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TÍTULO DO TRABALHO 

Evolução dos Custos das Operadoras Médico-Hospitalares de Planos Privados de Assistência 

à Saúde no Brasil 

RESUMO  

O Brasil alcançou  uma taxa de cobertura nacional de planos de saúde de assistência médica 

em torno de 26,2% em 2014. Entretanto, se observa uma tendência para desaceleração no 

aumento do número de beneficiários desde dez/2012.   Esta pesquisa analisa a evolução dos 

custos das operadoras médico-hospitalares de planos privados de assistência à saúde 

(administradora de benefícios, autogestão, cooperativa médica, filantropia, seguradora 

especializada em saúde e medicina de grupo)  no período entre 2003 e 2013, sob a perspectiva 

das variações do custo médio e da sinistralidade (taxa de utilização de recursos e de serviços) . 

Foram usados dados públicos disponíveis nas páginas eletrônicas  do Instituto de Estudos de 

Saúde Suplementar (IESS), da Agência Nacional de Saúde e do Instituto de Pesquisas 

Econômicas Aplicadas (IPEA). Neste período se observou que o crescimento da inflação 

médica no Brasil foi superior à inflação geral e que a sinistralidade permanece em níveis 

elevados (média geométrica de 81,86% e coeficiente de variação de 1,88%). Isto é, houve um 

crescimento do custo médio junto com a produção.  

PALAVRAS-CHAVE 

Custos, sinistralidade, operadora médico-hospitalar 

ABSTRACT 

Brazil has achieved a national coverage rate of medical health plans around 26.2% in 2014. 

However, it has been observed a tendency to slowdown the increase in the number of 

customers since Dec / 2012. This study reports the evolution of costs in brazilian healthcare 

private operators between 2003 and 2013, from the perspective of the average cost variation  

and of the resource and services utilization rate. The data were obtained from websites of the 

Institute of Supplementary Health Studies (IESS), the National Agency of Supplemental 

Health (ANS) and the Institute of Applied Economic Research (IPEA). It was found that the 

growth of medical inflation in Brazil was higher than the general inflation and that resource 

and service utilization rates remain at high levels (geometric mean of 81.86% and 1.88% 

coefficient of variation). This indicates that there is an increase in the average cost along with 

the increase in production. 
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EVOLUÇÃO DOS CUSTOS DAS OPERADORAS MÉDICO-HOSPITALARES DE 

PLANOS PRIVADOS DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE NO BRASIL 

 

INTRODUÇÃO 

 

O Brasil alcançou o número de 50.809.065 beneficiários de planos médico-hospitalares em 

mar/2015. Isto representa uma taxa de cobertura nacional de planos de saúde de assistência 

médica em torno de 26,2% e um aumento de 2,1% de beneficiários em 12 meses (mar/14-

mar/15). Entretanto, se observa uma tendência para desaceleração da taxa de crescimento dos 

beneficiários a partir de dez/12 (de 5,6% para 2,1% em mar/15). Um dos fatores responsáveis 

por este fenômeno foi a desaceleração na contratação de planos coletivos empresariais (IESS, 

2015).  

A desaceleração da criação de empregos formais na faixa etária da população 

economicamente ativa (19 a 58 anos) reflete na contratação de planos coletivos empresariais. 

As empresas disponibilizam estes planos para seus empregados (Leal & Matos, 2009; IESS, 

2015). Ademais, a faixa etária de idosos (pessoas acima de 59 anos) cresce continuamente 

acima das demais faixas etárias, na comparação em 12 meses, um reflexo do envelhecimento 

do total de beneficiários (IESS, 2015). Este fenômeno pode interferir na precificação dos 

produtos e serviços da indústria da saúde.  

O interesse sobre a evolução dos custos operacionais na indústria da saúde se tornou um 

fenômeno global. Este fenômeno pode ser analisado por meio de dois fatores. O primeiro 

fator, variação do custo médio, reflete o aumento dos preços dos insumos (proxy da inflação) 

e o aumento da incorporação tecnológica, enquanto que o segundo fator, sinistralidade, reflete 

a ampliação do cuidado com a saúde e o envelhecimento da população (Leal & Matos, 2009).  

O Brasil deve ultrapassar a margem de 10% do PIB gastos com a saúde em 2015. Pelo menos 

três componentes principais estão relacionados ao aumento dos custos operacionais neste 

mercado. A inflação geral representa o componente utilizado pela Agência Nacional de Saúde 

Suplementar (ANS) para avaliar os reajustes dos planos de saúde das operadoras médico-

hospitalares. O segundo componente é a incorporação tecnológica, tanto para fins 

diagnósticos como terapêuticos. A sinistralidade, que representa a taxa de utilização dos 

recursos e serviços da saúde pelos beneficiários, constitui o terceiro componente que impacta 

na elevação destes custos (Albuquerque; Fleury & Fleury, 2011).  

Ante o exposto, como tem se caracterizado a evolução dos custos da utilização dos recursos 

na produção de bens e serviços das operadoras médico-hospitalares de planos privados de 

assistência à saúde no Brasil? Esta pesquisa descreve a evolução dos custos destas operadoras 

(administradora de benefícios, autogestão, cooperativa médica, filantropia, seguradora 

especializada em saúde e medicina de grupo)  no período entre 2003 e 2013, sob a perspectiva 

das variações do custo médio e da sinistralidade. Foram usados dados públicos disponíveis 

nas páginas eletrônicas  do Instituto de Estudos de Saúde Suplementar (IESS), da ANS e do 

Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA).  

A estrutura deste artigo, além desta seção introdutória, compreende uma seção sobre a 

variação do custo médio, uma seção sobre a sinistralidade e uma seção sobre as considerações 

finais acerca da evolução dos custos nas operadoras médico-hospitalares de planos privados 

de assistência à saúde no Brasil.  
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VARIAÇÃO DO CUSTO MÉDIO 

 

Aumento do preço dos insumos na indústria da saúde: proxy da inflação médica 

 

A produção de um bem requer o uso de recursos produtivos em diversas proporções possíveis, 

dado o conhecimento técnico disponível para uma firma. A produção eficiente exclui o 

desperdício de recursos utilizados. A função de produção, considerando apenas os fatores 

capital (K) e trabalho (N) e considerando constante o capital empregado, pode ser descrita 

pela função q = f (𝐾̅, 𝑁) ou q = g (N).  A função inversa de produção N = g-1(q) define a 

quantidade de trabalho que deverá ser empregado para obter um produto qualquer q 

(Vasconcelos; Oliveira & Barbieri, 2011).   

O custo total médio , ou simplesmente custo médio, pode ser descrito como uma função da 

quantidade produzida q , isto é , o custo por unidade de produto (Pindyck; Rubinfeld, 2014). 

Se uma firma estiver produzindo de modo tão eficiente o quanto sabe, sua função de custo 

total irá apresentar uma inclinação positiva. Dito de outro modo, para que a firma possa 

produzir mais, deverá empregar mais fatores de produção (mão-de-obra, maquinário, 

materiais) o que implica na elevação dos custos totais (Besanko; Dranove; Shanley & 

Schaefer, 2012).   

A função de custo médio descreve como os custos médios da firma (custos por unidade 

produzida) variam com a quantidade de produtos fabricados.  O custo médio varia com a 

produção. A medida que a produção aumenta, se o custo médio diminuir, haverá economias 

de escala; se o custo médio aumentar, haverá deseconomias de escala; e, haverá retornos 

constantes de escala se o custo médio de produção não se alterar em relação à produção 

(Besanko; Dranove; Shanley & Schaefer, 2012; Pindyck; Rubinfeld, 2014).   

Na indústria da saúde o custo médio dos eventos é o custo médio por item de despesa 

(consulta médica, exame complementar, terapia,  outros atendimentos ambulatoriais) das 

operadoras médico-hospitalares, cujo cálculo resulta da relação entre as despesas desses 

eventos e o número de eventos (ANS, 2008). Isto reflete  a evolução dos preços médios dos 

procedimentos médicos e inclui a inflação médica e a incorporação tecnológica (Leal & 

Matos, 2009). 

A frequência média de utilização é o número médio de eventos por item de despesa das 

operadoras médico-hospitalares, cujo cálculo resulta da relação entre o número de eventos  e o 

número de expostos (ANS, 2008). Isto reflete o aumento do grau de utilização dos 

beneficiários dos serviços médicos (Leal & Matos, 2009).  

O custo médio por expostos expressa a relação entre a despesa nos eventos  e o número de 

expostos. Algebricamente representa o produto entre o custo médio dos eventos e a frequência 

média de utilização. Este indicador pode ser comparado, sob essa perspectiva,  com a 

evolução da receita média por beneficiário ou com os preços  dos planos de saúde (Leal & 

Matos, 2009).  

A figura 1 mostra a evolução da receita média das contraprestações das operadoras médico-

hospitalares entre 2003 e 2013 comparada à evolução da despesa assistencial por beneficiário 

no mesmo período.  Observa-se um crescimento de ambos indicadores.  
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Figura 1 – Receita média per capita versus Despesa média assistencial per capita. 

Fontes: DIOPS/ANS/MS - 25/11/2014 e FIP - 12/2006 

A estrutura das despesas das operadoras se dividem em dois grupos. As despesas assistenciais 

(consultas, exames, terapias, internações e outros atendimentos ambulatoriais), objeto de 

análise desta pesquisa,  se referem diretamente à utilização dos serviços da saúde, enquanto 

que as despesas administrativas se referem às demais despesas não relacionadas à prestação 

direta dos serviços de assistência à saúde (IESS, 2014). A função de receita total de uma firma 

indica como as receitas provenientes de vendas variam em função da quantidade de produto 

vendido.  

O custo médico hospitalar (CMH) em planos de saúde descreve as despesas médico-

hospitalares per capita de um grupo de beneficiários de planos de saúde, durante um período 

especificado.  Desta forma, se estima o quanto custa, em média, prover aos beneficiários os 

serviços de assistência à saúde cobertos pelo plano nesse período (IESS, 2015). A tabela 1 

mostra um exemplo simplificado do cálculo do CMH.  

Tabela 1 - Exemplo meramente ilustrativo do cálculo do CHM. 
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Variáveis

Receita média per capita vs Despesa assistencial per capita

Operadoras Médico-Hospitalaraes do Brasil

Período: dez/00 - set/14

Plano de Saúde Beneficiários

Número de beneficiários 

que realizaram um evento 

em um dado periodo

Preço do evento 

(R$)

 Custo Total 

(R$)

CMH  (R$)                  

(custo per capita )

A 10.000 2.000 200,00 400.000,00 40,00

B 20.000 5.000 180,00 900.000,00 45,00

C 30.000 6.000 190,00 1.140.000,00 38,00

D 40.000 6.000 210,00 1.260.000,00 31,50

E 50.000 15.000 160,00 2.400.000,00 48,00
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O Índice de Variação do Custo Médico Hospitalar do IESS (VCMH/IESS) descreve a 

variação do custo médico hospitalar per capita das operadoras de planos de saúde entre dois 

períodos consecutivos de 12 meses. O VCMH/IESS resulta da combinação dos fatores 

frequência de utilização e preços dos serviços. O cálculo do índice VCMH/IESS utiliza uma 

amostra aproximada de 10% dos beneficiários de planos individuais distribuídos em todas as 

regiões do Brasil.  A metodologia também é aplicada no cálculo de outros índices de variação 

de custo em saúde, tais como S&P, Healthcare Economic Composite e Milliman Medical 

Index (IESS, 2015).  

Uma série histórica do VCMH/IESS no período entre 2007 até o primeiro quadrimestre de 

2015 pode ser visto na figura 2. O índice apresenta uma tendência para aceleração na variação 

dos custos. Esta aceleração tem sido maior que a variação no IPCA-IBGE (inflação geral) e 

acima dos reajustes de preços nos planos de saúde autorizados pela ANS. Em sentido 

contrário, no mesmo período, o Milliman Medical Index sugere uma tendência para 

desaceleração da inflação médica nos Estados Unidos, apesar da tendência para retomada da 

aceleração no primeiro quadrimestre de 2015.  
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Figura 2 – Inflação Médica, Inflação Geral, Reajuste de Preços de Planos de Saúde. 

Fonte: IESS/ANS/AON/IPEA (2015). 

A inflação médica (VCMH/IESS) cresceu 17,7% nos 12 meses encerrados em junho de 2014. 

Isto equivale a 2,7 vezes o valor do IPCA/IBGE do mesmo período (6,5%).  A desaceleração 

na variação dos custos que aconteceu em 2010 (figura 2) se justifica pelo fato desse período 

incluir a crise econômica entre o final de 2008 e início de 2009, com custos elevados, que 

serviram de base de referência para a variação. Houve alta dos preços dos insumos e da 

valorização do dólar, o que resultou numa base menor de referência para o cálculo do 

VCMH/IESS neste período. Porém, nos períodos subsequentes o índice retoma o ritmo de 

crescimento pelo aumento dos custos com consultas e internações (2011), aumento do preço 
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médio de todos os grupos de grandes procedimentos (2012), aumento nos índices de 

internação e de exames (2013/2014). A aceleração se deveu mais pelo aumento dos preços do 

que pelo aumento da frequência de utilização (IESS, 2015).   

As internações hospitalares respondem por 59% dos custos dos grandes grupos de 

procedimentos (consultas, exames, terapias e internações). A partir de 2013, se observa uma 

tendência para a aceleração dos custos com exames e internações. Os custos com consultas 

mantiveram variações estáveis.  No mesmo período, entretanto, se observa uma diminuição na 

variação do número de beneficiários (-9,0%), salvo pela faixa etária de 59 anos ou mais 

(aumento de 2,1%) (IESS, 2015). Isto sugere deseconomias de escalas na indústria da saúde 

brasileira (aumento no custo médio dos eventos e desaceleração do crescimento do número de 

beneficiários).  

Os EUA desperdiçam entre US$ 543 bilhões e US$ 815 bilhões com gastos desnecessários no 

sistema de saúde (ano base 2011). Isto corresponde entre 20% e 30% dos gastos totais com a 

saúde nos EUA.  Os gastos do sistema de saúde norte-americano alcançaram  18% do PIB em 

2011 e a estimativa para 2016 é de aproximadamente 20% .  O fenômeno decorre de 

distorções na indústria da saúde. As maiores distorções são devidas ao uso desnecessário  de 

tratamentos, consultas, medicamentos e exames (entre US$ 158 a 180 bilhões).  A 

complexidade da estrutura administrativa, fraudes e práticas abusivas, falhas na precificação 

(procedimentos médicos; medicamentos; órteses, próteses e materiais especiais), eventos 

adversos evitáveis devido às falhas administrativas e falhas na coordenação do sistema (uso 

do pronto socorro em situações não emergenciais) são outras distorções neste sistema (IESS, 

2013a). Estes fatores permite especular sobre a função de produção da indústria da saúde, 

dado que a produção eficiente exclui o desperdício de recursos utilizados.  

Verificou-se, ante o exposto, uma tendência para o crescimento do preço médio e do custo 

médio por unidade de serviço na indústria da saúde brasileira (figura 1). Os ajustes nos preços 

autorizados pela ANS são baseados no IPCA/IBGE e não consideram a inflação médica 

(VCMH/IESS),  o que contribui para a defasagem no setor.   

A próxima seção trata da incorporação de novas tecnologias para diagnósticos e tratamentos 

na indústria da saúde, considerando as consequências das alternativas de procedimentos ou 

programas que impactam na morbimortalidade da população.  

 

Incorporação tecnológica 

 

A análise custo-efetividade se constitui numa avaliação microeconômica que avalia 

comparativamente os custos alternativos de uma intervenção. A diferença nos custos é 

comparada com a diferença das consequências. Isto é, há um pressuposto para tradedoffs entre 

as intervenções, dada a escassez de recursos. As consequências das escolhas se referem, em 

geral, a um único efeito de interesse sobre a saúde (por exemplo, número de mortes evitadas, 

número de anos de vida ganho,  ano de vida ajustado por qualidade de vida, número de dias 

com incapacidade, etc.) e os custos das opções são medidos em unidades monetárias 

(Drummond; Sculpher; Torrance; O’Brian & Stoddart, 2005).  

Para fins ilustrativos, os gastos com pacientes com doença arterial coronariana que usam 

preventivamente estatinas para redução do colesterol diferem dos pacientes que não usam, sob 

condições clínicas  e riscos semelhantes (Ademi et al, 2011). Igualmente,  os gastos com um 

recém-nascido prematuro que usa surfactante diferem de um recém-nascido prematuro, sob 

condições clínicas e riscos semelhantes, que usa outra tecnologia.  
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A análise custo-efetividade esclarece o custo econômico real de uma intervenção, ou seja, 

define o custo de oportunidade de cada escolha. Dito de outro modo, define o valor dos 

benefícios alcançados  se os recursos necessários para uma dada intervenção fossem usados 

para a segunda melhor intervenção. Por exemplo, a qualidade de vida associada a cada ano de 

vida ganho varia conforme a tecnologia usada. Há tecnologias que afetam mais a morbidade 

do que a mortalidade, a ponto de que, em algumas situações,  a sobrevida pode se associar a 

maior morbidade, o que implica em efeitos colaterais ou limitações e incapacidades  graves 

(aumento nos custos, sem ganhos na qualidade de vida associada a cada ano de vida ganho).  

Não obstante a simplicidade do conceito, a redução dos custos nos serviços da saúde implica 

na diminuição do custo por unidade de serviço (otimização da produtividade) e na diminuição 

do volume de serviços utilizados (redução da sinistralidade).  Há ainda muita resistência para 

a inclusão da análise de custos para pesquisar a eficácia das políticas vigentes para redução 

dos custos neste setor da economia (Pronovost; Bo-Linn & Sapirstein, 2014). Retomando a 

figura 1, o custo por unidade de serviço vem crescendo anualmente no Brasil.  Este custo 

inclui a incorporação de novas tecnologias para diagnóstico e tratamento.   

A produtividade de muitas indústrias aumentou expressivamente com o desenvolvimento de 

novas tecnologias. Entretanto, a indústria da saúde, apesar dos investimentos pesados em 

novas tecnologias, não melhorou a segurança do paciente, tampouco a produtividade do setor 

(Kellermann & Jones, 2013). Parte desse fenômeno envolve a crença de atos heroicos nos 

serviços da saúde em detrimento de uma alternativa que promova um design de segurança e 

de sistemas de produção eficazes (Pronovost; Bo-Linn & Sapirstein, 2014).  

A mídia não especializada promove a imagem do médico como uma figura heroica que 

trabalha isoladamente em prol do conforto e da cura de seus pacientes (Pronovost; Bo-Linn & 

Sapirstein, 2014). Além disso, a tradição atribui ao médico uma autonomia cultural e 

profissional na qual a administração não deve interferir no processo clínico. Até os anos de 

1980, o controle das despesas nos serviços da saúde se baseava no planejamento e alocação 

das entradas (inputs), tais como número de leitos, número de profissionais e políticas de 

compras. A partir da década de 1990, entretanto, o foco tem sido direcionado para as saídas 

do sistema (outputs), como por exemplo medidas para as consultas médicas, tratamentos e 

exames de diagnóstico. Porém, somente a partir do início do século XXI, tais medidas 

começaram a ser utilizadas (medidas de prevenção de morte, ganhos em anos de vida, 

cobertura dos cuidados) (Lega; Prenestini & Spurgeon, 2013).  

A mortalidade de pacientes por causa de danos evitáveis, embora seja desconhecido o número 

exatos de tais eventos, beira à terceira posição no ranking das causas de morte (Wachter; 

Pronovost & Shekelle, 2013). Os investimentos e os gastos com os serviços da saúde 

consomem considerável parcela do orçamento norte-americano (Pronovost; Bo-Linn & 

Sapirstein, 2014).  

As estimativas apontam que o Brasil deve ultrapassar a margem dos 10% do PIB anual gastos 

em saúde no ano de 2015 (IESS, 2013a). Há uma tendência e uma cultura nos EUA para que 

sejam usados mais procedimentos, mais exames complexos, mais materiais caros, mesmo sem 

evidências de que haja benefícios para os pacientes. A percepção de que alta tecnologia (high 

tech) seja sinônimo de melhor qualidade  de assistência à saúde é maior nos EUA do que na 

Europa  (Borgonovi & Compagni, 2013).  Não existem estimativas agregadas sobre gastos 

desnecessários no cenário brasileiro, mas se acredita que as distorções sejam semelhantes às 

norte-americanas (IESS, 2013a).  

Sabe-se, entretanto, que há profissionais da saúde que usam tecnologias que não atendem às 

necessidades reais dos pacientes e que são desprovidas de valor para agregar melhorias na 
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morbimortalidade de seus clientes. Em muitas indústrias, a tecnologia se desenvolveu para 

atender as necessidades dos operadores da linha de frente. Por exemplo, engenheiros 

trabalham com os operadores da linha de frente para esclarecer os objetivos, priorizar as 

tarefas e assegurar o suporte tecnológico. Na indústria da saúde, a tecnologia entregue aos 

profissionais da saúde é projetada por fabricantes (com limitados testes de usabilidade pelos 

profissionais da saúde) e comprada por administradores sem suporte clínico.  Estas 

tecnologias, frequentemente, não proveem suporte para os objetivos dos profissionais da 

saúde, prejudicam a produtividade e não melhoram ou têm um efeito neutro sobre a segurança 

do paciente (Pronovost; Bo-Linn & Sapirstein, 2014).  

O uso racional de tecnologias médicas requer que estas sejam selecionadas de modo adequado 

para tornar o sistema de saúde mais eficiente, bem como para proteger e recuperar a saúde da 

população. O desenvolvimento de novas tecnologias médicas, incontestavelmente, a partir da 

segunda metade do século XX, trouxe ganhos expressivos para a proteção e recuperação da 

saúde. Entretanto, há muitos problemas com o uso inadequado destes avanços, quais sejam: 

ausência de evidência científica para procedimentos utilizados, grande variação no uso de 

tecnologias sem variação no resultado, uso de tecnologias comprovadamente sem efeito ou 

com efeitos deletérios e uso de tecnologias fora das condições para quais foram projetadas 

(Silva, 2003; Chakravarty & Naware, 2008). 

A avaliação tecnológica em saúde inclui a acurácia, a eficácia, a efetividade, a segurança, o 

custo-efetividade, o custo-utilidade, o impacto, a equidade, além dos aspectos éticos (Silva, 

2003). Há uma necessidade de direcionar estudos para o impacto nos custos a jusante gerado 

pela utilização, manutenção e suporte de novas tecnologias médicas por meio do ciclo de vida 

das tecnologias (Silva, 2003; Chakravarty & Naware, 2008).  

Os sistemas de saúde, em todo o mundo, estão lidando com questões de sustentabilidade: 

manutenção da qualidade, cobertura dos serviços e custos acessíveis.  O fenômeno da 

globalização trouxe indagações sobre as despesas com os sistemas de saúde e seu potencial 

para trazer entraves para a economia. O aumento da mobilidade das pessoas e a rápida difusão 

da informação sobre novas tecnologias e possibilidades terapêuticas amplificaram a demanda 

pelos serviços da saúde, tornando difícil um equilíbrio eficiente entre a demanda e a oferta. O 

progresso tecnológico e a incorporação de tecnologias médicas dispendiosas (drogas e 

dispositivos) representam uma parcela considerável do crescimento dos custos na indústria da 

saúde (Borgonovi & Compagni, 2013).  

A sustentabilidade econômica dos serviços da saúde implica em criar melhores alternativas 

para avaliar o que é crítico, definir prioridades na alocação de recursos e obter os melhores 

resultados. Isto não difere de outras indústrias que buscam a sustentabilidade econômica. Uma 

análise explícita dos custos nos serviços da saúde representa uma etapa crucial para a 

compreensão de como os custos são gerados e entender a eficiência do sistema (Borgonovi & 

Compagni, 2013). 

A análise do custo-efetividade se refere a uma tomada de decisão para escolher um tratamento 

médico dentre n opções disponíveis considerando tanto os custos quanto a eficácia da escolha. 

Este tema tem sido bem explorado na economia da saúde, mas pouco estudado em pesquisas 

operacionais na indústria da saúde (Ademi et al, 2011; Moreno; Girón; Martínez; Vázquez-

Polo & Negrín, 2013).  

A variação do custo médio inclui a incorporação tecnológica.  Entretanto, a carência de 

estudos sobre a análise do custo-efetividade torna difícil um avaliação do quanto este 

componente contribui para a variação custo médio no cenário brasileiro.  



 

8 
 

A  próxima seção examina os custos assistenciais das operadoras médico-hospitalares sob a 

perspectiva da frequência média de utilização em função da ampliação do cuidado com a 

saúde e do envelhecimento da população.  

 

SINISTRALIDADE 

 

Aumento da frequência de uso dos serviços médico-hospitalares 

 

A funcionamento de um mercado pode ser avaliado pela sua eficiência econômica, na qual se 

verifica a maximização conjunta dos excedentes do consumidor e do produtor. Em um 

mercado de concorrência perfeita, a livre competição define a melhor alocação entre a oferta e 

a demanda. A incapacidade do mercado de saúde para lidar com a assimetria de informações 

gera várias falhas neste mercado. Isto gera um desequilíbrio entre o que o mercado oferta e o 

que os beneficiários demandam. Uma falha de mercado gera ineficiência porque os preços 

não fornecem sinais adequados nem para os consumidores nem para os produtores (Pindyck; 

Rubinfeld, 2014). Estas falhas de mercado, não obstante a regulação do mercado pela ANS, 

elevam os custos das operadoras médico-hospitalares.  

Há pelo menos dois mecanismos influentes nas falhas do mercado: a assimetria de 

informações e as externalidades.  A assimetria de informações decorre da carência de 

informações por parte dos consumidores acerca da qualidade ou da natureza de um produto ou 

de serviço. Isto traz implicações para a tomada de decisão sobre as escolhas que maximizam a 

utilidade dos bens/serviços (Pindyck; Rubinfeld, 2014).  

A assimetria de informação entre o médico e o paciente é a principal falha do mercado da 

saúde (Arrow, 1985). Na teoria da agência, os stakeholders têm níveis diferentes de 

informação e são dependentes de outras partes para as tomadas de decisões. O agente (o 

profissional de saúde) é a parte que tem mais informação sobre os cuidados com a saúde, 

posição privilegiada que influencia a oferta e a demanda de serviços de saúde, enquanto que o  

principal (o paciente) é a parte que detém a menor quantidade de informação. Esta assimetria 

de informações pode predispor ao agente induzir a demanda de seus próprios serviços, de 

modo que o principal pode consumir serviços desnecessários. 

No mercado da saúde, o consumo de serviços, tanto em termos de intensidade quanto de  

combinação de procedimentos, estão intrinsicamente ligados à decisão do médico. Os modos 

de remuneração destes profissionais influenciam a decisão clínica (IPEA, 2003). No  Brasil 

ainda predomina o modo de remuneração por serviços realizados (fee-for-service). Isto 

estimula os prestadores a direcionar o foco para um maior volume de atendimento, em 

detrimento da qualidade e menor grau de resolutividade dos procedimentos (Albuquerque; 

Fleury & Fleury, 2011). Para fins de ilustração, o parto cesárea desnecessário exemplifica um 

mecanismo de incentivo do agente em detrimento do parto natural, sem levar em consideração 

os riscos maternos e perinatais. O procedimento aumenta o rendimento do agente, pode ser 

agendado para sua melhor conveniência, além de lhe traz mais conforto.   

Considere, para fins ilustrativos, o mercado de seguros-saúde para pessoas acima de 59 anos. 

Estas pessoas apresentam riscos mais elevados para doenças crônico-degenerativas de custos 

elevados, tais como doença cardiovascular, doença cerebrovascular, diabetes e câncer. Estas 

pessoas sabem muito mais sobre a condição de sua saúde do que qualquer operadora de 

seguro-saúde. Isto favorece o aparecimento do fenômeno da seleção adversa, no qual 
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bens/serviços de qualidades diferentes são vendidos pelo mesmo preço. Há uma propensão 

para que as pessoas com problemas de saúde adquiram o seguro-saúde. Isto aumenta a 

proporção destas pessoas na população de segurados e gera um aumento nos preços, 

desestimulando as pessoas sem doenças a adquirir o seguro-saúde. Por conseguinte, a 

proporção de segurados com problemas de saúde aumenta ainda mais, o que incita novos 

aumentos nos preços (Pindyck; Rubinfeld, 2014).   

Os custos na indústria da saúde têm aumentado em função do envelhecimento da população e 

da incorporação de novas tecnologias para atender as expectativas, preocupações e 

necessidades desta população, afora a crise econômica no final da década de 2000. A crise 

econômica financeira (2008/2009) encaminhou políticas e administradores para redirecionar o 

foco para o controle dos inputs do sistema. Afloraram limites para o recrutamento e alocação 

dos profissionais de saúde, políticas de compras, uso de novas tecnologias sem evidências 

custo-efetividade, renegociação de valores para pagamentos, renegociação de tarifas para 

tratamentos. Isto implica em controles das despesas no curto prazo, o que pode trazer 

consequências graves para o sistema (Lega; Prenestini & Spurgeon, 2013).  Isto pode estar 

associado ao aumento do custo de produção médio junto com a produção (figura 1). Não 

menos, no curto prazo, os profissionais da saúde podem ter dificuldades para executar as 

tarefas com eficiência. E, à medida que as tarefas aumentam, a gestão das operações pode se 

tornar mais complexa e ineficiente (Pindyck; Rubinfeld, 2014).  

Tais políticas de contenção de custos não levam a intervenções estruturais nos métodos de 

trabalho dos profissionais das organizações de saúde, sejam profissionais médicos ou 

administradores. Pelo contrário, as políticas de restrição dos inputs afetam primariamente o 

acesso, a equidade e a qualidade do tratamento (Lega; Prenestini & Spurgeon, 2013). 

Os fatores associados ao aumento da frequência de utilização dos serviços médico-

hospitalares, a sinistralidade,   incluem a utilização inadequada de recursos, o modelo de 

ressarcimento pelos serviços realizados, e as características epidemiológicas das carteiras de 

clientes (Albuquerque; Fleury & Fleury, 2011).  

O Banco Mundial estima que a população de idosos no Brasil atingirá 64 milhões em 2050. A 

taxa de crescimento será em torno de 3,4% ao ano e será a 6ª maior população de idosos do 

planeta. A população acima de 65 anos será 13% maior do que a faixa população abaixo de 20 

anos. Isto gera mudanças na relação de dependência econômica do ciclo de vida  - razão entre 

o número de pessoas inativas (> 65 anos) e o número de pessoas economicamente ativas (15 a 

64 anos). Na década de 1950 o Brasil apresentava uma taxa de dependência menor (cerca de 

5%) do que a média mundial (cerca de 9%), média dos países do mesmo grupo (cerca de 8%) 

e média dos países desenvolvidos (cerca de 12%). Na década de 2010, a taxa de dependência 

do Brasil (cerca 35%) ultrapassou a média mundial e dos países do mesmo grupo (cerca de 

26%), se aproximando da média dos países desenvolvidos (cerca de 45%) (IESS, 2013b).  

A demanda futura dos pacientes para a utilização dos recursos da operadora é incerta. Isto  

posiciona a operadora em um cenário de riscos e incertezas. O perfil epidemiológico e o 

envelhecimento da carteira de clientes definirá o padrão de sua sinistralidade. Embora não 

seja possível prever a ocorrência de doenças em um beneficiário, o envelhecimento está 

associado a maior demanda de cuidados com a saúde.  

A tabela 2 mostra que a população acima de 50 anos já representa 22,18% do quadro de 

beneficiários e a população abaixo de 20 anos representa 25,61 (%). No quadro de 

beneficiários das operadoras médico-hospitalares apenas 52,2% são do grupo 

economicamente ativo, cuja taxa de inclusão nas operadoras vem descrendo, em oposição ao 

crescimento da participação de pessoas acima de 50 anos de idade.   
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Tabela 2 - Distribuição dos beneficiários de planos privados de saúde por distribuição de faixa etária e sexo (Brasil, set/14) 

 

Fontes: SIB/ANS/MS - 09/2014 e CADOP/ANS/MS - 09/2014 

A taxa de sinistralidade (figura 3) expressa a relação entre a despesa assistencial e a receita de 

contraprestações das operadoras. A média geométrica da sinistralidade entre 2003 e 2013, no 

Brasil,  foi de 81, 86% (1,54%), com um coeficiente de variação de 1,88% (IESS, 2014).   A 

sinistralidade reflete a frequência média de utilização dos beneficiários e há uma tendência 

para elevação ao longo da série histórica. 

 

 

Figura 3 - Taxa de sinistralidade das operadoras médico-hospitalares do Brasil. 

Fontes: DIOPS/ANS/MS -  12/12/2013 e FIP - 12/2006 

Outra falha de mercado na indústria da saúde, associada à informação assimétrica, incide 

sobre o risco moral. Este risco acontece quando a ação de uma parte, que não pode ser 

observada por outrem, afeta a probabilidade ou a magnitude de um pagamento (Pindyck; 

n % n % n %

0 a 9 anos 6.908.240                 13,65 3.383.932                 12,66 3.524.308                 14,75

10 a 19 anos 6.053.908                 11,96 3.020.315                 11,30 3.033.593                 12,70

20 a 29 anos 9.046.821                 17,87 4.751.129                 17,78 4.295.692                 17,98

30 a 39 anos 10.262.686               20,28 5.439.761                 20,35 4.822.925                 20,19

40 a 49 anos 7.119.429                 14,07 3.756.491                 14,05 3.362.938                 14,08

50 a 59 anos 5.368.258                 10,61 2.883.716                 10,79 2.484.542                 10,40

60 a 69 anos 3.126.598                 6,18 1.769.402                 6,62 1.357.196                 5,68

70 a 79 anos 1.725.272                 3,41 1.050.542                 3,93 674.730                    2,82

80 anos e mais 1.005.122                 1,99 672.684                    2,52 332.438                    1,39

Total 50.616.334               100,00 26.727.972               100,00 23.888.362               100,00

Faixa Etária
Total Feminino Masculino

20132012201120102009200820072006200520042003

85

84

83

82

81

80

79

Ano 

S
is

n
it

r
a
li

d
a
d
e
 (

%
)

Taxa de Sinistralidade 

Opeardoras Médico-Hospitalares do Brasil

Período entre 2003 e 2013



 

11 
 

Rubinfeld, 2014).  Por exemplo, uma vez cumpridos os prazos de carência, um segurado que 

possua total cobertura de seguro-saúde pode visitar o médico com maior frequência do que a 

real necessidade.   

Além da assimetria da informação, existem as externalidades como mecanismo de falhas de 

mercado. Elas ocorrem quando a ação de um consumidor ou de um produtor resulta em custos 

ou benefícios que não se refletem diretamente no mercado (Pindyck; Rubinfeld, 2014). As 

políticas de prevenção de doenças e promoção de saúde são exemplos de externalidades, que 

a priori, podem trazer externalidades positivas no longo prazo e reduzir a sinistralidade.  

A judicialização da saúde suplementar no Brasil implica na tendência para a resolução de 

problemas inerentes ao direito à saúde de forma individual em detrimento das implicações 

coletivas. Embora a ANS disponha de normativas para definir o equilíbrio atuarial das 

operadoras médico-hospitalares para a precificação de cada produto ofertado, o poder 

judiciário tem definido a amplitude de cobertura de cuidados com a saúde para assegurar um 

atendimento individual, desconsiderando as regras de contratos. Muitas dessas decisões 

judiciais incluem tratamentos que não estão no rol de procedimentos da ANS e também não 

são reconhecidos pelo Ministério da Saúde, pelo Conselho Federal de Medicina ou pelas 

Sociedades Médicas de Especialidades.  

No Brasil se verifica a intensificação do processo de integração vertical na assistência médica 

privada após a criação da ANS em 2000. Os benefícios teórico-econômicos desta integração 

incluem a economia de escopo (produção mais homogênea na cadeia produtiva), a economia 

da integração (minimização do comportamento oportunista) e a racionalização de recursos.  

Em uma amostra de operadoras da região metropolitana de São Paulo, os benefícios da 

verticalização foram o aprimoramento no controle de custos de produção e a garantia ou 

melhoria da qualidade dos serviços prestados (Albuquerque; Fleury & Fleury, 2011).  

A tendência crescente da precificação, a desaceleração do crescimento da carteira de 

beneficiários economicamente ativos e a inclusão crescente de beneficiários idosos estão 

favorecendo a deseconomia de escala no mercado de saúde brasileiro, um dos efeitos 

indesejáveis da integração vertical mal sucedida.  

 A figura 4 apresenta a evolução decrescente número de registos novos e cancelados de 

operadoras médico-hospitalares no Brasil a partir de 2000. Houve uma redução se 39,23%  do 

número de operadoras a partir de 2000, de 1498 (dez/2000) para 886 (set/2014).  
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Figura 4 - Evolução do registro de operadoras no Brasil. 

Fontes: SIB/ANS/MS - 09/2014 e CADOP/ANS/MS - 09/2014 

A tabela 3 exibe a estrutura de mercado das operadoras médico-hospitalares no Brasil. 

Observa-se que 0,45% (4 das 886) operadoras registradas em setembro de 2014 detém 

21,75% do mercado brasileiro. Menos de 3% de todas as operadoras médico-hospitalares do 

Brasil detêm 50,19% do market share. Uma proporção de 67% das operadoras (594) tem 10% 

de market share. Isto configura uma estrutura de oligopólio com pesadas barreiras para novos 

entrantes na indústria da saúde brasileira.  

Tabela 3 - Distribuição dos beneficiários de planos privados de saúde no Brasil entre as operadoras médico-hospitalares 

(set/14).  

Fontes: SIB/ANS/MS - 09/2014 e CADOP/ANS/MS - 09/2014 

A assimetria de informações e as externalidades geram várias falhas neste mercado que 

resultam em aumento dos custos das operadoras médico-hospitalares. A assimetria de 
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informações está no baixo nível informações por parte dos consumidores sobre o serviço 

contratado o que gera a utilização inadequada de recursos. O envelhecimento da população e 

o perfil epidemiológico interferem na sinistralidade, não há possibilidade de prever a 

ocorrência de doenças de um beneficiário, mas há de se concluir que um aumento da demanda 

de cuidados de saúde em virtude do envelhecimento da população seja esperado.  

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O aumento progressivo da inflação médica no Brasil, sistematicamente maior do que a 

inflação geral (figura 2), retoma as discussões sobre a qualidade e o controle dos custos na 

indústria da saúde. O fenômeno interessa não somente às sociedades desenvolvidas, mas 

também às economias emergentes que formam o BRICS. Os países emergentes, tais como o 

Brasil, acompanham a demanda progressiva por serviços da saúde num contexto em que há 

aumento e envelhecimento da população e em sociedades cuja economia e sociedade estão 

polarizadas (Borgonovi & Compagni, 2013). 

O fenômeno global de interesse do estudo da evolução dos custos da assistência à saúde é 

similar no Brasil, podendo ser avaliado por meio dos mesmos componentes: custo médio e 

sinistralidade. Sendo assim, é valida a possibilidade de comparativos de indicadores 

socioeconômicos e da indústria da saúde do Brasil e dos Estados Unidos.  

Quando considerado o componente custo médio, dois indicadores foram avaliados: proxy da 

inflação médica e incorporação tecnológica. Para proxy da inflação médica quatro índices 

foram comparados, quais sejam: VCMH, IPCA, Milliman Medical Index e o reajuste da ANS 

para o setor. Quando comparado o VCMH com Milliman Medical Index se observou uma 

tendência divergente, na qual o índice VCMH tem aumentado nos últimos anos enquanto que 

o Milliman Medical Index se manteve estável no mesmo período. Isso reflete o aumento dos 

custos operacionais da indústria médica brasileira contrastando com cenário norte americano 

de estabilidade. No Brasil, o reajuste de preços da ANS são baseados no IPCA, o que não 

reflete o aumento dos custos das operadoras, como indicado no VCMH, o que gera uma 

defasagem de custo no setor. 

A redução dos custos nos serviços da saúde é resultado da otimização da produtividade e da 

redução da sinistralidade. Porém, no Brasil o custo por unidade de serviço apresentou 

aumento ao longo do período analisado e tal aumento incorporou a inserção de novas 
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tecnologias para diagnóstico e tratamento. A falta de suporte clínico e análise do ciclo de vida 

da tecnologia pode afetar o ganho de produtividade, pois o caminho para o desenvolvimento 

de novas tecnologias é dificultado à medida que é projetada por fabricantes e comprada por 

administradores.  Isto traz efeitos positivos, neutros ou negativos sobre a segurança do 

paciente. A sustentabilidade econômica dos serviços da saúde está diretamente relacionada a 

escassez de recursos do setor. A melhor alocação de tais recursos passa pela análise do custo-

efetivo que é pouco estudado em pesquisas operacionais na indústria da saúde brasileira. 

A sinistralidade é o segundo componente dos custos operacionais que pode ser avaliado para 

o setor de saúde. Este artigo observou que a assimetria de informações entre o agente de saúde 

e o beneficiário induz a procedimentos desnecessários, como por exemplo,  o modelo de 

remuneração de serviço pago por procedimento realizado. Não obstante, outro fator que leva 

ao aumento da sinistralidade consiste na redução da população economicamente ativa dentro 

dos beneficiários dos planos de saúde privados e o aumento da população não 

economicamente ativa. Isso induz ao incremento nos custos, bem como alta dos serviços 

prestados. O artigo indica que a taxa de sinistralidade tem aumentado consideravelmente nos 

últimos anos, o que reflete o cenário exposto e traz incertezas para o setor de planos de saúde 

privados no Brasil. O número de operadoras de saúde tem decrescido progressivamente desde 

a criação da ANS, sendo que em 2015, 3% destas detêm 50% do market share, ou seja, uma 

tendência para oligopólio.  Pode ser facilmente observada a dificuldade de novos entrantes 

neste mercado, em virtude de tal oligopólio. 
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