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RESUMO 

 

Este trabalho analisa a existência de risco moral no sistema de saúde brasileiro a 

partir de uma análise de estimação de dois modelos de matching baseado no 

propensity score, um a partir de estratificação e outro a partir de uma função kernel. 

A variável de utilização do serviço médico selecionada foi a de consultas médicas e 

a análise compreendeu as cinco regiões do Brasil. Os resultados indicam presença 

de risco moral tanto pela estimação a partir de estratos como a partir de uma função 

kernel. Para o modelo de estratificação, o valor estimado da diferença de procura 

por consultas médicas entre indivíduos com e sem plano de saúde ficou entre 1,019 

e 1,213 vez, com saldo positivo para os que possuem cobertura, com a região 

Nordeste apresentando a maior diferença. Já para o modelo a partir de uma função 

kernel, o valor estimado da diferença de procura por consultas médicas entre os 

indivíduos ficou entre 1,019 e 1,260 vez, novamente com a região Nordeste 

apresentando a maior diferença. Ou seja, indivíduos que possuem planos de saúde 

geralmente buscam maior atendimento médico do que caso não estivessem 

cobertos por nenhum plano. 

 

Palavras-chave : risco moral, sistema de saúde, propensity score, estratificação, 

função kernel. 

 

 



 

ABSTRACT 

 

This work analyses the existence of moral hazard in the brazilian health system using 

an estimation of two propensity score matching models, one by stratification and the 

other one using a kernel function. The variable of healthcare utilization selected was 

the medical visits and the analysis was made considering the five regions of Brazil. 

The results indicated existence of moral hazard for both stratification and kernel 

function estimation. For the stratification model, the estimated value of the difference 

in demand for physician visits among individuals with and without health insurance 

was between 1.019 and 1.213 instead, with a positive balance for those with 

coverage, with the Northeast showing the greatest difference. As for the model from 

a kernel function, the estimated value of the difference in demand for physician visits 

among individuals was between 1.019 and 1.260 once again with the Northeast 

region showing the greatest difference. So, individuals with health insurance use 

more the healthcare than if they only have access to public services.  

 

Key words : moral hazard, health system, propensity score, stratification, kernel 

function. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O sistema de saúde suplementar brasileiro apresentou um significativo 

crescimento desde o início da sua regulamentação, com a Lei nº 9.656 em 1998. 

Conforme a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) de 2008, 

divulgada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), o número de 

brasileiros com plano de saúde alcançou 49,1 milhões naquele ano, representando 

um total de 26,3% da população brasileira. As mudanças impostas pela legislação 

tornaram a aquisição de um plano de saúde mais compensadora.  

A expansão do setor privado de saúde trouxe uma grave consequência 

para este mercado: a sobreutilização dos serviços médicos. A assimetria de 

informação (uma das partes do contrato detém mais informação que a outra, agindo 

de maneira oportunista) presente no sistema de saúde suplementar, faz com que os 

usuários tenham mais conhecimentos sobre seu próprio estado de saúde e sobre 

como utilizarão os serviços, colocando a operadora do plano em desvantagem e 

sem ter como avaliar o risco individual. Esta assimetria informacional gera risco 

moral a partir do momento em que o usuário aumenta sua demanda além do nível 

ótimo, uma vez que o acesso aos serviços médicos ocorre sem nenhum custo 

adicional.  

O presente trabalho discutirá e estimará o risco moral, problema definido, 

no contexto do sistema de saúde suplementar brasileiro, pela alteração 

comportamental do consumidor de serviços de saúde ao sobreutilizar os serviços 

médicos disponibilizados sem obter nenhuma melhora significativa no estado de 

saúde, e fornecerá para a literatura nacional duas contribuições importantes. A 

primeira é a estimação do risco moral em planos de saúde para cada uma das 

regiões do Brasil. A segunda é o emprego da metodologia matching por propensity 

scores para calcular a sobreutilização de consultas médicas. 

Matching por propensity score é um método que emprega uma 

probabilidade prevista de um grupo de adesão, por exemplo, tratamento versus 

controle – com base em preditores observados, normalmente obtida por regressão 

logística, para criar um grupo contrafactual. Desta forma, esta metodologia consiste 

numa “estratégia de correção” que corrige o viés de seleção ao fazer estimativas. 

O diferencial do método de matching baseado no propensity score está no 

isolamento do efeito do risco moral ao controlar as particularidades observáveis dos 
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indivíduos que os levam a adquirir um plano de saúde, uma vez que indivíduos 

semelhantes podem optar por adquirir um plano ou não. 

A estimativa do risco moral utilizará como fonte de dados a PNAD 2008 e 

se desenvolverá a partir de dois métodos de matching, com a finalidade de comparar 

o número de consultas ao ano entre indivíduos com e sem plano de: matching a 

partir de estratos e a partir de uma função kernel de distância entre os propensity 

scores.  

Este trabalho foi sistematizado da seguinte forma, além desta seção: o 

capítulo 2 discorre sobre o sistema de saúde brasileiro, público e privado, e explica 

seu funcionamento. O capítulo 3 conceitua assimetria de informação e discute o 

problema do risco moral no setor privado de saúde. O capítulo 4 explica a 

metodologia utilizada no estudo, apresenta os dados e descreve as variáveis 

consideradas nos cálculos. O capítulo 5 demonstra os resultados obtidos. Por fim, 

nas considerações finais são destacadas as principais conclusões.  
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2 ASPECTOS GERAIS DO SISTEMA DE SAÚDE BRASILEIRO 

 

O sistema de saúde brasileiro é classificado como sendo um sistema de 

saúde misto, com participação dos setores público e privado no provimento e 

financiamento dos serviços de saúde. O artigo nº 199 da Constituição brasileira de 

1988, legitima a livre atuação da iniciativa privada na assistência à saúde.  

 

Figura 1 - O sistema misto de saúde no Brasil 

 
Fonte: Vilarinho (2010).  

 

A população dispõe de três formas de acesso a serviços de saúde: 

atendimento particular, sistema público (Sistema Único de Saúde brasileiro - SUS) e 

por meio do sistema de saúde suplementar (planos de saúde, seguro-saúde, etc.). 

 

2.1 Sistema Único de Saúde  

 

O Sistema Único de Saúde brasileiro (SUS) existe há pouco tempo. 

Surgiu, em meados dos anos 80, como resposta ao descontentamento e 

reclamações da sociedade relacionados aos direitos de acesso, serviços e forma de 
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organização do sistema público de saúde do período ditatorial. Neste período, o 

sistema médico-assistencialista era muito defasado. 

Com o advento da Constituição de 1988, criou-se o SUS, um sistema 

público, gratuito e de acesso universal e igualitário à promoção, proteção e 

recuperação da saúde e que visa reduzir riscos de doenças, através da vigilância 

sanitária, epidemiológica, promovendo saúde e melhoria da qualidade de vida dos 

brasileiros. O sistema de saúde suplementar oferece apenas serviços de atenção à 

saúde, conforme se pode observar no Quadro 1. 

 

Quadro 1 - Duplicação na atenção à saúde 

 
Fonte: ANS (2009). 

 

A Carta Magna de 1988 determinou ser direito de todos e dever do 

Estado garantir saúde a toda a população. Desta forma, o SUS está disponível para 

todas as pessoas de forma completamente gratuita, sendo proibido qualquer tipo de 

cobrança pelo atendimento e todas as espécies de discriminação. O sistema fornece 

todos os serviços de saúde como consultas médicas, vacinas, cirurgias, transplantes 

e fornece atendimento especial às gestantes, crianças e idosos, sendo estes os que 

mais consomem os serviços de saúde, já que as internações hospitalares são mais 

frequentes e o tempo de ocupação do leito é maior devido à multiplicidade de 

patologias, quando comparado a outras faixas etárias.  

Do artigo nº 5 da Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, pode-se 

extrair os objetivos do Sistema Único de Saúde: 
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a) identificação e divulgação dos fatores condicionantes e determinantes 

da saúde;  

b) formulação de política de saúde destinada a promover, nos campos 

econômico e social, a observância do disposto no §1º do artigo 2º1 

desta Lei; e 

c) assistência às pessoas por intermédio de ações de promoção, proteção 

e recuperação da saúde, com a realização integrada das ações 

assistenciais e das atividades preventivas.  

Dentre os princípios que regem o SUS, estabelecidos no artigo nº 7 da lei 

nº 8.080, os que mais se destacam são: 

a) universalidade de acesso aos serviços de saúde em todos os níveis de 

assistência; 

b) integralidade de assistência, entendida como um conjunto articulado e 

contínuo das ações e serviços preventivos e curativos, individuais e 

coletivos, exigidos em cada caso em todos os níveis de complexidade 

do sistema; 

c) igualdade da assistência à saúde, sem preconceitos ou privilégios de 

qualquer espécie; 

d) descentralização político-administrativa, com direção única em cada 

esfera de governo; e 

e) democrático: deve permitir a participação de todos os segmentos 

envolvidos com o sistema, auxiliando no melhor modo de 

administração que garanta qualidade de vida e do serviço à 

comunidade. 

Segundo informações do Ministério da Saúde (2007), a União é o 

principal financiador da saúde pública no país. Historicamente, metade dos gastos é 

feita pelo governo federal, a outra metade por conta dos estados e municípios. A 

                                            
1
Art. 2º A saúde é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condições indispensáveis ao seu pleno 

exercício. 
§ 1º O dever do Estado de garantir a saúde consiste na formulação e execução de políticas econômicas e sociais que visem à 
redução de riscos de doenças e de outros agravos e no estabelecimento de condições que assegurem acesso universal e 
igualitário às ações e aos serviços para a sua promoção, proteção e recuperação. 
§ 2º O dever do Estado não exclui o das pessoas, da família, das empresas e da sociedade. 
Art. 3º A saúde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentação, a moradia, o saneamento 
básico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educação, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e serviços essenciais; os 
níveis de saúde da população expressam a organização social e econômica do País. 
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população brasileira torna-se financiadora do SUS ao efetuar o pagamento de 

impostos e contribuições sociais. 

De acordo com Castro (2011), a maioria da população brasileira, cerca de 

60%, utiliza apenas o SUS para cuidar da saúde. 10% utilizam apenas serviços 

privados de saúde. Outra parte, cerca de 30%, usa tanto o SUS quanto o médico 

particular ou os benefícios do plano de saúde. Na prática, mais de 90% da 

população se beneficia, de alguma forma, dos serviços públicos e gratuitos de 

saúde.  

Embora muitas pessoas tenham adquirido algum tipo de plano privado de 

assistência à saúde, muitas destas continuam a utilizar o SUS nos casos em que o 

serviço necessitado não é coberto pelo plano, principalmente nos tratamentos de 

alto custo e alta complexidade, ou para a realização de atividades típicas da saúde 

pública, como vacinação. Dessa forma, o SUS não beneficia somente aqueles com 

menor condição financeira, mas a sociedade como um todo. 

 
O fato de pessoas que possuem planos de saúde serem internadas pelo 
SUS foi muito discutido na Agência Nacional de Saúde Suplementar e no 
Ministério da Saúde, já que o setor público era onerado em procedimentos 
que deveriam ser feitos pelo setor de saúde suplementar. Assim, a atual 
legislação determinou a implantação do cadastro nacional de usuários da 
saúde suplementar, bem como o estabelecimento do ressarcimento ao SUS 
(GODOY; SILVA; BALBINOTTO NETO, 2004, p. 16). 

 
Os usuários do SUS dispõem de direitos que se encontram consolidados 

nos seis princípios básicos da Carta dos Direitos dos Usuários da Saúde, aprovada 

pela Portaria MS nº 675, de 30 de março de 2006, assegurando aos brasileiros o 

ingresso digno nos sistemas de saúde, seja ele público ou privado. Os princípios da 

Carta são: 

a) todo cidadão tem direito ao acesso ordenado e organizado aos 

sistemas de saúde; 

b) todo cidadão tem direito a tratamento adequado e efetivo para seu 

problema; 

c) todo cidadão tem direito ao atendimento humanizado, acolhedor e livre 

de qualquer discriminação; 

d) todo cidadão tem direito a atendimento que respeite a sua pessoa, os 

seus valores e os seus direitos; 
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e) todo cidadão também tem responsabilidades para que seu tratamento 

aconteça da forma adequada; e 

f) todo cidadão tem direito ao comprometimento dos gestores da saúde 

para que os princípios anteriores sejam cumpridos.  

Os usuários do SUS são beneficiados por diversos programas e ações 

disponibilizados pelo sistema. Têm-se como exemplo: Farmácia popular, onde 

grande parte dos medicamentos é encontrada com descontos de até 90%; Banco de 

Leite Humano e o Cartão Nacional de Saúde, que facilita a marcação de consultas e 

exames ao fornecer a identificação do paciente. 

O SUS ainda carece de aperfeiçoamento. Entretanto, a promoção da 

saúde à população encontra-se em contínua transformação, já que o surgimento de 

novas tecnologias é frequente, gerando melhoria dos serviços e das ações de 

saúde. Contudo, o sistema ainda não é capaz de atender a toda a população que 

dele necessita de forma igualitária e eficiente, já que ainda existem as longas filas de 

espera. Esta situação faz com que os indivíduos procurem outros meios de 

atendimento médico, seja particular ou através de um plano de saúde.  

 
Apesar da Constituição Federal de 88 estabelecer, em seu artigo nº 196, 
que “a saúde é direitos de todos e dever do Estado”, não existem recursos 
físicos, orçamentários e humanos suficientes para tornar isto uma realidade. 
Ao tornar o acesso aos serviços de saúde mais moroso ocorre um incentivo 
indireto aos indivíduos procurarem formas alternativas de atendimento, seja 
através do sistema de saúde suplementar ou do financiamento total com 
recursos próprios (GODOY; SILVA; BALBINOTTO NETO, 2004, p.15).  

 

2.2 Sistema de saúde suplementar 

 

A saúde suplementar consolidou-se a partir da Constituição de 1988, 

quando esta, em seu artigo nº 199, determinou que a assistência à saúde é livre à 

iniciativa privada. Assim, os sistemas público e privado de assistência à saúde 

passaram a conviver e a saúde foi legitimada como um direito da cidadania. 
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Gráfico 1 - Evolução do registro de operadoras de planos privados de saúde 

em atividade de dezembro/1999 a setembro/2011 

 
Fontes: SIB/ANS/MS (2011) e população IBGE/DATASUS (2010). 

 

Ao analisar o Gráfico 1, verifica-se que o registro de operadoras médico-

hospitalares com beneficiários, em funcionamento no mês de setembro do ano de 

2011, aumentou 7% se comparado com o período de dezembro de 1999. Já o 

registro de operadoras exclusivamente odontológicas com beneficiários, em plena 

operação em setembro de 2011, evolui em 34% se comparado com o período de 

dezembro de 1999.  

 

2.2.1 Breve histórico e panorama atual 

 

Conforme a Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) (2012), o 

setor privado de saúde tem como origem a fundação das Santas Casas de 

Misericórdia, instituições vinculadas à Igreja Católica com forte apelo às ações 

caritativas e filantrópicas, as quais atuaram como principais prestadoras de serviços 

hospitalares.  

Na década de 30, durante o Estado Novo de Getúlio Vargas, surgiram as 

primeiras oportunidades de explorar economicamente a assistência à saúde. Mas as 

chances de explorar o crescente setor tiveram um real crescimento no final da 

década de 50, quando o processo de industrialização havia iniciado com a 

instalação das fábricas no estado de São Paulo. As necessidades da classe média 
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emergente consolidaram as instituições hospitalares privadas e estas se tornaram as 

principais prestadoras de assistência à saúde na época. 

Os funcionários das recém-criadas empresas estatais logo foram 

contemplados com a assistência médico-hospitalar oferecida como forma de 

benefício, enquanto que no setor privado, as indústrias do ramo automobilístico 

foram pioneiras ao incluir assistência à saúde aos seus empregados, dando início as 

caixas de aposentadorias e pensões CAPs.  

 
O desenvolvimento do setor de saúde suplementar no Brasil remonta à 
época da criação das caixas de aposentadorias e pensões CAPs, 
organizadas por empresas e que se destinavam à prestação de benefícios 
como aposentadorias, pensões e assistência médica aos seus filiados e 
dependentes, tendo suas atividades financiadas pelas contribuições dos 
empregadores e funcionários (ANS, 2009, p. 17). 

 

Figura 2 - Taxa de cobertura dos planos privados de assistência 

médica por Unidades da Federação (Brasil - setembro/2011) 

 
Fontes: SIB/ANS/MS (2011) e população IBGE/DATASUS (2010). 

  

Conforme se pode concluir pela Figura 2, a maior parte dos beneficiários 

de planos privados de assistência à saúde encontra-se nas regiões sul e sudeste do 

país. O percentual da região sul varia entre 20% e 30%. Já a região sudeste tem 

mais de 30% da sua população como beneficiária do setor. Acre, Tocantins, Pará, 

Paraíba, Piauí, Maranhão e Roraima possuem no máximo 5% da população 
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assistida pelo serviço. Em 2008, 26,3% da população brasileira possuíam algum tipo 

de plano de saúde. 

 

2.2.2 Funcionamento das operadoras de planos de ass istência à saúde 

 

O sistema de saúde suplementar brasileiro, ou setor privado de saúde, é, 

hoje, representado pelas operadoras de planos de assistência à saúde. A definição 

de Operadora de Plano de Assistência à Saúde é expressa na Lei nº 9.656, de 3 de 

junho de 1998, assim como a definição de Plano de Assistência à saúde, transcritas 

a seguir:  

 
I - Plano Privado de Assistência à Saúde: prestação continuada, de serviços 
ou cobertura de custos assistenciais à preço pré ou pós estabelecido, por 
prazo indeterminado, com a finalidade de garantir, sem limite financeiro, a 
assistência à saúde, pela faculdade de acesso e atendimento por 
profissionais ou serviços de saúde, livremente escolhidos, integrantes ou 
não de rede credenciada, contratada ou referenciada, visando assistência 
médica, hospitalar e odontológica, a ser paga integral ou parcialmente às 
expensas da operadora contratada, mediante reembolso ou pagamento 
direto ao prestador, por conta e ordem do consumidor; 
II - Operadora de Plano Privado de Assistência à Saúde: pessoa jurídica 
constituída sob a modalidade de sociedade civil ou comercial, cooperativa, 
ou entidade de autogestão, que opere produto, serviço ou contrato de que 
trata o inciso I deste artigo; (BRASIL, 1998) 

 
2.2.2.1 Modalidades 

 

As operadoras foram classificadas pela ANS, através da Resolução de 

Diretoria Colegiada (RDC) nº 39, de 27 de outubro de 2000, nas seguintes 

modalidades: Administradora, Cooperativa Médica, Cooperativa Odontológica, 

Autogestão, Filantropia, Medicina de Grupo e Odontologia de Grupo. 

Posteriormente, em 2005, a modalidade denominada Administradora foi excluída 

através da Resolução Normativa (RN) nº 109, restando as seguintes, de acordo com 

a classificação da ANS: 

a) cooperativa médica: sociedade de pessoas sem fins lucrativos que 

operam planos privados de assistência à saúde, regulamentada pela 

Lei 5.764/1971 – Lei Geral do Cooperativismo; 

b) cooperativa odontológica: sociedade de pessoas sem fins lucrativos 

que operam exclusivamente planos odontológicos e segue as mesmas 

regras de cooperativa médica; 
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c) autogestão: entidades que operam serviços de assistência à saúde 

destinados, exclusivamente, a empregados ativos, aposentados, 

pensionistas ou ex-empregados, de uma ou mais empresas ou, ainda, 

a participantes e dependentes de associações de pessoas físicas ou 

jurídicas, fundações, sindicatos, entidades de classes profissionais ou 

assemelhados e seus dependentes;  

d) filantropia: entidades sem fins lucrativos que operam planos privados 

de assistência à saúde e tenham obtido certificado de entidade 

filantrópica junto ao Conselho Nacional de Assistência Social (CNAS) 

e declaração de utilidade pública federal, estadual ou municipal junto 

aos órgãos competentes; 

e) medicina de grupo: empresas ou entidades que operam planos de 

assistência à saúde, excetuando aquelas classificadas nas outras 

modalidades; e 

f) odontologia de grupo: empresas ou entidades privadas de assistência à 

saúde que operam planos exclusivamente odontológicos, excetuando-

se aquelas classificadas em outras modalidades. 

Tem-se ainda a seguradora especializada em saúde que consiste num 

tipo de sociedade seguradora autorizada a operar planos de saúde, desde que 

estejam constituídas como seguradoras especializadas nesse seguro, devendo seu 

estatuto social vedar a atuação em quaisquer outros ramos ou modalidade. 
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Figura 3 - Operadoras em atividade por porte, segundo modalidade (Brasil - 

setembro/2011) 

 
Fontes: SIB/ANS/MS (2011) e população IBGE/DATASUS (2010). 

 

A Figura 3 informa que do total de operadoras no Brasil, a modalidade 

medicina de grupo representa 27% e as cooperativas médicas 20%. Ao avaliar por 

porte, percebe-se que a modalidade medicina de grupo fica em torno de 26% em 

cada porte, enquanto que as cooperativas médicas crescem em percentual na 

medida em que aumenta o porte, ficando com 17%, 39% e 37% nos pequeno, médio 

e grande porte.  

Antes de se detalhar o funcionamento dos planos de saúde, faz-se 

necessário diferenciar plano de saúde de seguro-saúde. A diferença está na 

abrangência do contrato. Nos planos, os associados disponibilizam de uma rede de 

assistência médica formada por profissionais e estabelecimentos credenciados pela 

operadora e são fiscalizados pela ANS. Já os seguros, esses proporcionam aos 

associados, além da rede credenciada de médicos, hospitais e laboratórios, a livre 

escolha destes prestadores. Os seguros são fiscalizados e controlados pela 

Superintendência de Seguros Privados (SUSEP). 

 

2.2.2.2 Segmentação dos planos de saúde 

 

A ANS autoriza as operadoras a comercializar cinco tipos de coberturas 

de planos de saúde: plano de referência, ambulatorial, hospitalar, hospitalar com 

obstetrícia e plano odontológico. 

Os planos diferem, também, quanto à data de assinatura do contrato, 

podendo ser: 

a) novos: celebrados a partir de 01/01/1999; 
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b) adaptados: contratos antigos adaptados à Lei nº 9.656/98; e 

c) antigos: contratos celebrados antes da vigência da Lei nº 9.656/98. 

Os planos novos e adaptados necessitam ser registrados junto à ANS e 

estão sujeitos à nova legislação. Enquanto que os contratos antigos só se sujeitarão 

às novas leis e à ANS se foram adaptados. 

O plano de referência é o mais completo e compreende assistência 

médico-hospitalar (internações) para todos os procedimentos clínicos, cirúrgicos e os 

atendimentos de urgência e emergência. Engloba todos os exames e procedimentos 

especiais previstos nos planos ambulatoriais e hospitalares e dá acesso a 

transplantes. 

No Gráfico 2 percebe-se a grande predominância da segmentação 

hospitalar e ambulatorial, representando 78,3% da totalidade de planos privados de 

assistência à saúde.  

 

Gráfico 2 - Distribuição percentual dos beneficiários de 

planos privados de assistência médica por segmentação 

assistencial do plano (Brasil - setembro/2011) 

 
Fonte: SIB/ANS/MS – 2011 

 

Podem-se elencar alguns procedimentos e serviços médicos que não são 

cobertos por nenhuma segmentação de plano de saúde, dentre eles: 

a)  inseminação artificial; 

b)  tratamentos experimentais; 

c) fornecimento de próteses ou acessórios e equipamentos que não 

estejam ligados a um ato cirúrgico coberto pelo plano; 
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d) tratamentos psicológicos e de fisioterapia não são obrigatoriamente 

cobertos; e 

e) cirurgias plásticas e tratamentos de emagrecimento com fins estéticos 

também não são obrigatoriamente cobertos.  

 

2.2.2.3 Tipos de contratos 

 

Os planos de saúde são classificados, de acordo com a forma de 

contratação do serviço, em três tipos: individual ou familiar, coletivo empresarial e 

coletivo por adesão.  

O individual ou familiar é aquele plano em que é livre a adesão de pessoa 

física, podendo incluir grupo familiar ou dependentes, e que pode ser escolhida 

qualquer modalidade de plano oferecida.  

O contrato coletivo empresarial é centralizado em uma pessoa jurídica e 

cobre uma população delimitada por vínculo empregatício, associativo ou sindical. 

Assim, somente é possível contratar este tipo de plano mediante um intermediador, 

que é a pessoa jurídica a qual a pessoa está vinculada. Nele também há a previsão 

de incluir dependentes e ocorre adesão automática quando da vinculação do 

consumidor à pessoa jurídica ou na data da contratação do plano de saúde.  

Outro tipo de contrato de plano de saúde é o coletivo por adesão. Este 

também será oferecido por uma pessoa jurídica, assim como o coletivo empresarial, 

mas a diferença é que a adesão é opcional e espontânea. A inclusão de 

dependentes é prevista. 
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Gráfico 3 - Pirâmide etária dos beneficiários de planos de assistência médica, 

por tipo de contratação (Brasil - setembro/2011) 

 
Fontes: SIB/ANS/MS (2011).  

 

Através da pirâmide do Gráfico 3, constata-se que as mulheres 

representam a maioria dos beneficiários de planos privados de saúde e que estas 

tendem a escolher planos individuais ou familiares. Quanto aos homens, a maioria 

participa de contratos individuais, mas dentre os coletivos, sua participação é maior 

se comparada às mulheres. 

 

2.2.2.4 Faixas etárias e reajustes 

 

 Dentre as responsabilidades da ANS cita-se o controle de aumentos de 

mensalidades de planos de saúde. O controle é diferenciado por tipo de contrato de 

prestação de serviço de saúde (pessoa física ou pessoa jurídica) e pelo motivo do 

aumento. 

Todo reajuste de mensalidade que a operadora pretende implementar, 

deve, antes, ser avaliado e autorizado expressamente pela ANS. Uma das causas 

para aumento da mensalidade de uma pessoa física é a mudança de faixa etária. 

Isso acontece porque, em geral, quanto mais idosa a pessoa, mais necessários e 

mais frequentes se tornam os cuidados com a saúde e, consequentemente, 
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aumenta a demanda por serviços médicos. As faixas vigentes em contratos firmados 

desde janeiro de 2004 são: 

a) 1ª faixa: 0 a 18 anos; 

b) 2ª faixa: 19 a 23 anos; 

c) 3ª faixa: 24 a 28 anos; 

d) 4ª faixa: 29 a 33 anos; 

e) 5ª faixa: 34 a 38 anos; 

f) 6ª faixa: 39 a 43 anos; 

g) 7ª faixa: 44 a 48 anos; 

h) 8ª faixa: 49 a 53 anos; 

i) 9ª faixa: 54 a 58 anos; e 

j) 10ª faixa: 59 anos ou mais. 

 

Gráfico 4 - Pirâmide etária dos beneficiários de planos privados de assistência 

médica, por sexo (Brasil - setembro/2011) 

 
Fontes: SIB/ANS/MS (2011).  

 

Com o Gráfico 4, verifica-se que a participação de beneficiários do sexo 

masculino nas duas primeiras faixas etárias é superior ao do sexo feminino, isso se 
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deve ao fato de nascerem mais homens que mulheres. No entanto, com o passar 

dos anos, as mulheres tendem a predominar como beneficiárias de planos de saúde, 

o que pode ser explicado demograficamente destacando que a expectativa de vida 

dos homens é menor do que a das mulheres.  

Em se tratando de reajustes, existem algumas regras quando se trata de 

faixas etárias, indicadas no Quadro 2: a variação de preço da mensalidade entre a 

última e a primeira faixa etária não pode ser superior a seis vezes; a variação 

acumulada entre a sétima e a décima faixa não poderá ser superior a variação 

acumulada entre a primeira e sétima faixa. 

 

Quadro 2 - Regras de reajuste de mensalidade de plano de saúde de pessoa 

física por faixa etária e período de contratação do plano 

 
Fonte: Agência Nacional de Saúde Suplementar (2012) 

 

2.2.3. Regulamentação 

 

A Constituição Federal de 88 consolidou os princípios da atuação privada 

no setor de saúde. Mas de 88 a 98 o mercado de saúde suplementar funcionou 

como um mercado de serviços qualquer (PALERMO; PORTUGAL, 2003). Neste 

período, o Brasil acabara de vivenciar uma época de ditadura militar e o setor 
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público estava muito defasado e prestando serviços de má qualidade. Este cenário 

de crise política motivou o crescimento do sistema privado de saúde como forma de 

segurança alternativa.  

Somente com a promulgação da Lei nº 9.656, em junho de 1998, se 

conseguiu amenizar as falhas e definir o funcionamento do setor de saúde 

suplementar. A Lei tornou-se o marco legal da regulamentação do referido setor. 

Montone (2002) distingue o processo de regulamentação do setor privado 

de saúde em três etapas: 

 
O marco legal original da regulamentação é o resultante da Lei 9656 e da 
Medida Provisória 1655, atualizada em múltiplas MPs subsequentes... A 
segunda etapa do processo de regulação ocorreu em setembro de 1999 e 
teve dois movimentos importantes: a) a introdução do conceito legal de 
Plano Privado de Assistência à Saúde para enfrentar a discussão da 
inconstitucionalidade da inclusão das seguradoras no universo da 
regulação. Submetido à legislação específica, o setor de seguros 
questionava a legalidade de sua inclusão na esfera da abrangência da 
regulação. Optou-se por definir a abrangência pelo tipo de produto e não 
pelas características das empresas ou entidades que o oferecem...; b) a 
definição do Ministério da Saúde, através do CONSU e das SAS/DESAS, 
como o único responsável pelos dois níveis de regulação do setor: o 
econômico-financeiro e o de assistência à saúde. A terceira etapa foi a 
criação da ANS.  

 
Antes da regulamentação, somente as seguradoras eram submetidas à 

fiscalização e esta era feita pela Superintendência de Seguros Privados (SUSEP). 

Até 1998, os planos de saúde não possuíam uma legislação específica e qualquer 

reclamação sobre este tipo de serviço tinha apoio apenas no Código de Defesa do 

Consumidor. 

 
Essa falha na regulamentação do setor permitiu que alguns abusos 
ocorressem, tais como: reajustes elevados e abusivos, exclusões de 
coberturas para certas doenças, cancelamentos unilaterais de contratos, 
incertezas quanto à continuidade da prestação dos serviços, dentre outros 
(ANDRADE; PORTO JÚNIOR, 2004, p.10). 
 

Um dos principais objetivos da regulamentação foi estabelecer a 

responsabilidade de cada agente que participa do mercado de saúde suplementar, 

seja o consumidor, a operadora ou seguradora, ou a empresa que presta o serviço. 

Segundo a ANS (2012) os objetivos da regulação eram: 

a) assegurar, aos usuários do sistema, cobertura assistencial integral e 

regular as condições de acesso; 
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b) definir e controlar as condições de ingresso, operação e saída das 

empresas e entidades que operam no setor; 

c) definir e implantar mecanismos se garantias assistenciais e financeiras 

que assegurem a continuidade de serviços de assistência à saúde 

contratada pelos consumidores; 

d) dar transparência e garantir a integração do setor público de saúde 

suplementar ao SUS e ressarcimento dos gastos gerados por usuários 

de planos privados de assistência à saúde no sistema público; 

e) estabelecer mecanismos de controle da abusividade de preços; e 

f) definir o sistema de regulamentação, normalização e fiscalização do 

setor privado de saúde.  

Com a Lei nº 9.656, ocorrem inúmeras mudanças no sistema de saúde 

suplementar. As operadoras tiveram que se submeter às regras para entrada, 

operação e saída do mercado. 

 
Uma das principais modificações propostas pela Lei nº 9.656 foi o 
estabelecimento de alguns tipos de planos, clamados “planos mínimos”, 
visando atender necessidades específicas, Foram criadas as seguintes 
categorias: o plano ambulatorial, que oferece consultas médicas, exames e 
demais procedimentos que estejam enquadrados no âmbito de ambulatório; 
o plano hospitalar, que oferece o atendimento hospitalar e todas as 
necessidades decorrentes desta internação; o plano hospitalar com 
obstetrícia, destinado às mulheres, que oferece, além da cobertura do plano 
hospitalar, consultas, exames e demais procedimentos até o recém-nascido 
completar 30 dias de vida; o plano odontológico, que compreende 
consultas, exames e outros tratamentos realizados em consultório; e o 
plano referência, que compreende o plano ambulatorial e o plano hospitalar 
com obstetrícia (ANDRADE; PORTO JÚNIOR, 2004, p. 11). 
 

Quanto à adaptação dos contratos antigos à nova legislação, isto se 

tornou uma opção do consumidor, que escolhia entre permanecer com seu plano ou 

adaptá-lo às novas condições, não existindo prazo máximo para tal decisão.  

Entretanto, mesmo os contratos antigos foram submetidos a algumas 

regras da nova legislação, como: proibição do cancelamento do contrato pela 

empresa, do aumento da mensalidade sem autorização prévia, da interrupção da 

internação e da instituição de novas carências em virtude de atraso no pagamento. 

Os contratos novos, firmados a partir de janeiro de 1999, estão inteiramente 

submetidos à nova legislação. 

Primeiramente, o poder de regulação do sistema de saúde suplementar 

ficou a cargo do delegado do Conselho de Saúde Suplementar (CONSU), presidido 
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pelo Ministério da Saúde. Mas, devido às peculiaridades do sistema, foi 

imprescindível instituir um órgão regulador exclusivo para o setor. Desse modo, em 

janeiro de 2000, foi sancionada a Lei nº 9.961 que criou a ANS, ficando esta 

responsável por todas as atribuições referentes à regulamentação, normatização e 

fiscalização do sistema de saúde suplementar, antes conferidas ao CONSU. 

 
Ainda assim, mesmo após a criação das duas leis responsáveis pela 
organização do setor e da criação da agência reguladora, esta 
regulamentação não se mostrou completa, já que um dia depois de sua 
sanção já sofreu mudanças, e nem concluída, pois ainda hoje a legislação 
da ANS é alterada frequentemente (NEVES, 2008, p.17).  

 
2.2.4 A Atuação da Agência Nacional de Saúde Suplem entar 

 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar foi criada em novembro de 

1999 através da Medida Provisória (MP) nº 1.928, aprovada pelo Congresso 

Nacional, e convertida na Lei nº 9.961 em 28 de janeiro de 2000. 

A Lei nº 9.961 classificou a ANS como uma autarquia sob regime especial 

de agência reguladora e definiu sua finalidade, estrutura, atribuições, fonte de 

receita e natureza. A agência está vinculada ao Ministério da Saúde e é subordinada 

às diretrizes do CONSU.  

 
Cabe ressaltar que, diferentemente das agências reguladoras do setor de 
infra-estrutura, a ANS não surge para regular uma atividade antes realizada 
por organizações estatais agora privatizadas, mas sim para regular uma 
atividade privada, já existente, e que nunca havia sido objeto de regulação 
por parte do Estado (MACERA; SAINTIVE, 2004, p. 12). 

 

Conforme a Lei nº 9.961, em seu artigo 3º, a finalidade institucional da 

ANS é promover a defesa do interesse público na assistência suplementar à saúde, 

regulando as operadoras setoriais, inclusive quanto às suas relações com 

prestadores e consumidores, contribuindo para o desenvolvimento das ações de 

saúde no País.  

A ANS busca garantir o cumprimento da Lei nº 9.656, que representou o 

marco legal na regulamentação do sistema de saúde suplementar, editando 

instruções normativas, resoluções, normas e regulamentações. As normatizações 

têm como finalidade controlar, fiscalizar e induzir boas práticas.  

 
A ANS normatiza o setor editando normas e regulamentos, controla 
principalmente através de informações prestadas pelo setor e fiscaliza de 
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forma ativa, quando percebe irregularidades através dos sistemas de 
informações e reativamente pelas reclamações. Além destas formas, induz 
boas práticas através de processos educativos e vantagens fiscais. E, por 
último, intervém quando existem irregularidades que coloquem em risco o 
contrato dos beneficiários e dos prestadores (PEREIRA, 2009, p.22). 
 

Em relação à fiscalização, esta é realizada tanto de forma direta como 

indireta pela ANS. A fiscalização direta é efetivada ao apurar o prosseguimento de 

denúncias e reclamações e ao praticar diligências preventivas e programadas nas 

operadoras. Já a indireta se inicia com o acompanhamento e monitoramento das 

operadoras, utilizando-se das informações enviadas pelas operadoras sobre 

carteira, solvência financeira e cadastro de clientes e do cruzamento sistemático de 

todas as informações disponíveis, inclusive da incidência de reclamações e 

aplicação de multas. 

A ANS, em 2004, implementou o Programa de Qualificação da Saúde 

Suplementar, com a finalidade de tornar público os graus de qualidade oferecidos 

pelas operadoras de planos privados de saúde, auxiliando, na tomada de decisão na 

escolha de planos, futuros beneficiários e consumidores em geral.  

O programa avalia as operadoras por meio do Índice de Desempenho da 

Saúde Suplementar (IDSS), calculado a partir de indicadores definidos pela própria 

Agência. As operadoras são classificadas em cinco faixas, de acordo com o 

respectivo IDSS: 0 a 0,19; 0,20 a 0,39; 0,40 a 0,59; 0,60 a 0,79 e 0,80 a 1. 

 

Gráfico 5 - Distribuição de operadoras médico-hospitalares por Faixa de IDSS 

 
Fonte: Agência Nacional de Saúde Suplementar (2011) 
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O Gráfico 5 evidencia uma importante evolução das operadoras médico-

hospitalares nos três últimos anos, apresentando um incremento do percentual de 

operadoras situado nas duas maiores faixas de IDSS, evoluindo de 11% em 2007 

para 32% em 2010, e queda do percentual de operadoras situado na faixa mais 

baixa, passando de 32% em 2007 para 23% em 2010. 

O Gráfico 6 demonstra uma evolução na qualidade oferecida aos 

beneficiários dos planos médico-hospitalares nos últimos três anos. O percentual 

acumulado nas duas faixas mais elevadas de IDSS evoluiu de 19% em 2007 para 

56% em 2010, praticamente o mesmo patamar de 2009 que foi 57%. Houve também 

uma queda do percentual acumulado nas últimas duas faixas de IDSS, evoluindo de 

25% em 2007 para 20% em 2010. 

 

Gráfico 6 - Percentual de beneficiários de planos médico-hospitalares por 

Faixa de IDSS  

 
Fonte: Agência Nacional de Saúde Suplementar (2011) 
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Figura 4 - Ação da ANS 

 
Fonte: França (2011). 

 

Dentre as competências da ANS, destacam-se: 

a) propor políticas e diretrizes gerais ao CONSU para a regulação do 

setor de saúde suplementar; 

b) estabelecer características gerais dos instrumentos contratuais 

utilizados na atividade das operadoras; 

c) elaborar o rol de procedimentos e eventos em saúde considerados 

mínimos e que todos os planos de saúde devem fornecer a seus 

clientes; 

d) fixar critérios para os procedimentos de credenciamento e 

descredenciamento de prestadores de serviço às operadoras; 

e) estabelecer parâmetros e indicadores de qualidade e de cobertura em 

assistência à saúde para os serviços próprios e de terceiros oferecidos 

pelas operadoras; 

f) estabelecer normas para ressarcimento ao Sistema Único de Saúde – 

SUS; 

g) normatizar os conceitos de doenças e lesões preexistentes; 

h) autorizar reajustes e revisões das contraprestações pecuniárias dos 

planos privados de assistência à saúde, ouvido o Ministério da 

Fazenda; 
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i) autorizar o registro dos planos privados de assistência à saúde; 

j) monitorar a evolução dos preços de planos de assistência à saúde, 

seus prestadores de serviços, e respectivos componentes e insumos; e 

k) autorizar o registro e funcionamento das operadoras de planos 

privados de assistência à saúde, bem assim sua cisão, fusão, 

incorporação, alteração ou transferência de controle societário. 

O usuário de um plano privado de assistência à saúde não possui 

instrumentos eficazes para, sozinho, coibir abusos aos seus diretos, além de deter 

baixa capacidade de negociação e baixa influência no controle da qualidade dos 

serviços que lhe são prestados. Assim, o papel da ANS é decisivo para controlar e 

equilibrar a relação operadora versus usuário.  

O setor de saúde suplementar é livre para determinar o valor dos seus 

produtos e serviços. Para impedir que as operadoras cobrem valores abusivos de 

seus consumidores, a ANS exige o registro de nota técnica atuarial2. Esta 

ferramenta define o custo do plano a ser oferecido, impedindo sua comercialização 

abaixo desse patamar e garantindo sua operacionalidade. A agência define também 

regras para fixação de preços diferenciados por faixa etária, como já explicado 

anteriormente. 

Os contratos de planos de saúde individuais e coletivos recebem 

tratamento diferenciado pela agência. Os individuais são controlados pela ANS. Os 

reajustes dos contratos coletivos são livremente negociados pelas partes e apenas 

monitorados ou acompanhados pela ANS. 

 
Portanto, mesmo não sendo um órgão de defesa do consumidor, mas uma 
agência reguladora, é evidente que a ANS tem que suprir o desequilíbrio 
sistêmico que desfavorece o usuário do mercado e o desequilíbrio histórico, 
fartamente demonstrado pelos abusos cometidos contra esses usuários ao 
longo do processo de expansão desse mercado (MONTONE, 2000, p.36).  

 

                                            
2 Instrumento técnico oficial, elaborado por atuário registrado no Instituto Brasileiro de Atuária (IBA), exigido por 
lei, que contém características gerais do plano, bases técnicas e fórmulas de cálculo das reservas matemáticas e 
custo do Plano. 
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3 A DEMANDA POR SAÚDE NO MERCADO PRIVADO E A ASSIME TRIA DA 

INFORMAÇÃO 

 

Os bens e serviços de saúde são, em sua maioria, consumidos em um 

ambiente de incerteza. A incerteza do mercado é percebida em dois momentos da 

decisão de consumo individual. Primeiro não se tem como prever em que momento 

será necessário utilizar os serviços médicos, uma vez que os indivíduos não têm 

como prever em que instante ficarão doentes. Segundo, o diagnóstico clínico e a 

eficácia do tratamento têm uma margem de erro, ou seja, não se detém de uma 

certeza absoluta. Tem-se ainda o fato de que as despesas médicas, tanto na 

população como ao longo do ciclo de vida dos indivíduos, apresentam altas 

despesas para poucas ocorrências.  

A decisão de compra de um plano de saúde geralmente envolve o 

benefício esperado e o custo envolvido. Quando um indivíduo adquire um serviço 

privado de saúde, seu objetivo imediato é proteger-se financeiramente contra perdas 

decorrentes de uma imprevisível necessidade de cuidados médicos, ou seja, ele 

avalia o benefício esperado (proteção num ambiente de doença) e os custos 

incorridos. Adquirindo plano de saúde, os indivíduos compartilham riscos entre si e 

diminuem a variabilidade de seus pagamentos, evitando gastos excessivos com 

saúde.  

O mercado de saúde apresenta características próprias, o que o 

diferencia dos demais mercados, e é cercado por falhas, basicamente relacionadas 

à assimetria de informações, quer na relação médico e paciente ou operadora e 

consumidor.  

Arrow (1963) foi um dos primeiros a destacar as peculiaridades do 

mercado de saúde. Segundo ele, o setor apresenta diversas características que o 

diferencia dos demais: 

a) a demanda por assistência à saúde depende da sensação de bem-

estar do indivíduo, apresentando-se de forma irregular e imprevisível, 

já que o indivíduo não tem como antecipar o momento em que ficará 

doente; 

b) o comportamento dos médicos é distinto dos demais profissionais, uma 

vez que o diagnóstico e terapia podem ser diferenciados para 

pacientes com mesmos sintomas, além de que nem o médico nem o 
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paciente tem como testar a eficácia da terapia antes de iniciá-la. Assim, 

o fator marcante neste mercado é confiança na relação médico e 

paciente; 

c) a procura por um serviço médico ocorre numa situação anormal de 

saúde, devido a isso a condição do paciente pode comprometer a 

racionalidade ao decidir o melhor tratamento; 

d)  o indivíduo consumidor de serviço privado de saúde possui 

conhecimento distorcido a respeito da qualidade dos serviços 

prestados, uma vez que a frequência de que necessita dos cuidados é 

baixa e ocorre uma assimetria de conhecimento entre médico e 

paciente, pois o médico sabe muito mais sobre o estado de saúde do 

indivíduo que ele próprio. Assim, a avaliação dos serviços prestados é 

irreal. 

e) a quantidade de profissionais habilitados para atuar no mercado é 

limitada. O médico tem que ser certificado por uma instituição de 

ensino reconhecida, estando apto para exercer a profissão, além de 

obter licença para poder atuar no mercado; 

f) o médico tem que estar pautado na ética médica ao receitar tratamento 

dissociado de interesse próprio. Assim, a terapia deve ser determinada 

pelas necessidades do paciente, e não pela sua capacidade 

econômica de pagamento. O que nem sempre acontece; 

g) no mercado de saúde é condenado qualquer tipo de propaganda e 

competição entre médicos, restrição baseada na ética profissional; e 

h) há uma prática usual de discriminação de preços pela renda, 

apresentando cobrança diferenciada para um mesmo tipo de serviço e 

com mesmo custo, desvinculando tarifações de preços dos custos. 

Dentre todas as características do mercado de saúde, as que mais se 

destacam são: a imprevisibilidade do momento em que a demanda por serviços de 

saúde ocorre e o montante das despesas médicas atribuíveis a cada ocorrência. A 

demanda se torna certa quando o indivíduo adoece, mas ao longo da vida ela se 

torna mais frequente devido ao desgaste natural das funções básicas e reduções na 

habilidade produtiva. 

A demanda por serviços de saúde é irregular, estocástica e se comporta 

de forma peculiar se comparada à demanda de qualquer outro bem. A frequência da 
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demanda é afetada por vários fatores, dentre eles está o tempo que a pessoa 

dispende ao utilizar tais serviços. Desta forma, quanto maior o tempo de espera e o 

tempo de deslocamento até o local de atendimento menor é a utilização de serviços 

de saúde.  

Ainda quanto à demanda, esta também é influenciada pela aversão ao 

risco, devido ao ambiente de incertezas; preços dos serviços médicos; 

disponibilidade de renda; estado de saúde; imensas filas de espera do SUS; 

potenciais perdas financeiras em estado de doença. 

 
A presença de incertezas e as potenciais perdas econômicas transformam 
os seguros em uma iniciativa bastante atrativa. Além das incertezas e os 
riscos envolvidos, também se têm os tratamentos médicos com custos 
econômicos elevados. Sendo assim, os indivíduos buscam no seguro 
saúde, independente de ser público ou privado, sua garantia de 
minimização dos riscos e incertezas (AZEVEDO, 2008, p. 9).  

 
Despesas médicas não podem ser previstas antecipadamente e seus 

valores variam muito, podendo atingir níveis muito altos, o que eleva o grau de risco 

ao qual os indivíduos não possuidores de planos de saúde estão expostos. Os 

consumidores são considerados aversos ao risco e, devido a esta classificação 

apresentam maior interesse em adquirir um plano privado de assistência à saúde 

que, ao promover o compartilhamento de riscos, diminui a exposição individual ao 

risco e, consequentemente, aumenta o bem-estar social.  

 

3.1 Falhas de mercado do sistema suplementar de saú de e a assimetria de 

informação  

 

Um contrato ocorre quando duas ou mais partes assumem certos 

compromissos e obrigações, ou seja, envolve transferência de direitos e 

estabelecimento de deveres, sugerindo comportamentos desejáveis às partes 

através de um acordo mútuo. A imposição de deveres tem como objetivo limitar a 

ação das partes, coibindo uma série de atitudes contrárias ao estabelecido.  

 
O estabelecimento de um contrato de seguro saúde envolve 
necessariamente três grupos de agentes: o segurador, que pode ser a 
seguradora ou operadora de planos de saúde; os prestadores de serviços, 
que podem ser os médicos, laboratórios, clínicas, hospitais etc; e os 
segurados (consumidores) (CHAVES, 2009, p. 13). 
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A demanda de mercado é representada pelos consumidores e operadoras 

(seja de âmbito público ou privado), enquanto que a oferta de mercado corresponde 

aos prestadores de serviços, podendo também ser de âmbito público ou privado.   

Um dos principais problemas de um contrato é que nem sempre é 

possível monitorar perfeitamente o comportamento das partes, possibilitando a 

geração de perdas caso uma das partes decida não cumprir o que foi previamente 

acordado com o intuito de obter alguma vantagem. As partes não possuem perfeita 

informação, o que faz com que aquele que possui informação oculta possa tirar 

vantagens do contrato, caracterizando a chamada informação assimétrica, uma das 

mais importantes falhas a ser analisada no mercado de saúde. 

No contrato de plano de saúde, por exemplo, o consumidor sempre 

possui mais informações sobre suas condições de saúde do que a operadora do 

plano. 

O modelo agente-principal é indicado pela literatura como forma de 

analisar o problema da informação assimétrica. O modelo possui dois atores 

econômicos: 

a) o agente, representado pela parte mais informada, o qual realiza o 

contrato e tem o poder de afetar o bem-estar de si próprio e da outra 

parte, o principal; e 

b) o principal é a parte menos informada e consiste no indivíduo que tem 

o problema de criar um mecanismo de incentivo que faça com que o 

agente use o esforço ótimo, para que, desta forma, o bem-estar do 

principal seja maximizado, uma vez que este não consegue monitorar 

o comportamento do agente, mas somente seu resultado final. 

No sistema privado de saúde, a informação assimétrica pode ocorrer em 

dois momentos: antes e/ou depois da assinatura do contrato do plano. A existência 

de informação assimétrica antes da assinatura do contrato é denominada seleção 

adversa, enquanto que após a assinatura do contrato, denomina-se risco moral.  

A seleção adversa e o risco moral surgem em um contexto em que os 

consumidores de planos de saúde e as operadoras possuem informações 

incompletas, impossibilitando uma competição perfeita. Desta forma, a informação 

assimétrica está disponível a somente um dos lados. Os consumidores que, de 

alguma forma, conheçam seus riscos de saúde, com o intuito de evitar mensalidades 

muito altas, podem omitir essas condições às operadoras. Em contrapartida, as 
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operadoras têm o domínio de informações sobre o custo da assistência médica, 

enquanto que os consumidores não.  

A seleção adversa, no caso especificamente da saúde, refere-se à 

atratividade de indivíduos com alta propensão de utilização dos serviços médicos, 

onde o grau de risco desses indivíduos não é perfeitamente estimado pelas 

operadoras. Pode-se afirmar que uma determinada amostra de pessoas que 

contrata o plano de saúde não apresenta aleatoriedade, já que elas possuem um 

forte viés para demandarem serviços médicos. Desta forma, os prêmios dos planos 

de saúde não podem, visto que há impedimento na legislação, ser diferenciados 

pela probabilidade de adoecer do agente. 

A presença da seleção adversa faz com que as operadoras atraiam 

consumidores adversos aos seus objetivos, uma vez que os usuários do sistema de 

saúde suplementar são, em sua maioria, indivíduos de alto risco, tornando a seleção 

de usuários contrária, desfavorável e adversa à intenção inicial da operadora, qual 

seja possuir uma carteira com o máximo possível de clientes de baixo risco (pouco 

propensos a sobreutilizarem os serviços médicos). 

A ocorrência de seleção adversa aumenta os gastos da operadora, pois o 

aumento da proporção de indivíduos de maior risco faz com que o preço do plano 

aumente e, consequentemente, desencoraja as pessoas de menor risco a adquirir o 

plano de saúde. Se isso acontecer continuamente, chegará a um ponto que a 

carteira da operadora será composta quase que exclusivamente por indivíduos de 

alto risco, provocando preços ainda maiores. 

Antes da regulamentação do setor, em 1998, as operadoras combatiam a 

seleção adversa de várias formas: excluíam determinados procedimentos médicos 

de alto custo; avaliavam as doenças pré-existentes dos usuários e os classificavam 

em riscos diferentes; limitavam o número de consultas, dias de internação e exames. 

Todas essas atitudes tinham o intuito de selecionar indivíduos de baixo risco e 

conter gastos. Entretanto, após a nova legislação, todas essas práticas tornaram-se 

ilegais, o que acabou impedindo as operadoras de discriminarem seus preços 

segundo o risco de cada usuário, induzindo a geração de seleção adversa.  

Atualmente, as operadoras combatem a seleção adversa através de uma 

variedade de contratos, ofertando uma diversidade de planos de saúde, com 

diferentes coberturas assistenciais. O plano coletivo empresarial é o que tem mais 

ajudado a minimizar a seleção de usuários, fazendo com que as operadoras 
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recebam indivíduos com diferentes níveis de risco, diversificando a carteira e, 

consequentemente, diminuindo os custos e disponibilizando o plano por um preço 

mais acessível.   

 
O problema central no mercado de planos ou seguros de saúde é que a 
identificação do indivíduo (segurado) é essencial para a eficiência do 
mercado, pois o risco associado a cada indivíduo pode afetar 
negativamente o custo do plano ou seguro de saúde. Como exposto acima, 
é extremamente difícil ter a informação completa acerca dos segurados, por 
mais que sejam criados mecanismos que visem este objetivo. Contudo, uma 
solução apontada pela literatura é criar incentivos para que o segurado 
revele suas características. Permitindo, deste modo, que os indivíduos 
escolham seus planos ou seguros de saúde, de acordo com as suas 
necessidades, assim será promovida a eficiência neste mercado de 
informação assimétrica. Se as seguradoras conseguirem fazer com que os 
indivíduos busquem planos ou seguros-saúde que revelem o verdadeiro 
valor esperado de seus custos, o problema de seleção adversa é 
minimizado e as seguradoras podem selecionar os indivíduos 
eficientemente (GODOY; SILVA; BALBINOTTO NETO, 2004, p. 11). 

 
Quanto ao risco moral, este ocorre após a assinatura do contrato e 

caracteriza-se pela alteração comportamental do agente (consumidor) ao 

sobreutilizar os serviços médicos disponibilizados, extrapolando a demanda natural 

(realmente necessária), visto que encontra-se totalmente protegido de qualquer 

despesa. Desta forma, o agente eleva os custos e reduz os benefícios da operadora 

(principal), que por sua vez é incapaz de monitorar as ações do agente.  

Após a aquisição de um plano privado de assistência à saúde, inexistem 

garantias de que o agente demandará os serviços médicos de forma natural ou que 

se esforçará suficientemente para manter sua saúde, resultando no deslocamento 

entre o padrão presumido do contrato e o comportamento do agente após adquiri-lo. 

O agente pode descuidar dos hábitos saudáveis, alterando as probabilidades de 

doença ou utilização dos serviços de saúde, gerando, assim, o risco moral.  

 

3.2 Risco moral no sistema de saúde suplementar 

 

Alguns estudiosos, como Azevedo (2008), Chaves (2009) e Stancioli 

(2202), ao analisarem minuciosamente o consumo de serviços médicos pelos 

consumidores de planos privados de assistência à saúde, obtiveram evidências da 

presença do risco moral no sistema de saúde suplementar. Para isso, eles 

analisaram se indivíduos cobertos por algum tipo de plano de saúde utilizam os 

serviços ofertados com maior frequência se comparado com a situação de ausência 
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do plano ou na presença de um mecanismo inibidor de demanda, concluindo pela 

existência de risco moral. 

 
Um exemplo típico de risco moral é encontrado no seguro saúde. Nesse 
caso, a possibilidade de acesso a serviços de saúde sem custo adicional 
aliada à existência de assimetria de informação, incentiva o indivíduo 
coberto a estender sua demanda além do nível ótimo (STANCIOLI, 2002, 
p.2).  

 
Contratando um plano de saúde, o indivíduo encontra-se completamente 

protegido de qualquer despesa com assistência médica. Desta forma, poderá 

ocorrer uma alteração comportamental caso tome atitudes que afetem 

negativamente seu estado de saúde ou passe a utilizar os serviços médicos com 

assiduidade acima da sua demanda natural.  

O risco moral consiste no uso oportunista da assistência médica acima do 

esperado quando presente a cobertura do plano de saúde. Apenas o fato de possuir 

um plano é um provável causador de risco moral, pois, em geral, possuidores deste 

tipo de assistência consomem mais serviços médicos que indivíduos não cobertos, 

sem obter com isto nenhum adicional de melhoria no estado de saúde.  

 
Conforme vimos, o risco moral decorre da existência de informações 
assimétricas, que dificultam o monitoramento das ações e determinam 
comportamentos distintos daqueles observados em situações normais. Se 
fosse possível para as partes determinarem a priori quais gastos seriam 
cobertos, não haveria a possibilidade de aparecimento de risco moral: 
sabendo antecipadamente de quais cuidados médicos iria necessitar, o 
indivíduo poderia contratar o reembolso de tais despesas mediante o 
pagamento de um prêmio, e seu comportamento seria o mesmo, 
independentemente de estar segurado ou não. Dada a imprevisibilidade 
inerente aos gatos médicos, isso não é possível, o que impede o 
estabelecimento de contratos de seguro saúde completos. 
Consequentemente, surgem oportunidades para os usuários alterarem seu 
comportamento, consumindo serviços médicos em excesso quando estão 
segurados e não arcam com os custos totais (STANCIOLI, 2002, p. 18).  

 
Outro fato que pode gerar risco moral é a percepção de gratuidade que o 

indivíduo possa ter ao acessar os serviços de saúde, sensação esta que possui 

origem no custo marginal zero, ou seja, não há a necessidade de pagar a mais pela 

assistência demandada, uma vez que é a operadora quem arca com as despesas 

extras. Na posse de um plano de saúde, a tendência é que o indivíduo altere seu 

comportamento, procurando os serviços médicos em excesso, inexistindo uma real 

necessidade de sobreutilização, uma vez que não têm que suportar os custos totais.    
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Pode ocorrer que a presença de um plano de saúde aumente a 

probabilidade de o indivíduo adoecer, caso ocorra uma negligência com o estado de 

saúde, fato este que pode ser explicado pelo caráter de proteção que o indivíduo 

adquire quando coberto pelo plano, podendo fazer com que este empreenda menos 

esforços para evitar situações geradoras de doenças, desincentivando a precaução, 

incorrendo no risco moral. No entanto, o referido risco não faz com que a cobertura 

deixe de ser fornecida.  

Têm-se ainda outros fatores que podem agravar o cenário do risco moral, 

a saber: o gasto com deslocamento, quanto mais próximo o consultório ou hospital 

for da residência do indivíduo, menor será o gasto final para o atendimento e mais 

propenso ele estará a procurar os serviços médicos; e, o tipo de cobertura do plano, 

quanto maior a cobertura, maior será o incentivo para negligenciar as medidas 

preventivas de cuidado à saúde. Caso a cobertura do plano seja integral, menor será 

a precaução tomada pelo indivíduo quanto ao seu estado de saúde. Assim, a 

limitação da assistência seria uma das formas de minimizar o problema.   

 
Caso as seguradoras/operadoras de planos de saúde fossem capazes de 
monitorar o comportamento dos consumidores, os efeitos do risco moral 
poderiam ser minimizados, de forma que os custos incorridos não fossem 
maiores que os previstos. Com o monitoramento, as operadoras poderiam 
reduzir o valor dos prêmios de determinados clientes em forma de 
bonificação por estes não sobreutilizarem os serviços de saúde em uma 
quantidade maior que a necessária (CHAVES, 2009, p.14).  

 
Como consequência do risco moral tem-se a majoração dos preços dos 

planos de saúde. Isso se explica pelo fato de que a sobreutilização dos serviços 

médicos, incorrendo em maiores custos a serem suportados pela operadora, é 

incorporada ao cálculo dos gastos esperados, resultando na elevação do valor das 

mensalidades dos planos. A elevação dos preços afasta os indivíduos de baixo 

risco, visto que o custo para estes será maior que o benefício esperado, e sobrarão 

apenas as pessoas não saudáveis como clientes, fazendo com que o preço aumente 

gradativamente.     

O risco moral pode gerar desvios de eficiência ou até mesmo a extinção 

do mercado privado de saúde, aumentando os riscos e a probabilidade de 

ocorrência ou magnitude das perdas a serem suportadas pela operadora. Desta 

forma, os dispêndios financeiros acima do esperado geram uma obrigação de 

pagamento para as operadoras que vão além de sua capacidade financeira.   
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O risco moral também representa uma ameaça à própria sustentabilidade 
do sistema de saúde complementar, que deve encontrar mecanismos de 
controles adequados para esta ocorrência, que não apenas o subterfúgio de 
majorações lineares de preços que impõem custos maiores para a 
sociedade como um todo (AZEVEDO, 2008, p. 1).   

 
3.2.1 Tipos de risco moral do setor privado de saúd e 

 

Quando o seguro saúde diminui para o paciente o custo financeiro de sua 
procura por serviços médicos, gera incentivos para que ocorram 
comportamentos oportunistas e de má fé, entre eles o risco moral. Os 
incentivos condicionam o paciente a agir de forma oportunista podendo 
variar, determinando o aparecimento de diferentes tipos de risco moral 
(AZEVEDO, 2008, p. 10).  

 
Para que seja caracterizada uma situação geradora de risco moral, os 

seguintes quesitos devem estar presentes: 

a) o agente realiza escolhas que atingem a sua utilidade3 e a do principal; 

b) as escolhas do agente não são percebidas pelo principal, o qual obtém 

informação apenas do resultado da atividade, o que faz com que o 

principal não consiga agir eficientemente e impossibilita o 

monitoramento das ações do agente; e 

c) as ações que o agente toma espontaneamente tem efeito oposto sobre 

a utilidade do principal.   

Presentes os quesitos, Santerre e Neun (1996) afirmam que existem 

cinco tipos de ações que consistem em risco moral no setor privado de saúde: 

a) ao longo do tempo, o usuário tende a diminuir as precauções que 

normalmente tomaria para evitar o aparecimento de doenças, como a 

adoção de hábitos saudáveis, o que representa futuros aumentos de 

custos para a seguradora; 

b) o usuário pode aumentar sua demanda além do nível considerado 

eficiente; 

c) o usuário não se preocupa em pesquisar preços e encontrar 

provedores de serviços com a melhor relação custo/benefício; 

d) o usuário relaxa o monitoramento em relação ao comportamento do 

médico, que pode prescrever tratamentos ou exames desnecessários; 

e 

                                            
3 “A utilidade é como tida como a medida numérica da felicidade do indivíduo” (VARIAN, 2006). 
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e) a adoção de tecnologias médicas avançadas com baixo benefício e alto 

custo.  

Outra classificação bastante utilizada pela literatura afim é a de Zweifel e 

Manning (2000), diferenciando o risco moral em três classes: 

a) risco moral ex-ante: diminuição de atividades de prevenção; 

b) risco moral ex-post estático: aumento da utilização de serviços 

médicos, para uma dada tecnologia; e 

c) risco moral ex-post dinâmico: adoção de tecnologias médicas cada vez 

mais avançadas, mas cujo custo é muito alto em relação aos 

benefícios que oferecem.  

O risco moral ex-ante se refere a disfunções comportamentais antes do 

momento em que o paciente efetivamente utiliza os serviços médicos, aumentando 

sua probabilidade de adoecer. O ex-post, foco deste trabalho, consiste em 

alterações comportamentais durante a utilização dos cuidados médicos, no próprio 

atendimento, configurando uso excessivo dos serviços de assistência médica. 

Independentemente do tipo de risco moral, ocorre alteração 

comportamental do agente que ocasiona aumento dos custos cobertos pela 

operadora. Devido à impossibilidade de monitorar as ações do agente (a operadora 

não tem como saber se o indivíduo está tomando as precauções necessárias com a 

saúde ou se realmente está necessitando de atendimento médico), a operadora não 

tem como cobrar um prêmio proporcional ao nível de risco esperado.  

O risco moral também pode ser diferenciado pelo agente responsável, 

uma vez que ele pode ser gerado pelo paciente ou pelo médico. Normalmente, 

temos como agente responsável o paciente, pois teoricamente é ele quem determina 

a quantidade de serviços de assistência à saúde que irá utilizar, podendo agir de 

forma oportuna caso altere seu comportamento sobreutilizando os serviços. 

Em se tratando da relação entre médico e paciente, este não dispõe de 

conhecimentos suficientes para tratar-se sozinho, necessitando de um médico para 

prescrever o tratamento mais adequado. Como o paciente tem pouco controle sobre 

a qualidade dos serviços médicos que consome, o médico pode alterar seu 

comportamento ao manipular a demanda do paciente e aumentar o consumo de 

cuidados médicos, prescrevendo procedimentos e exames desnecessários. Esse 

oportunismo é o risco moral causado pelo médico. 
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Na relação de contratos entre os prestadores e o segurador, o problema do 
risco moral ocorre porque os provedores têm incentivos a induzir uma maior 
demanda por serviços de saúde, pois são reembolsados segundo o volume 
de procedimentos realizados e não arcam com qualquer parcela do risco. 
Como os pacientes não têm informação suficiente para julgar se o 
procedimento determinado é necessário e possui relação de confiança com 
o médico, o provedor tem livre arbítrio para determinar a necessidade de 
qualquer procedimento de diagnóstico e tratamento. O médico tem, 
portanto, incentivos a determinar um maior volume de serviços, tanto para 
elevar seus rendimentos diretos, como para tentar garantir a certeza de um 
diagnóstico correto (CHAVES, 2009, p.13).   

 
Contudo, tratamento prolongado ou quantidade de exames acima do 

comum, pode não significar risco moral, mas sim a busca do médico pelo 

diagnóstico o mais preciso possível.  

Mecanismos de controle devem ser implementados pelas operadoras 

para minimizar a incidência do risco moral no setor privado de saúde. A mudança na 

forma de remuneração dos médicos, fazendo com que o montante de reembolso 

devido pela operadora deixe de ser calculado com base unicamente no volume dos 

serviços prestados, usando como base de cálculo o resultado do tratamento 

proposto, funcionará como um incentivo para racionalizar a demanda de 

procedimentos e exames a serem solicitados e exemplifica perfeitamente um 

mecanismo de controle.    

O maior desafio ao conseguir atenuar o risco moral é manter um 

atendimento de qualidade, sem impor restrições ao usuário que infrinjam a 

legislação e sem sobrecarregar um dos agentes quanto aos riscos que devem ser 

assumidos na assistência à saúde. 

 

3.3 Mecanismos de redução do risco moral  

 

O risco moral, devido ao aumento dos custos esperados pela operadora, 

ocasiona perda de bem-estar dos usuários de planos de saúde, na medida em que 

os preços cobrados pela operadora ultrapassam o nível ótimo (nível de preço o qual 

garante que um número máximo de indivíduos estejam aptos a adquirir o plano sem 

que ocorram perdas), o que pode ocasionar a extinção deste mercado.  

Controlar a demanda dos serviços de saúde é o primeiro passo para inibir 

o risco moral, para isto tem-se que analisar minuciosamente as características 

individuais dos usuários e utilizar-se de métodos de regulação. Estes métodos 

controlam os fatores que incentivam a demanda por assistência médica de duas 
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formas: aumenta o custo que o usuário tem que arcar ou dificulta o acesso aos 

serviços de saúde. 

 
A demanda de serviços de saúde depende de dois conjuntos de variáveis, 
das características individuais e dos mecanismos de regulação. Por um 
lado, as características individuais indicam o grau de necessidade de 
cuidados experimentado pelo indivíduo e incluem variáveis como idade, 
sexo, escolaridade e renda. Por outro lado, os mecanismos de regulação 
definem o nível de controle que o indivíduo tem sobre sua demanda. A 
existência de risco moral implica que quanto maior a autonomia do 
indivíduo, ou seja, quanto menos efetivos os mecanismos de regulação, 
maior será sua demanda de serviços (STANCIOLI, 2002, p. 30).  

 
Os mecanismos de regulação são ferramentas moderadoras de demanda 

e têm como objetivo promover a divisão do risco assumido pela operadora, ao 

compelir o usuário dos serviços de saúde a comparecer com menor frequência aos 

consultórios e laboratórios médicos. O resultado esperado deste modelo é reduzir os 

efeitos da assimetria de informação causada pelo risco moral.   

A implementação de instrumentos inibidores de demanda consegue 

conter a sobreutilização dos serviços médicos e, ao mesmo tempo, evita majorações 

contínuas de preços, diminuindo os custos suportados pela operadora. Os 

mecanismos de regulação mais comuns são a coparticipação e franquia.  

As franquias e coparticipações transferem aos consumidores dos serviços 

privados de saúde parte dos custos gerados pela utilização do serviço, consistindo 

em instrumentos de regulação financeira que, ao utilizar-se da partilha de riscos, faz 

com que a operadora deixe de ser a única responsável pelas despesas dos 

usuários.  

A franquia é uma forma de regulação que requer a participação do 

consumidor por meio de deduções e consiste num limite inferior de dispêndio até o 

qual o consumidor é o responsável pelo pagamento dos serviços. O usuário arca 

com os custos dos serviços demandados até um limite estabelecido no contrato do 

plano de saúde, a franquia, e o montante que ultrapassar este valor ficará a cargo da 

operadora. Desta forma, a operadora não tem o encargo de desembolsar custos que 

não extrapolem o valor da franquia.  

O modelo de coparticipação exige que o consumidor pague uma parcela 

do valor cobrado pelo serviço de saúde utilizado, fazendo com que haja uma divisão 

de despesas. A fração a ser paga pelo usuário pode ser um valor específico ou 

percentual, dependendo do estabelecido contratualmente, além do embolso pago 



47 
 

mensalmente à operadora pelo fato de possuir o plano de saúde. Assim, a 

coparticipação faz com que o consumidor pague pela parte efetivamente 

aproveitada, proporcionalmente à realização dos procedimentos que demandou, 

atribuindo a ele uma parcela dos custos de utilização dos serviços de saúde.  

O Conselho de Saúde Suplementar utilizando-se da Resolução nº 08 de 

1998, em seu artigo nº 3, definiu os conceitos de franquia e coparticipação: 

 
I – “franquia”, o valor estabelecido no contrato de plano ou seguro privado 
de assistência à saúde e/ou odontologia, até o qual a operadora não tem 
responsabilidade de cobertura, quer nos casos de reembolso ou nos casos 
de pagamento à rede credenciada ou referenciada; 
II – “co-participação”, a parte efetivamente paga pelo consumidor à 
operadora de plano ou seguro privado de assistência à saúde e/ou 
operadora de plano odontológico, referente à realização do procedimento 
(CONSU nº 08/98, artigo 3º, incisos I e II). 

 
Os valores das franquias e coparticipações não devem ser abusivos, pois 

não devem representar um financiamento integral. Contudo, a legislação não 

estabelece um limite máximo, determina apenas que os reajustes destes valores não 

devem extrapolar o autorizado pela ANS.  

Franquias e coparticipações são os meios mais tradicionais de inibir a 

demanda por serviços de saúde. Contudo existem outros modos disponíveis para as 

operadoras controlarem o risco moral e espera-se que todos diminuam a procura por 

serviços médicos: 

a) exclusão de alguns procedimentos de alto custo, como cirurgia plástica 

com finalidade estética; 

b) oferecer plano com cobertura parcial, fazendo com que o usuário 

escolha aquele que melhor se adeque às suas necessidades, 

promovendo uma auto-seleção; 

c) utilizar-se da perícia prévia, emitindo um laudo pericial circunstanciado 

que antecede a realização do procedimento demandado e 

encaminhando ao correto enquadramento de acordo com a cobertura 

fornecida pelo plano; 

d)  realizar auditoria médica a fim de avaliar os procedimentos solicitados 

pelo médico, verificando se este está agindo conforme a ética; 

e)  introduzir a figura do médico generalista, o responsável por todos os 

encaminhamentos de serviços de saúde, evitando procura 

desnecessária por especialistas e realizando exames sofisticados de 
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forma racional. Desta forma, o paciente não tem o poder de escolher o 

especialista diretamente, terá que obter confirmação do médico 

generalista, que é quem decidirá se o serviço solicitado é procedente 

ou não; 

f) possuir uma central de regulação, órgão responsável pelo 

credenciamento dos médicos associados à operadora e pela partilha 

das guias que consentem a realização dos procedimentos requeridos 

pelos profissionais; e 

g) dispor de uma segunda opinião, geralmente em procedimentos de alta 

complexidade, para ratificar se o procedimento solicitado pelo médico é 

realmente imprescindível. 

Mesmo que a operadora disponha de todos estes procedimentos, impedir 

a ocorrência de risco moral no sistema de saúde suplementar é tarefa difícil, pois 

sempre existirá a informação assimétrica.  

 

3.3.1 Risco moral e a coparticipação 

 

A coparticipação não é uma ferramenta usada exclusivamente pelo setor 

privado de saúde. O sistema público também o adota, com uma freqüência bem 

mais baixa, já que utiliza predominantemente instrumentos de racionalização 

indiretos, como as filas de espera.    

Não existe um limite máximo de coparticipação preestabelecido pela 

legislação. Contudo, se o percentual ultrapassar 20% sobre o valor do procedimento, 

na maioria das vezes, a participação passa a ser muito onerosa para o consumidor. 

Por outro lado, quanto menores as taxas de copagamento e os preços dos serviços 

de saúde, maior a renda disponível, incentivando o consumo além do nível ótimo.  

 

No caso da utilização do copagamento, quando o segurado procura por 
cuidados médicos terá que pagar uma fração dos custos, reduzindo assim o 
seu consumo face ao que teria em um contexto de seguro completo. Essa 
diminuição permite, por seu lado, baixar o prêmio e aumentar o consumo 
(utilidade) tanto do segurado quanto da seguradora. Com este mecanismo, 
o segurador minimiza o problema do risco moral, pois é atribuída ao 
segurado uma parcela dos custos pela utilização dos serviços de saúde 
(GODOY, 2008, p.63).  
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Figura 5 – Sistema de coparticipação 

 
Fonte: Cutler e Zeckhauser (2000) 

 

A Figura 5 tem o intuito de apresentar o mecanismo de funcionamento da 

coparticipação. Têm-se três curvas que simbolizam o pagamento efetuado pelo 

consumidor. A inclinação pagamento total refere-se ao valor pago pelo usuário de 

um plano completo, implicando em maiores gastos médicos, ou seja, sobreutilização 

dos serviços de saúde. A inclinação copagamento representa a coparticipação, nela 

pode-se perceber que o usuário utiliza a assistência médica de forma mais racional, 

uma vez que o custo dos serviços utilizados deve ser compartilhado por ele com a 

operadora. A inclinação franquia apresenta que todo gasto que ultrapasse o limite 

será coberto somente pela operadora.  
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4 METODOLOGIA 

 

O objetivo principal deste trabalho consiste em comparar a demanda por 

serviços médicos de indivíduos que possuem cobertura de um plano de saúde com 

a daqueles que não possuem nenhuma cobertura. Para isso, será realizada uma 

comparação quantitativa do uso anual de serviços de saúde, especificamente 

consultas médicas, entre os dois grupos de indivíduos: os possuidores e os não 

possuidores de planos de saúde. Caso uma sobreutilização de demanda seja 

detectada pelo grupo com plano de saúde, caracterizando o risco moral, uma 

provável explicação para a diferença de uso é que a presença de cobertura, uma 

vez que esta define o parâmetro de controle que o indivíduo detém sobre sua 

demanda.  

O método a ser empregado consiste numa estimação contrafactual, 

aplicando-se estimadores de matching baseados no propensity score. Desta forma, 

será mensurado o impacto causado pela presença de um plano de saúde sobre a 

demanda de serviços médicos, quantificando o total de consultas que os indivíduos 

sem plano demandariam se passassem a possuir um. Azevedo (2008) e Chaves 

(2009) evidenciaram em seus trabalhos que esta metodologia é adequada para 

calcular risco moral em planos de saúde.  

Azevedo (2008) afirma que a teoria dos contrafactuais aborda os 

seguintes aspectos: 

a) o fato é que algumas pessoas recebem tratamento; 

b) a questão contrafactual é: “O que realmente teria acontecido com 

aqueles que, de fato, receberam tratamento, se eles não tivessem 

recebido tratamento (ou vice-versa)?”; 

c) contrafactuais não podem ser vistos ou escutados, pode-se apenas 

criar uma estimativa deles; e 

d) matching baseado no propensity score é uma “estratégia de correção” 

que corrige, para as tendências selecionadas, as estimações geradas. 

Antes de aplicar matching, dois grupos serão separados por regressão 

logística: o grupo de tratamento e o grupo de controle. O primeiro consiste naquele 

cujos indivíduos possuem planos de saúde e o segundo, naturalmente, sem esta 

cobertura. A comparação de demanda por serviços de saúde entre os dois grupos 

só será plausível se for feita entre indivíduos semelhantes (semelhante estado de 
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saúde, renda, escolaridade, etc). Assim, o matching encontrará um grupo de 

comparação ideal em relação ao grupo de tratamento a partir de uma amostra do 

grupo de controle, tornando a comparação factível.   

 
No caso do risco moral na utilização dos serviços de saúde temos que 
considerar as características (variáveis) que levam os indivíduos a 
demandar planos de saúde. Aqueles que possuem planos de saúde são 
normalmente aqueles que procuram mais serviços de saúde, pois suas 
características (maiores enfermidades juntamente com maiores rendas, por 
exemplo) levam a esta condição. Desta forma, a diferença de utilização 
maior para os indivíduos com plano dar-se-ia mais pelo diferencial de 
características do que pela presença do risco moral (AZEVEDO, 2008, 
p.20).  
 

Simplificando, o método consiste em tomar com base as características 

antecipadamente definidas do grupo de indivíduos com plano de saúde e tentar 

encontrar indivíduos no grupo sem plano de saúde com as mesmas características. 

Logo após, é estimado o efeito da presença de cobertura por meio da diferença 

entre os resultados médios dos dois grupos. O grupo de controle ou comparação 

(sem plano de saúde) é emparelhado ao grupo de tratamento (com plano de saúde) 

através de propensity score (probabilidade predita de participação).  

Matching baseado no propensity score utiliza uma probabilidade prevista 

de um membro de um grupo fundamentando-se em previsões observadas, 

comumente obtidas por uma regressão logística para gerar um grupo contrafactual.  

De acordo com Chaves (2009), os principais requisitos do Propensity 

Score Matching (PSM) são: 

a) identificar grupos de tratamento e comparação com dimensão 

substancial; 

b) combinar, tanto quanto possível, variáveis que são precisamente 

mensuradas e estáveis (para evitar pontuação (score) em patamares 

extremos que regridam em direção à média); e 

c) utilizar variável composta que minimize diferenças nos grupos em 

vários pontos.   

O propensity score possui algumas limitações, destacadas por Azevedo 

(2008) e Chaves (2009): 

a) são necessárias amostras grandes; 

b) dimensões dos grupos devem ser substanciais; e 
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c) viés oculto pode permanecer porque o matching apenas controla 

variáveis observadas (na medida em que elas são perfeitamente 

mensuradas).   

O diferencial do método de matching baseado no propensity score está no 

isolamento do efeito do risco moral ao controlar as particularidades observáveis dos 

indivíduos que os levam a adquirir um plano de saúde, uma vez que indivíduos 

semelhantes podem optar pela cobertura assistencial ou não. O risco moral existe 

quando os que possuem plano utilizam com uma frequência bem maior os serviços 

de saúde se comparada com a dos seus semelhantes que optaram por não adquirir 

a cobertura.    

Primeiramente, calculam-se as probabilidades individuais de se ter um 

plano de saúde, os chamados propensity scores, tornando comparáveis as médias 

anuais de consultas médicas dos indivíduos participantes dos grupos de tratamento 

(com plano) e controle (sem plano). Os propensity scores são obtidos por estimação 

de um modelo logit, dado por: 
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Onde Y = 1 se o indivíduo possui plano de saúde e Y = 0 caso contrário, e 

X consiste num vetor de covariáveis que influenciam tanto a demanda por planos de 

saúde quanto a sua utilização em consultas médicas. A distribuição de probabilidade 

logit tende a fornecer probabilidades maiores para Y = 0 quando x’β é um valor muito 

pequeno (e probabilidades menores quando x’β é extremamente alto) se comparado 

à distribuição normal, utilizada no modelo probit. Entretanto, as duas distribuições 

(logit e probit) fornecem probabilidades semelhantes para valores intermediários de 

x’β, produzindo valores diferentes apenas nos extremos.  

Após serem obtidas as estimativas dos propensity scores, o próximo 

passo será calcular os estimadores de matching. Para isso existem diversas formas, 

no entanto, neste estudo serão utilizadas somente duas: 

a) calcular os estimadores de matching a partir de estratos ou grupos 

(Stratification Matching); e 

(1) 
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b) calcular os estimadores de matching utilizando uma função densidade 

(Kernel Matching). 

De forma resumida, a estimativa do risco moral, nesse contexto de análise 

contrafactual, será obtida através da diferença dos seguintes fatores: 

a) quantidade média de consultas médicas demandadas pelo indivíduo i 

após contratar um plano de saúde; e 

b) quantidade média de consultas médicas demandadas pelo indivíduo j, 

que não possui cobertura.  

A diferença acima será adquirida utilizando a seguinte equação: 

 

∆ = E ( yi
1 │Pr(X), D=1) – E(yj

0│Pr(X), D=0) 

 

Onde:  

a) ∆ representa a diferença entre as médias da variável de interesse para 

indivíduos com características observáveis semelhantes; 

b) yi
1 é a frequência de utilização da subamostra de indivíduos com plano 

de saúde; 

c) yj
0 é a frequência de utilização da subamostra de indivíduos sem plano 

de saúde; 

d) Pr(X) consiste na probabilidade de possuir plano de saúde 

condicionada ao conjunto de características individuais (X); 

e) D=1 são os indivíduos que possuem algum plano de saúde; e 

f) D=0 são os indivíduos que não possuem nenhum tipo de plano de 

saúde.  

 
Uma grande vantagem do método de propensity score é que ele tenta 
minimizar as informações contidas nas variáveis X, que irão afetar na 
decisão de adquirir um plano de saúde ou não. Isso é feito por meio de uma 
estimação, entrelada a essas variáveis, da probabilidade de o indivíduo 
pertencer ao grupo com planos de saúde (os propensity score). Assim, não 
se irão utilizar as variáveis X diretamente e sim as probabilidades de 
participação derivadas delas (AZEVEDO, 2008, p. 22).  

 

(2) 
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4.1 Matching  a partir de estratos 

 

O matching a partir de estratos baseia-se na comparação entre as médias 

da variável de interesse dos indivíduos que possuem estimativa de propensity score 

aproximada (indivíduos semelhantes), confrontando aqueles que possuem plano 

com aqueles que não possuem, obtendo, desta forma, as probabilidades de 

participações para os indivíduos (os propensity scores). O próximo passo é 

estratificar (agrupar) os indivíduos segundo suas probabilidades. O risco moral será 

calculado através de uma soma ponderada das diferenças das médias das variáveis 

de interesse para cada estrato, considerando os pesos de participação, fornecidos 

pela distribuição, de cada indivíduo em cada estrato.  

Os indivíduos com e sem plano de saúde serão distribuídos em m 

estratos, sendo que a média das estimativas das probabilidades de participações 

não pode apresentar divergência estatisticamente significante dentro de cada 

estrato. Desta forma, indivíduos de um mesmo grupo devem possuir propensity 

score semelhantes.  

A variável de interesse Y é dada pelo número de consultas médicas no 

ano. Sendo assim, devem ser calculadas as diferenças de demanda por estes 

serviços entre aqueles indivíduos com e sem cobertura dentro de cada estrato: 
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Onde: 

a) S(e) representa o conjunto de indivíduos do estrato; 

b)  corresponde aos resultados observados para o indivíduo i 

pertencente ao grupo com plano de saúde; 

c)  corresponde aos resultados observados para o indivíduo j 

pertencente ao grupo sem plano de saúde; 

d)  é o número de indivíduos do grupo com plano de saúde no estrato 

(e); e 

e) é o numero de indivíduos do grupo sem plano de saúde no estrato 

(e). 

(3) 
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O resultado final do cálculo do risco moral (∆S) é obtido com base na 

média ponderada destes m resultados obtidos para cada estrato: 

 

∑
=

=
m

e
CP

CP
eS

e
S

N

N

1

∆∆   

 

Importante destacar que mesmo comparando indivíduos com médias de 

propensity scores aproximadas em cada estrato, pode ocorrer que o matching a 

partir de estratos não utilize todas as observações disponíveis, uma vez que existe a 

possibilidade de indivíduos sem plano de saúde estarem ausentes de alguns 

estratos.     

 

4.2 Matching  a partir de uma função densidade 

 

Esse método poderá ter uma ampliação do universo a ser comparado para 
cada indivíduo com plano de saúde, assim os indivíduos com plano de 
saúde são individualmente cotejados com todas as observações do grupo 
de indivíduos sem plano de saúde, ponderando-se esse cotejo por meio da 
distância entre as observações do indivíduo sem plano e com plano. A 
distância referida é calculada através de uma função densidade que calcula 
conforme as estimativas de propensity score. Assim, o resultado final da 
estimativa de risco moral é obtido a partir de uma média das comparações 
entre os indivíduos com plano de saúde e sem plano de saúde, 
ponderando-se pelo número de indivíduos com plano de saúde (AZEVEDO, 
2008, p. 24).   

 
Existe uma função Kernel G e um parâmetro para a janela h para cada 

observação i de indivíduos com plano de saúde (i = CP). Posto isto, será estimada a 

média ponderada dos resultados observados: 

  

CPi,

h

pipl
G

h

pipj
GY

Y

SPl

SPj

SP
j

SP
ki ∈








 −








 −

=
∑

∑

∈

∈   

 

O resultado final do cálculo do risco moral (∆k) é obtido com base na 

média ponderada das diferenças entre  e , desta forma temos: 

 

(4) 

(5) 
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É importante salientar que esses tipos de estimadores baseados nas 
estimativas de propensity score, mesmo solucionado o problema de 
matching entre indivíduos quando o número de variáveis é grande, pode ter 
algumas limitações quando se trata de quanto será o potencial de viés de 
participação das variáveis não-observáveis e não se poderá ter garantia de 
que não haverá indivíduos comparáveis (AZEVEDO, 2008, p. 24).  

 
Caso o resultado final do cálculo do risco moral seja positivo, implicará 

que o valor esperado de utilização dos serviços de saúde objeto de estudo é maior 

para os indivíduos que adquirem plano de saúde do que para aqueles que não 

possuem plano.  

 

4.3 Fonte de dados 

 

O presente trabalho utilizará como fonte de dados as informações gerais 

e o suplemento de saúde da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) 

do ano de 2008, elaborada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). 

A PNAD 2008 apresenta dados sobre as características gerais da 

população brasileira, migração, educação, trabalho, famílias, domicílios e 

rendimento bem como uma série retrospectiva de indicadores de rendimentos de 

1998 a 2008, abrangendo as Grandes Regiões e Brasil. Traz ainda uma análise 

minuciosa sobre mobilidade populacional, cobertura previdenciária, mercado de 

trabalho, trabalho infantil, sindicalização, situação dos rendimentos, condições de 

habitação e posse de bens duráveis.   

A Pesquisa contém um suplemento com microdados sobre as 

características de saúde da população, apresentando informes sobre doenças 

crônicas, autoavaliação de saúde, cobertura de plano de saúde, número de 

consultas e exames médicos anuais. Embora não pesquise ao nível municipal, a 

PNAD é o mais abrangente e diversificado panorama socioeconômico do Brasil. 

 

(6) 
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4.4 Seleção de amostra e definição das variáveis 

 

Este trabalho utilizará apenas informações referentes aos chefes de 

família, visto que são estes os principais responsáveis pela decisão de contratar e 

decidir o tipo de plano de saúde da família, além de que são eles que respondem as 

questões dos suplementos da PNAD.  

Os resultados serão expostos de forma discriminada de acordo com as 

cinco regiões do Brasil – Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sul e Sudeste, 

concentrando o estudo de forma regional, com a finalidade de analisar 

especificamente cada região e obter uma melhor comparação entre elas.   

A Tabela 1 enumera todas as variáveis explicativas a serem utilizadas nas 

equações dos modelos aqui expostos, concernentes aos chefes de família 

discriminados nas cinco regiões do Brasil.  

 

Tabela 1 – Definição das variáveis 

VARIÁVEL DEFINIÇÃO VALOR CÓDIGO 

Idade 
Variável 
contínua 

Variável 
contínua IDADE 

Raça = Branco 
Sim 1 

branco 
Não 0 

Raça = negro 
Sim 1 

negro 
Não 0 

Anos de estudo Variável 
contínua 

Variável 
contínua 

anos_estudos 

Tipo de família = Casal sem filho 
Sim 1 

casal_sf 
Não 0 

Tipo de família = Mãe com filho 
Sim 1 

mãe_cf 
Não 0 

Tipo de família = Outro tipo de 
família 

Sim 1 
famil_outros 

Não 0 
Posição na ocupação: 

Empregado sem carteira 
Sim 1 

empreg_s_cart 
Não 0 

Posição na ocupação: Doméstico 
Sim 1 

domestico 
Não 0 

Posição na ocupação: Conta 
própria 

Sim 1 
conta_propria 

Não 0 
Posição na ocupação: 

Empregador 
Sim 1 

empregador 
Não 0 

Posição na ocupação: Fora da 
população economicamente 

ativa 

Sim 1 
Nao_PEA 

Não 0 
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VARIÁVEL DEFINIÇÃO VALOR CÓDIGO 

Posição na ocupação: 
Desocupado 

Sim 1 
desocupado 

Não 0 

Sexo = Masculino 
Sim 1 

homem 
Não 0 

Renda Familiar per capita entre 
0,5 e 1 salário mínimo 

Sim 1 
renda_05_1 

Não 0 
Renda Familiar per capita entre 1 

e 2 salários mínimos 
Sim 1 

renda_1_2 
Não 0 

Renda Familiar per capita entre 2 
e 3 salários mínimos 

Sim 1 
renda_2_3 

Não 0 
Renda Familiar per capita entre 3 

e 4 salários mínimos 
Sim 1 

renda_3_4 
Não 0 

Renda Familiar per capita entre 4 
e 5 salários mínimos 

Sim 1 
renda_4_5 

Não 0 
Renda Familiar per capita acima 

de 5 salários mínimos 
Sim 1 

renda_5_ 
Não 0 

Zona de residência = urbana da 
cidade 

Sim 1 
Urbana_urb 

Não 0 
Auto-avaliação do estado de 
saúde = Bom ou Muito Bom 

Sim 1 
saúde_bmb 

Não 0 
Soma do número de filhos 

menores do que 2 anos de idade 
Sim 1 

filhos02_sum 
Não 0 

Soma do número de filhos entre 
2 e 7 anos de idade, exclusive 

Sim 1 
filhos_2_7_sum 

Não 0 
Soma do número de filhos entre 
7 e 15 anos de idade, exclusive 

Sim 1 
filhos_7_15_sum 

Não 0 

Soma do número de filhos entre 
15 e 25 anos de idade, exclusive 

Sim 1 
filhos_15_25_sum 

Não 0 

Portador de problema crônico 
Sim 1 

D_cronica 
Não 0 

Fonte: Azevedo (2008) 

 

A variável sexo foi relacionada com a finalidade de isolar o resultado de 

distintos graus de demanda por serviços médicos entre homens e mulheres, uma 

vez que é esperado que as mulheres utilizem mais estes serviços que os homens. 

Já quanto à variável idade, esta foi incluída porque se estima que quanto maior a 

idade, maior será a procura por serviços de saúde.  

As variáveis com especificação de raça foram elencadas com o intuito de 

investigar se a demanda por serviços médicos é diferenciada por raça. Quanto aos 

anos de estudo, supõe-se que quanto maior o grau de escolaridade, maior será a 
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demanda pelos serviços, uma vez que indivíduos escolarizados, no geral, se 

preocupam mais com a saúde.  

As variáveis que discriminam os tipos de família e soma do número de 

filhos foram utilizadas para avaliar uma possível mudança de comportamento, de 

acordo com as distintas composições familiares, quanto as suas decisões de 

utilização. Quanto à renda familiar mensal, estima-se que quanto maior for esta, 

maior será a procura por planos de assistência à saúde.  

As variáveis dicotômicas para posição na ocupação e zona de residência 

têm como propósito verificar as divergências nas densidades populacionais, como 

também avaliar os diferentes graus de acesso aos serviços de saúde. Quanto às 

variáveis de autoavaliação do estado de saúde e portador de doença crônica, quanto 

mais inferior a avaliação, maior será a demanda por planos e serviços de saúde, 

uma vez que o indivíduo encontra-se com a saúde aquém do desejável.  

 

4.5 Descrição dos dados 

 

As tabelas seguintes descrevem um pouco da distribuição dos dados da 

PNAD 2008 em relação às variáveis escolhidas para análise, referente aos chefes 

de família para região do Brasil. A análise posterior não será individualizada por 

região, pois o interesse é apresentar de forma mais generalizada e simples. As 

Tabelas 2, 3 e 4 demonstram a média para cada variável explicativa para aqueles 

indivíduos sem plano de saúde, com plano de saúde e de maneira geral, 

respectivamente. 
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Tabela 2 – Estatísticas descritivas de indivíduos sem plano de saúde 

 
Fonte: Estimativa da autora a partir dos dados da PNAD 2008. Resultados gerados pelo 
software STATA. 

 

Na Tabela 2, pode-se perceber que para as pessoas que não possuem 

plano de saúde, a média do número de consultas médicas no ano, para este banco 

de dados da PNAD 2008, foi entre 2,34 e 3,07. Analisando a variável renda familiar 

per capita, nota-se que quanto mais baixa a renda, maior a proporção de indivíduos 

sem plano de saúde. No caso de renda entre 0,5 e 1 salário mínimo, por exemplo, a 

proporção está entre 27 e 32%. Diferentemente das pessoas com renda superior a 5 

salários mínimos, onde a proporção dos sem plano de saúde ficou entre 0,4 e 1,7%. 

A idade média dos chefes de família ficou em torno de 44 e 48 anos. Já 

em relação aos anos de estudo médio daqueles que não possuem plano de saúde, 

este valor alcançou o máximo de 6,2 anos. Em relação a variável raça, existe um 

diferencial em relação à proporção de indivíduos sem plano de saúde quando se 

compara o percentual entre o grupo de brancos e negros. Enquanto o primeiro a 

proporção fica entre 22 e 75%, o segundo fica entre 5 e 11%. Para a variável sexo, 
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percebe-se que a maior proporção de indivíduos sem plano de saúde é formada por 

homens, já que seu percentual demonstra-se em valor entre 63 e 68%. 

Para o restante das variáveis a análise será feita de forma conjunta após 

a análise da Tabela 3, a seguir, a qual traz as estatísticas descritivas para aqueles 

indivíduos com plano de saúde. Como também será observada a variação de 

percentual das variáveis aqui já expostas. 

 

Tabela 3 – Estatísticas descritivas de indivíduos com plano de saúde 

 
Fonte: Estimativa da autora a partir dos dados da PNAD 2008. Resultados gerados 
pelo software STATA. 

 

Para aquelas pessoas que possuem plano de saúde, a média do número 

de consultas médicas no ano foi entre 3,61 e 4,02, superior à média daqueles sem 

plano de saúde. Comparando com as estimativas da ANS para o ano de 2008, o 

número de consultas médicas ao ano estava em torno de 8. Diferença que pode ser 

explicado pelo fato de que as estimativas da ANS utiliza dados de todas as 
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operadoras em funcionamento no Brasil, enquanto as da PNAD são obtidas por 

entrevista, meio mais falho. 

Analisando a variável renda familiar per capita, nota-se que a proporção 

não está mais tão concentrada, ou seja, existem indivíduos com plano de saúde por 

todas as faixas de renda, sendo a faixa entre 1 e 2 salários mínimos aquela com 

maior proporção, entre 26 e 31%.  

A idade média dos chefes de família ficou em torno de 45 e 48 anos, não 

muito diferente daqueles sem plano de saúde. Já em relação aos anos de estudo 

médio daqueles que possuem plano de saúde este alcançou o valor máximo de 10,3 

anos, bem superior aqueles sem plano de saúde, o que demonstra que quanto maior 

o nível de escolaridade, maior a procura por plano. Em relação a variável raça, como 

acontece para os indivíduos sem plano de saúde, também existe um diferencial em 

relação à proporção de indivíduos quando se compara o percentual entre o grupo de 

brancos e negros. Enquanto o primeiro a proporção fica entre 31 e 85%, o segundo 

fica entre 3 e 10%. Para a variável sexo, percebe-se que a proporção de indivíduos 

com plano de saúde do sexo masculino tem seu percentual entre 59 e 68%. 

Analisando de forma conjunta as variáveis que compõem o tipo de família 

(casal sem filhos, mãe com filhos e outros tipos de família), pode-se perceber que 

não há diferenças importantes na distribuição percentual tanto para o grupo de sem 

plano de saúde como para o grupo com plano de saúde. O mesmo ocorre para a 

variável que expõe a soma do número de filhos. Para a variável que mostra a 

posição na ocupação (empregado sem carteira, doméstico, conta própria, 

empregador, não PEA e desocupado) apenas os empregados sem carteira e os 

trabalhadores por conta própria apresentaram diferenças na distribuição percentual. 

No caso do primeiro, o percentual para os indivíduos sem plano de saúde ficou entre 

11 e 15%, enquanto que para os com plano de saúde ficou entre 5 e 8%. No caso do 

segundo, o percentual para os indivíduos sem plano de saúde ficou entre 19 e 29%, 

enquanto que para os com plano de saúde ficou em torno de 10%. 

Para o caso da variável portador de problema crônico, seu percentual 

permaneceu semelhante entre os grupos sem e com plano de saúde. Já para as 

variáveis zona de residência igual a urbana de cidade e autoavaliação do estado de 

saúde igual a bom ou muito bom houve um aumento na distribuição percentual entre 

o grupo dos indivíduos sem plano de saúde e com plano de saúde. Para o grupo dos 

sem plano de saúde essas duas variáveis tiveram valor máximo de 87% e 66%, 
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respectivamente. Já para o grupo dos com plano de saúde, esses percentuais 

cresceram para 96% e 78%, respectivamente. 

A Tabela 4 traz os valores médios para cada variável escolhida para o 

estudo de forma consolidada, sem segregar por ausência ou presença de plano de 

saúde. Ela evidencia as diferenças que existem entre as regiões, principalmente em 

relação ao número médio de consultas anuais. 

 

Tabela 4 – Estatísticas descritivas do total de indivíduos 

 
Fonte: Estimativa da autora a partir dos dados da PNAD 2008. Resultados gerados 
pelo software STATA. 
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5 RESULTADOS 

 

Este capítulo analisa em etapas a presença de risco moral na demanda 

por consultas médicas nas regiões brasileiras. Primeiro são mostrados os resultados 

relativos à demanda por planos de saúde, e após a extração das probabilidades 

condicionadas (propensity scores) são apresentados os cálculos estimados de risco 

moral. 

Uma descrição das variáveis consideradas nas estimativas e os 

resultados dos modelos logit de probabilidade de possuir plano de saúde podem ser 

vistos na Tabela 5. A significância utilizada foi de 5%.  

No apêndice deste trabalho encontram-se as tabelas de resultado do 

modelo logit para as cinco regiões do Brasil, trazendo informações mais detalhadas 

sobre a significância das variáveis. 

 

      Tabela 5 – Modelos logit de probabilidade de possuir plano de saúde 

 
Fonte: Estimativa da autora a partir dos dados da PNAD 2008. Resultados gerados pelo 
software STATA. 
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O que se pode observar nos resultados das probabilidades de possuir 

plano de saúde com relação a variável renda é que quanto maior a renda, maior a 

probabilidade de adquirir plano de saúde.  

Com relação à variável idade, as probabilidades obtiveram significância e 

agem com efeito positivo na variável, ou seja, quanto maior a idade, maior a 

probabilidade de possuir plano de saúde. O mesmo ocorre para a variável anos de 

estudo que apresentou significância para todas as regiões do Brasil. 

Para a variável raça (branco e negro), as probabilidades, em geral, não 

obtiveram significância, apenas as regiões Sul e Sudeste obtiveram uma 

probabilidade significante e agindo positivamente para quem é branco. Em relação a 

variável sexo (homem), para os valores das probabilidades significantes ocorre um 

efeito negativo, ou seja, as mulheres têm maior probabilidade de possuir plano de 

saúde do que os homens. 

Outra variável que apresentou efeito negativo para todas as regiões do 

Brasil foi a variável tipo de família. Suas probabilidades com significância 

demonstram que os casais sem filhos, mãe com filhos e outros tipos de família têm 

menor probabilidade de possuir plano de saúde do que aquelas famílias formadas 

por casal com filhos. 

No caso da variável portador de problema crônico, em sua quase 

totalidade, exceto para a região Centro-Oeste, as probabilidades são significantes e 

agem de forma positiva, ou seja, a presença de doença crônica aumenta a 

probabilidade de possuir plano de saúde. Para a variável de auto-avaliação do 

estado de saúde (bom ou muito bom), as probabilidades apresentaram significância 

para as regiões Nordeste, Sul e Sudeste, onde o efeito foi positivo. 

A variável de zona de residência (urbana de cidade) traz para a maioria 

das probabilidades, exceto para a região Centro-Oeste, significância e efeito 

positivo, isso quer dizer que os indivíduos moradores de zona urbana de cidade 

possuem uma probabilidade bem maior de possuir plano de saúde do que os 

habitantes das outras zonas de residência. 

Sem nenhuma exceção, as probabilidades significantes de possuir plano 

de saúde considerando a posição de ocupação (empregado sem carteira, 

doméstico, conta própria, empregador, não PEA e desocupado) agem de maneira 

negativa, ou melhor, é mais provável que um trabalhador com emprego mais estável 
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e certo obtenha um plano de saúde. Com relação a variável de número de filhos, as 

probabilidades em quase sua totalidade não obtiveram significância. 

A partir das estimativas dos coeficientes do modelo logit para cada 

indivíduo com e sem plano de saúde, foram obtidas estimativas relativas à 

probabilidade de possuir plano de saúde. Essas estimativas foram utilizadas para 

obter as estimativas de propensity score do número de consultas médicas. Para se 

ter uma ideia das probabilidades estimadas, a partir dos correspondentes 

histogramas no Gráfico 7, são apresentadas as respectivas distribuições dessas 

probabilidades para os dois conjuntos de indivíduos, com e sem plano de saúde. 
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Gráfico 7 – Distribuição dos propensity scores nas regiões do Brasil – chefes 

de família com e sem plano de saúde 
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Fonte: Estimativa da autora a partir dos dados da PNAD 2008. Resultados gerados pelo 
software STATA. 
 

As estimativas no Gráfico 7 indicam que, de fato, uma amostra aleatória 

de indivíduos sem plano de saúde implica a obtenção de baixas probabilidades de 

possuir plano de saúde para a maior parte do grupo de indivíduos. Mais 

especificamente, nota-se que a maior parte dos indivíduos sem plano de saúde 

apresenta probabilidade de possuir plano de saúde entre 0 e 20%, enquanto que 

para os indivíduos que possuem plano de saúde a maior parte apresenta 
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probabilidade de possuir plano de saúde acima de 20%. Essas diferenças apontam 

para a importância de se considerar, na estimativa do impacto da contratação de 

plano de saúde no número de procuras por consultas médicas, apenas 

comparações entre indivíduos com probabilidades de possuir planos de saúde 

semelhantes. 

 A Tabela 6 apresenta as estimativas de matching para o impacto da 

contratação de plano de saúde no número de procuras por consultas médicas. 

Estima-se a diferença média entre a situação quando se tem um plano de saúde e a 

situação caso não tenha o plano de saúde. A Tabela 6 também apresenta aquela 

estimativa resultante apenas da comparação entre as médias de consultas médicas, 

quando não são feitos quaisquer controles para a probabilidade de possuir plano de 

saúde (Sem Controle). 

 

Tabela 6 – Impacto da contratação de plano de saúde no número de procuras por 

consultas médicas 

NORTE NORDESTE SUL SUDESTE CENTRO-OESTE
Número de Observações:
Com Plano de Saúde 2.315 6.364 6.312 12.310 3.510
Sem Plano de Saúde 10.866 28.026 11.895 21.908 9.308

Média de Consultas:
Com Plano de Saúde 3,611 4,026 3,930 3,849 3,748

Desvio-Padrão 0,108 0,067 0,077 0,049 0,097

Sem Plano de Saúde 2,349 2,665 3,050 3,076 2,556
Desvio-Padrão 0,039 0,027 0,050 0,036 0,045

Sem Controle 1,263 1,360 0,880 0,773 1,192
Desvio-Padrão 0,099 0,073 0,089 0,061 0,094

Propensity Score (Stratos) 1,154 1,213 1,188 1,019 1,154
Desvio-Padrão 0,147 0,129 0,108 0,084 0,132

Propensity Score (Kernel) 1,139 1,260 1,183 1,019 1,157
Desvio-Padrão 0,146 0,119 0,096 0,070 0,126  

Fonte: Estimativa da autora a partir dos dados da PNAD 2008. Resultados gerados pelo software 
STATA. 
 

No que diz respeito às estimativas sem nenhum controle para diferenças 

entre os indivíduos com e sem plano de saúde, as evidências apontam para um 

impacto positivo da adesão a um plano de saúde na procura por consultas médicas. 

No caso da região Sudeste que obteve o menor resultado, em média, ocorre 

diferença de 0,773 vez no número de procura por consultas médicas para os 

indivíduos com plano de saúde no ano. Para o caso da região Nordeste, em média, 
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ocorre diferença de 1,360 vez no número de procura por consultas médicas para os 

indivíduos com plano de saúde no ano.  

 As duas estimativas de propensity score apontam para o mesmo 

padrão obtido na estimativa sem controle, ou seja, em média, os indivíduos com 

plano de saúde apresentam diferencial favorável quando se compara o número de 

consultas médicas daqueles com plano de saúde e sem plano de saúde. Para a 

região Norte a diferença favorável ficou entre 1,139 e 1,154. Para a região Nordeste 

a diferença ficou entre 1,213 e 1,260, sendo esta a maior diferença em comparação 

com as outras regiões. O Sul apresentou diferença entre 1,183 e 1,188. Para o 

Sudeste a diferença ficou em 1,019. A região Centro-oeste teve diferença entre 

1,154 e 1,157.  

 As causas das diferenças encontradas na quantificação do risco moral 

entre as regiões não foram analisadas. É importante salientar que não foi estudada, 

nem implementada nos cálculos, a eficiência do sistema de saúde público para cada 

região, podendo ser esta uma das causas possíveis para a explicação da diferença 

de resultados. A rede de atendimento à saúde, a acessibilidade a planos privados 

dentre outras diversas desconhecidas características diferenciam os resultados 

gerados na análise por região, características essas que podem ser estudadas e 

incorporadas em estudos futuros complementares. 

 Como se tratam de estimativas, é sempre válido buscar pela maior 

robustez dos resultados. Deve-se realizar, na medida do possível, uma análise 

minuciosa das características que individualizam cada região e suas reais 

contribuições para se obter uma estimativa de risco moral com maior credibilidade.  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O objetivo principal deste trabalho foi checar a existência de risco moral 

no sistema de saúde suplementar brasileiro. A análise foi desenvolvida através de 

uma comparação de grupos de indivíduos com e sem plano de saúde e suas 

procuras por serviços médicos, especificadamente consultas.  

Foram estimados dois modelos de matching baseado no propensity score, 

um a partir de estratos e outro a partir de uma função densidade, e pôde-se verificar 

a existência de risco moral, utilizando ambos os modelos. Para o modelo de 

estratificação o valor estimado da diferença de procura por consultas médicas ficou 

entre 1,019 e 1,213, sendo a região Nordeste a que apresentou maior diferença. Já 

para o modelo a partir de uma função densidade o valor estimado da diferença de 

procura por consultas médicas ficou entre 1,019 e 1,260, novamente com a região 

Nordeste apresentando a maior diferença. Desta forma, houve a constatação de que 

indivíduos que possuem planos de saúde geralmente buscam por mais atendimento 

médico do que caso não estivessem cobertos por nenhum plano. 

A existência de risco moral caracteriza a assimetria da informação, o que 

pode gerar desvios de eficiência e até mesmo a extinção do mercado de saúde 

suplementar, devido aos altos custos financeiros que excedem o previsto. Assim, o 

risco moral é caracterizado pela sobreutilização dos serviços médicos, mas sem 

obter, com isso, melhoria significativa no estado de saúde.  

Uma forma de conter essa sobreutilização é empregar os chamados 

instrumentos inibidores de demanda, a saber: coparticipação, cosseguro e franquia. 

Na coparticipação e no cosseguro é estabelecido um valor ou percentual que será 

cobrado do indivíduo pelo serviço prestado, além da prestação usual do plano de 

saúde ou seguro.  

Para o caso da franquia, é estabelecido um limite inferior de dispêndio até 

o qual o indivíduo é responsável pelo pagamento integral dos serviços de saúde, por 

exemplo. Caso esse limite seja ultrapassado, o seguro passa a cobrir os gastos 

parcialmente ou integralmente, dependendo do tipo de contrato estabelecido.  

O Brasil, em toda sua extensão, ainda deixa a desejar um bom 

atendimento médico público. Devido à ineficiência do Sistema Único de Saúde - 

SUS é cada vez mais crescente a procura por planos privados e, 

consequentemente, os gastos com saúde crescem demasiadamente. Resta às 
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autoridades competentes adequar melhor ambos os sistemas, público e privado, 

trabalhando em prol de desenvolver políticas que melhorem a atividade médica 

como um todo. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A – Resultados do modelo logit  para a região Norte 

 

 
Significância utilizada: 5% 
Fonte: Estimativa da autora a partir dos dados da PNAD 2008. Resultados gerados pelo 
software STATA. 



76 
 

APÊNDICE B – Resultados do modelo logit  para a região Nordeste 

 

 
Significância utilizada: 5% 
Fonte: Estimativa da autora a partir dos dados da PNAD 2008. Resultados gerados pelo 
software STATA. 
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APÊNDICE C – Resultados do modelo logit  para a região Centro-Oeste 

 

 
Significância utilizada: 5% 
Fonte: Estimativa da autora a partir dos dados da PNAD 2008. Resultados gerados pelo 
software STATA. 
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APÊNDICE D – Resultados do modelo logit  para a região Sul 

 

 
Significância utilizada: 5% 
Fonte: Estimativa da autora a partir dos dados da PNAD 2008. Resultados gerados pelo 
software STATA. 
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APÊNDICE E – Resultados do modelo logit  para a região Sudeste 

 

 
Significância utilizada: 5% 
Fonte: Estimativa da autora a partir dos dados da PNAD 2008. Resultados gerados pelo 
software STATA. 

 


