sobre o tema (Novak e Sigmund (1998), 

Lotem, Fishman e Stone (1999)) mostram que a cooperação via reciprocidade 

indireta tende a evoluir, ou seja, participantes que tomam decisões cooperativas, 

recebem um retorno de reputação. Estudos experimentais (Seinen, Schram (2001), 

Milinski, Semmann e Baker (2001)) mostram que as pessoas têm uma maior 

tendência de ajudar participantes com melhor reputação. 

Desta maneira, quando os participantes do estudo se depararam com 

uma estrutura de reciprocidade indireta, o grau de cooperação foi elevado, assim 

como o estudo de Sigmund, Huaert e Novak (2001), que sugere que a reputação é 

essencial para o comportamento social entre participantes individualistas. A inclusão 

da reputação levou a um comportamento econômico produtivo, com os participantes 

contribuindo para o bem público e punindo, ou não contribuindo, com aqueles que 

não tomaram decisões cooperativas. 

 

4.1.2 O ARRANJO SOCIAL  

 

De acordo com Ostrom (1999), o ambiente social no qual os usuários de 

um certo benefício estão inseridos tem grande influência na maneira como estes irão 

lidar com os problemas de CPR. Governos nacionais podem tanto ajudar como 

influenciar negativamente na maneira como esses problemas são tratados. 

Estes governos podem facilitar a interlocução entre os diferentes usuários 

envolvidos no processo, prover informações acerca do problema e de possíveis 

soluções e, mais importante, ajudar na legitimação e implementação destas 

soluções. No entanto, estes podem também defender algumas estruturas que levem 

ao uso desenfreado dos recursos, ou mesmo, ao manter o controle total sobre estes 

recursos, não realizar um monitoramento eficiente e um controle da regulamentação 

que permeia a utilização destes. Para que as pessoas inseridas na questão tomem 

decisões em prol de uma estrutura benéfica para todos é importante que estas 

confiem em seu governo e em sua atuação como incentivador desta estrutura. 
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4.2 APLICAÇÃO NO AUXÍLIO-SAÚDE 

 

Uma vez identificado o problema na concessão do benefício de auxílio-

saúde para os segurados do INSS e feita sua identificação com os problemas de 

CPR, é necessário buscar, dentro desse arcabouço teórico, as possíveis aplicações 

para este problema. 

Existe uma enorme variedade de casos estudados na literatura de CPR, 

com características particulares, dos participantes envolvidos, o ambiente social que 

os cerca, a escala do recurso, entre outros. Não existe, contudo, uma aplicação 

direta dessa literatura para a mitigação de cada caso. É necessário que o 

funcionamento de cada “jogo” seja estudado cuidadosamente para que uma 

mudança seja implementada. 

Tais características remetem a um campo de estudo econômico recente 

que tem ganhado grande importância nas duas últimas décadas, o Market Design, 

cujo maior entusiasta é Alvin Roth, laureado com o Prêmio de Ciências Econômicas 

em Memória de Alfred Nobel em 2012, em parceria com Lloyd Shapley. 

Segundo Roth (1999), os mercados evoluem, mas também são 

desenhados. Empreendedores e gestores, legisladores e reguladores, advogados e 

juízes, todos se envolvem, ao menos de maneira indireta, no desenho dos 

mercados. Recentemente, os pesquisadores da teoria dos jogos passaram a ter uma 

participação direta no desenho dos mercados. Este é um movimento natural, porque 

a teoria dos jogos é o ramo da economia que trata das “regras do jogo” e define as 

operações dos mercados. 

Ainda segundo Roth (1999), tratar do desenho de mercados de maneira 

prática é diferente da teórica pois carrega consigo uma grande responsabilidade nos 

detalhes. Desta maneira, ao arcabouço teórico de jogos precisa ser adicionado um 
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ferramental para lidar com as complexidades envolvidas, do ambiente no qual o jogo 

se dá e do comportamento dos jogadores. 

Por fim, o autor cita que este campo de conhecimento apresenta algumas 

ferramentas com as quais é possível lidar com as complexidades dos problemas 

enfrentados: a análise teórica de jogos, economia experimental e computação. A 

teoria dos jogos tem como papel dar a intuição sobre o resultado; a economia 

experimental entender o comportamento dos agentes quando se deparam com um 

novo mercado e como essa relação se dá conforme eles ganham experiência; e a 

computação para estudar ambientes de complexidade demasiadamente alta para 

resolver analiticamente. 

Tomando como base os conceitos descritos acima é possível retornar ao 

problema para, primeiramente, levantar os pontos frágeis que compõem as “regras 

do jogo” e, utilizando-se do arcabouço teórico, desenvolver as possíveis maneiras de 

redefini-las. Também se mostra necessária a aplicação da economia experimental 

para simular como seria o comportamento dos agentes quando deparados com as 

alterações propostas. 

 

4.2.1 OS PONTOS FRÁGEIS IDENTIFICADOS NO PROCESSO 

 

Ao fazer a leitura do problema a partir do jogo sequencial com assimetria 

de informação ficam evidentes os dois principais pontos que trazem impactos 

negativos ao processo de concessão dos benefícios de auxílio-saúde, as 

probabilidades π e φ2, conforme figura abaixo:  
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Figura 2 

 

Podemos destacar quatro pontos frágeis do processo, dois ligados a cada 

probabilidade destacada: 

 -  Falta de condições adequadas para que os peritos realizem o processo 

de análise da capacidade laboral dos segurados de maneira adequada, dificultando 

o acesso do perito à probabilidade π;     

 - Falta de conhecimento por parte dos segurados da real função do 

benefício de auxílio-saúde; fornecimento de auxílio para pessoas que, por causa de 

algum problema de saúde, têm sua capacidade laboral diminuída, fato que pode 

levar a uma maior procura pelo benefício, sem que haja a real necessidade, 

distorcendo a probabilidade π; 

 - Falta de algum incentivo para que o segurado que não precisa, de fato, 

do benefício, mesmo sabendo sua real função, não venha fazer seu requerimento, 

explicitada pela probabilidade φ2;  

Natureza

Sem 
Necessidade

Com 
Necessidade

Concede Não Concede Concede Não Concede

π 1-π

φ1 φ21 - φ1 1 - φ2

Segurado

Perito
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- Não existência de monitoramento dos benefícios concedidos ou 

indeferidos por parte dos peritos. Tal fato pode ser explicitado pela desconexão 

entre o retorno esperado do perito e as probabilidades φ2 e φ1. 

 

4.2.2 POSSÍVEIS MANEIRAS DE MITIGAR O PROBLEMA 

 

Conforme discutido anteriormente, o foco principal do estudo não é 

elaborar formalmente mudanças a serem implementadas pelo INSS para tentar 

mitigar o problema, mas somente indicar as possibilidades existentes sob a ótica da 

Teoria dos Jogos e do Market Design. Este último é de fundamental importância 

para a indicação, não só da elaboração de uma proposta, mas principalmente, na 

maneira de implementá-la. 

Os dois primeiros problemas elencados – a falta de informação –, de uma 

maneira geral, é também citado na teoria de CPR como um ponto importante a ser 

trabalhado. Seria importante, portanto, que ao receber uma ligação para 

agendamento de perícia, o técnico do INSS responsável por esse primeiro contato 

informasse ao segurado sobre o benefício, qual sua finalidade e todo o processo 

envolvido na sua requisição. Desta maneira, o número de perícias com requerimento 

negado poderia diminuir, tanto pelo segurado estar ciente da sua função correta, 

como pelo conhecimento do processo e dos documentos necessários no ato da 

perícia. 

Seriam necessárias também mudanças no processo pericial em si, de 

modo a prover ao perito um ambiente mais propício para a análise dos casos, de 

modo a maximizar seu acesso à informação correta acerca da capacidade laboral do 

segurado. Para isso, conforme citado anteriormente, poderiam ser utilizados peritos 

especialistas para tratar cada caso e também aumentar o tempo de análise de cada 

perícia. 

O terceiro ponto – a falta de incentivo para barrar a tentativa de 

requerimento pelo segurado que conhece a função do benefício – tem como origem 

a probabilidade φ2. Para que a decisão do segurado não seja sempre requerer o 
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benefício é necessário elaborar alguma situação que resulte em um retorno negativo 

para o segurado, caso ele tenha seu pedido negado. 

A primeira e mais intuitiva maneira de melhorar o processo seria criar 

algum tipo de penalidade financeira para os segurados que se enquadrassem neste 

caso. Por ser um serviço público e direcionado a uma parcela da população muitas 

vezes com baixo poder aquisitivo, tal proposta encontraria barreiras jurídicas de 

implementação. Uma outra maneira de mitigar o problema seria elaborar uma 

penalidade de cunho reputacional, conforme citado na teoria de CPR como um fator 

relevante nesses casos. Uma alternativa seria um aumento da burocracia em 

processos recorrentes de segurados, conforme estes são negados. Atualmente, o 

segurado pode realizar diversas perícias, sem que haja comunicação entre os 

diferentes postos do INSS. 

Ao centralizar essa informação e provê-la a todos os postos do INSS seria 

possível aumentar a burocracia envolvida no processo de requerimento para 

segurados com pedidos negados. 

Para o último ponto levantado – a falta de monitoramento das decisões 

dos peritos –, relacionando-o com a Teoria dos Jogos, a sugestão seria 

correlacionar o retorno esperado do perito às probabilidades φ2 e φ1. Da mesma 

maneira como foi abordado o tema para o segurado, seria possível elaborar uma 

situação na qual o perito com maior frequência de concessões indevidas seja 

penalizado reputacionalmente. Este monitoramento poderia ser feito de maneira 

similar à citada no caso dos Estados Unidos (4), com um grupo de peritos externos 

avaliando um conjunto de casos e comparando suas avalições com as dos peritos 

responsáveis. 

Também, conforme citado no terceiro ponto, a centralização de 

informações acerca dos processos perícias poderia ajudar a fazer esse 

monitoramento com os peritos. Sendo possível realizar estudos acerca do 

percentual de concessão de cada perito. 

Cabe ressaltar que, apesar do presente estudo ter como foco a 

probabilidade φ2, conceder o benefício para o segurado que não apresenta a real 

necessidade, é de fundamental importância o monitoramento da probabilidade φ1 
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também. Uma vez que o benefício é um direito constitucional dos segurados que 

tem sua capacidade laboral diminuída. 

Por fim, conforme citado anteriormente, essas são apenas algumas 

sugestões para tentar mitigar os pontos frágeis identificados ao longo do trabalho. O 

arcabouço teórico da Teoria dos Jogos foi apresentado e se mostrou útil para o 

caso. No entanto, sua utilidade, por si só, é limitada, conforme Roth (1999), sendo 

necessária uma formulação prática detalhada para cada caso. Tal abordagem, no 

entanto, não foi o foco do trabalho. 
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5 CONCLUSÕES 

 

Com base na pesquisa elaborada foi possível enxergar o problema do 

processo de concessão de benefícios de auxílio-saúde sob a ótica da Teoria dos 

Jogos. Foi demonstrado, por meio de matrizes de incentivos, que a organização 

atual do processo faz com que tanto os segurados como os peritos se encontrem em 

uma situação na qual têm incentivos indesejados.  

O segurado tem um incentivo a entrar com requerimento do benefício 

mesmo sem ter a real necessidade, inflando o número de requerimentos e perícias 

médicas, aumentando os custos relacionados ao processo e diminuindo a qualidade 

destas perícias. Ainda, quando o benefício é concedido para esse público, há um 

desembolso adicional de recursos. 

O perito, por sua vez, dada a complexidade da análise e a estrutura do 

processo, com o pouco tempo disponível e por não ter seu retorno esperado 

correlacionado às probabilidades φ1 e φ2, pode ter um incentivo, em momentos de 

incerteza, a conceder o benefício, mesmo que não haja real necessidade. 

A análise dos dados estatísticos também evidenciou a importância do 

tema, uma vez que o dispêndio com a rubrica de benefícios de auxílio-saúde atinge 

mais de R$ 15 bilhões ao ano. Além disso, anualmente, são feitas mais de 7 milhões 

de perícias, das quais mais de 2 milhões têm decisão contrária por parte dos peritos. 

Por fim, o estudo da literatura de mitigação de problemas de CPR e a de 

Market Design apresentaram resultados positivos quando aplicadas em problemas 

similares aos do processo de concessão de benefícios de auxílio-saúde. Uma 

sugestão para trabalhos futuros, portanto, é o desenho de uma estrutura de mercado 

feita especificamente para o processo estudado, de modo a mitigar os pontos frágeis 

identificados. E, por intermédio de testes em escala reduzida, identificar demais 

pontos frágeis e atuar em sua mitigação. 
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