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RESUMO A hipótese central do trabalho afi rma que o mercado de planos de saúde 
se expandiu no Brasil contando com o apoio do padrão de fi nanciamento público 
mediante a aplicação de um conjunto variado de incentivos governamentais. Os 
procedimentos metodológicos adotados para investigar esta hipótese se apoiaram 
no estudo de parte da produção teórica que ilumina a área da economia política da 
saúde e na descrição de determinadas ações do Estado no campo das políticas de 
saúde, que acabaram patrocinando o crescimento dos planos e seguros privados de 
saúde nos últimos quarenta anos. 
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THE CREATION OF HEALTH INSURANCE MARKET IN BRAZIL: 

DID THE STATE PLAY A KEY ROLE?

ABSTRACT The article’s central hypothesis is that the health insurance market has 
expanded in Brazil thanks to the pattern of government fi nancing, which has invol-
ved a varied set of government incentives. The methodological procedures adopted 
to investigate this hypothesis are based on the study of theory concerning the poli-
tical economics of health services and the description of specifi c measures imple-
mented by the State in the fi eld of health policy, which have ended up supporting 
the growth of private health plans and insurance over the past forty years. 
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INTRODUÇÃO

O mercado de planos de saúde se caracteriza pela atuação das seguradoras 

de saúde, das empresas de medicina de grupo, das cooperativas médicas e 

das entidades de autogestão. Na qualidade de terceiro-pagador, essas organi-

zações vendem planos de pré-pagamento que intermedeiam o fi nanciamen-

to do acesso aos serviços privados de saúde, protegendo os segurados do 

risco associado ao custo de adoecer. Isso permite, ademais, uma queda do 

montante do desembolso direto das famílias, pois seu gasto potencial pode 

ser dividido entre um conjunto de segurados.

Desde fi ns da década de 1960, um número crescente de trabalhadores 

passou a ser coberto pelos planos de saúde, seja mediante a celebração de 

contratos individuais, seja mediante a adesão a um contrato empresarial 

ou associativo. A assistência à saúde, assim, se transformava em um bem 

de consumo — um bem de consumo médico (Luz, 1991) — no âmbito do 

mercado de trabalho. 

Anos mais tarde, entretanto, esperava-se que a implantação do Sistema 

Único de Saúde (SUS) na Constituição de 1988 pudesse reverter em parte 

essa situação, dado o acesso universal dos seus serviços. No entanto, o SUS 

não fora capaz de atrair para o seu interior as famílias que compunham 

o núcleo dinâmico da economia, fenômeno conhecido grosso modo como 

universalização excludente (Faveret Filho e Oliveira, 1990). 

Dentre as principais causas atribuídas a esse fenômeno estariam a escas-

sez da oferta e a baixa qualidade dos serviços oferecidos pelo sistema públi-

co. No entanto, seria possível mudar a lógica desse raciocínio? Não teria sido 

o desfi nanciamento paulatino do setor público um fator predominante para 

explicar as fraturas do SUS, sobretudo aquelas relativas à sua gestão? 

Essa questão não foi decerto respondida aqui, mas ainda assim tentou-se 

compreender um aspecto central da dinâmica do mix público/privado, ao 

discutir o papel do Estado na mobilização de recursos para criar e sustentar 

o mercado de planos de saúde nas últimas décadas. 

Esse enfoque permite, de uma parte, explicar teoricamente um processo 

econômico à luz dos confl itos políticos, admitindo que o Estado assume a 

organização de atividades privadas, por razões ligadas a problemas de ren-

tabilidade do capital e de legitimação, seguindo a linha de argumentação 

desenvolvida por Vogt (1980). De outra, ajuda a refutar a política de priva-
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tização e o controle indiscriminado de custos propostos ao SUS, como já foi 

criticado por Campos (1997: 19).

Inicialmente, vale a pena verifi car como a relação entre Estado e merca-

do é interpretada pela literatura no terreno da economia política da saúde, 

de modo a nos esclarecer acerca das causas dessa relação, considerando os 

sistemáticos incentivos governamentais induzidos pelo padrão de fi nancia-

mento público no setor (Ocké-Reis, 1995). 

Em particular, sabe-se que, no Brasil, o Estado tem uma forte tradição 

como fi nanciador do setor de saúde. Isso se deu por meio do fi nanciamento 

direto, mas também por diversas formas de atuação, como “(...) concessão 

de subsídios, isenções fi scais ou incentivos, resultando no barateamento dos 

custos de atenção à saúde para a população ou para certos segmentos des-

ta” (Medici, 1990: 7). A esse respeito, além do trabalho citado, consultar 

Sayd (2003), Andreazzi (1998) e Almeida (1998). Assim, parece importante 

examinar o argumento de Lewis e Medici, segundo o qual, no Brasil “(...) o 

governo desempenhou, de alguma forma, mesmo que com relutância, um 

papel facilitador do setor privado de saúde” (Lewis e Medici, 1995: 374, tra-

dução livre). 

Resumindo, tentou-se avaliar como a trajetória de custos crescentes e 

compostos do mercado de planos de saúde (Baumol, 1993: 17) exigiu o 

apoio do Estado para garantir sua expansão e consolidação, na ausência de 

hegemonia do setor público de saúde e do próprio SUS.

Depois de descrever as características desse mercado, procurando com-

preender — conceitualmente — como seu modus operandi parece exigir 

uma articulação estrutural com o Estado, identifi camos as ações governa-

mentais que ajudaram a consolidar os planos de saúde no Brasil. Nas con-

clusões, chamamos a atenção do leitor para a contradição estabelecida entre 

o padrão de fi nanciamento público e o mercado, em especial quando se 

observa — hoje — que os subsídios em favor do consumo de planos de saú-

de, via renúncia de arrecadação fi scal, poderiam ser destinados ao SUS para 

o provimento de assistência médica aos segmentos sociais mais vulneráveis 

da população.
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1.AS CARACTERÍSTICAS DO MERCADO DE PLANOS DE SAÚDE

Segundo o cânone tradicional, o mercado de planos de saúde se distingue 

por apresentar características econômicas específi cas: inelasticidade da de-

manda, informação assimétrica e falhas de mecanismo (Cutler e Zeckhau-

ser, 2000: 576-589). No entanto, além dessas propriedades, existem outras 

características mencionadas com menos freqüência na literatura relativas à 

tecnologia, à baixa mobilidade dos fatores de produção, aos juros e aos cus-

tos de transação, que contribuem para a formação de um traço marcante do 

mercado de planos de saúde: os custos crescentes. 

1.1 Demanda inelástica ao preço1 

Na ausência de serviços públicos de saúde, para se proteger dos custos asso-

ciados ao risco de adoecer, as pessoas pagam uma contribuição prévia aos 

planos de saúde, cujos sistemas privados de fi nanciamento da cobertura de 

riscos em saúde intermedeiam a relação entre consumidores e prestadores 

médico-hospitalares. 

Como assinala Phelps (1997), tais planos seguram contra o risco deriva-

do de adoecer, isto é, contra os custos decorrentes de uma necessidade de 

uso dos bens e serviços de saúde. Segundo o autor, os gastos associados à 

atenção médica criam o risco fi nanceiro contra o qual o plano é designado 

a proteger. Desse modo, não se segura a “saúde”, porque essa tecnologia não 

está disponível: para se proteger contra os riscos associados aos gastos com 

assistência médica, se paga, antecipadamente, aos planos e seguros de saúde, 

com vistas a uma utilização potencial.

Na maioria dos casos, não há, entretanto, uma escolha deliberada pelo 

consumo de serviços de saúde, e sim uma necessidade por atenção médica. 

Mesmo quando pode ser observada uma escolha por determinado serviço 

médico, ela está, em última instância, condicionada pela existência dessa 

necessidade (ou da sua percepção). Tendo como ponto de partida essa intui-

ção, não se pode negar que existam motivações extra-econômicas para ex-

plicar o consumo originado pela necessidade de cura: independentemente 

do preço e do risco percebido, o consumidor estaria disposto a pagar o que 

fosse preciso para resolver ou atenuar o seu problema de saúde. Nessa linha, 

a demanda seria — potencialmente — inelástica ao preço.
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Não é preciso formalizar um modelo de equilíbrio para postular que o 

princípio da demanda inelástica explica, teoricamente, a existência de “pre-

ços de monopólio” entre os bens e serviços na área da saúde. As famílias 

desembolsam, regularmente, uma boa parcela de seus orçamentos para se 

segurar contra os custos associados ao risco de adoecer, quando não são 

obrigadas a fazer pesados esforços fi nanceiros e patrimoniais. Em tais con-

dições, está aberta ao mercado a possibilidade de arbitrar preços não com-

petitivos, com ou sem a intermediação fi nanceira dos planos. De um ponto 

de vista microeconômico, estaria assim confi gurada uma situação típica de 

concorrência imperfeita, onde os preços apareceriam como “preços de mo-

nopólio”, pois vendedores poderiam fi xar maiores lucros.

Em certa medida, essa característica da demanda permite que, em ge-

ral, a variação do nível de preços dos serviços médicos, hospitalares e de 

medicamentos seja maior do que a taxa média de infl ação da economia. 

É indispensável, entretanto, sublinhar três fatores que afetam a demanda, 

abstraindo-se o padrão de competição do mercado e o papel regulador do 

Estado. Primeiro, a restrição orçamentária das famílias dá uma fi nitude à 

pressão dos preços de monopólio. Segundo, dada a presença de um conjun-

to de produtos no mercado, os quais apresentam distintas elasticidades da 

demanda em relação ao preço, o grau de inelasticidade deve ser apreciado 

individualmente. E, fi nalmente, a percepção da necessidade de saúde — que 

afeta o nível da demanda — varia de acordo com a educação e o tipo de 

cultura: o fenômeno da medicalização da sociedade, agora sob o bastão da 

higiomania (a ideologia do corpo perfeito) (Nogueira, 2001), favoreceria a 

submissão de parcelas crescentes da população aos desígnios da medicina, 

na expectativa de atingir um melhor padrão de vida.

É plausível pensar que a presença dos planos de saúde — na qualidade 

de terceiro-pagador — torne o paciente menos sensível aos preços cobrados 

pelos provedores. A demanda, então, se tornaria menos sensível ao preço. 

Desse modo, 

(...) os planos acabam deslocando a curva de demanda para a direita, (...) 
colocando uma pressão crescente sobre os preços dos serviços médicos, ao 
mesmo tempo em que elevam a quantidade de serviços demandada. 
(Greenberg, 1991: 46, tradução, livre)
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No entanto, permanece ainda um sério problema de ordem conceitual: 

diz-se que o consumo é inelástico, em que pese a restrição orçamentária das 

famílias. No entanto, havendo o predomínio de relações de compra e ven-

da, esse enunciado parece não captar que mesmo aqueles de maior poder 

aquisitivo estariam desprovidos do consumo de bens e serviços de saúde, na 

ocorrência de custos catastrófi cos. 

1.2 Informação assimétrica, incerteza e externalidades: 

a abordagem da imperfeição do mercado

1.2.1 Informação assimétrica

Os consumidores não detêm conhecimento sufi ciente, tampouco os meios 

para identifi car e resolver seus problemas de saúde. Por isso, eles procuram 

os serviços de saúde, na medida em que o médico possui habilidades espe-

cífi cas para diagnosticar e recomendar ações terapêuticas. 

Para discutir esse tema, o foco da análise tradicional baseia-se nos pro-

blemas de agência do mercado de planos de saúde, isto é, nos problemas 

relativos ao supplier-induced demand e nos efeitos da introdução de me-

canismos de competição e incentivos fi nanceiros na conduta dos médicos 

(Scott e Farrar, 2003: 77). 

Na presença de informação assimétrica, as relações contratuais entre se-

guradoras, prestadores médico-hospitalares e consumidores podem apre-

sentar desequilíbrios decorrentes dos denominados problemas de agência.2 

Diz-se que, na relação entre o agente (plano de saúde) e o principal (pa-

ciente), o abuso dos consumidores (no tocante ao sobreconsumo e ao gasto 

excessivo) e a presença de seleção adversa (impossibilidade de discriminar 

as pessoas segundo o risco de adoecer) poderiam levam a uma maior utili-

zação dos serviços e um aumento dos prêmios, sendo — em tese — fontes 

de inefi ciência no sentido de Pareto, ao impedir a obtenção da melhor alo-

cação possível (Andrade e Lisboa, 2001). 

Cumpre assinalar, em particular, que o pedido excessivo de exames — 

cujos resultados são negativos a posteriori — pode derivar de outros fatores, 

tais como o método de remuneração dos prestadores (Andreazzi, 2003), a 

precária formação profi ssional, a baixa remuneração que induz o médico 

a usar apoio diagnóstico para reduzir o tempo da consulta e a ausência de 

protocolos clínicos. Em especial, a presença desse último poderia atuar nas 
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duas pontas, inibindo o racionamento, mas também o abuso de exames 

complementares, ao menos daqueles procedimentos padronizáveis e daque-

las ações de prevenção de grande impacto sobre a saúde coletiva.

Nesse quadro, como o consumidor não é “soberano” nesse mercado, Fi-

gueras diz que em um contexto de competição perfeita, 

(...) a demanda é o resultado de preços e quantidades que o consumidor está 
disposto a pagar. O preço que os produtores conseguem depende do que os 
consumidores gostariam de consumir, assim como dos seus bens substitutos. 
Sem dúvida, isto não ocorre no mercado de serviços de saúde, onde as falhas 
de mercado se multiplicam. Em primeiro lugar, a principal demanda dos 
recursos sanitários provêm na realidade de decisões adotadas pelo provedor 
(o médico). Em segundo lugar, os consumidores se encontram muito limita-
dos para julgar a qualidade dos serviços. Ademais, a demanda com que, mui-
tas vezes, se requerem os serviços de urgência restringem as possibilidades 
de uma escolha livre e ótima. (Figueras, 1991: 6, tradução livre)

Em alguns casos, os médicos tendem também a sonegar informações aos 

pacientes, apesar do compromisso ético da categoria. Nessa linha, tratando da 

informação assimétrica no contexto da relação médico-paciente, Phelps aler-

ta que “o simples motivo do lucro entra em confl ito com tal compromisso, o 

que poderia levar o médico a tomar decisões diferentes. Em suma, o médico 

poderia enganar o paciente e ganhar mais dinheiro com isso” (Phelps, 1997: 

7, tradução livre). De sua parte, os consumidores, em posse do diagnóstico 

da sua doença, poderiam em tese omitir suas condições de saúde, quando 

contratam um plano de saúde. Daí a existência de um sério contencioso ju-

rídico acerca da cobertura de doenças preexistentes entre os órgãos de defesa 

do consumidor, as agências reguladoras e as operadoras de planos de saúde.

1.2.2 Incertezas

Segundo a seminal publicação de Arrow (1963: 964-966), há incerteza no 

tocante aos efeitos do tratamento de uma pessoa enferma, isto é, em relação 

aos resultados da intervenção médica. 

Em nossos termos, de um lado, nada garante que a conduta médica ado-

tada seja bem-sucedida em direção à cura do paciente: o diagnóstico pode 

ser equivocado, a terapia pode ser inadequada, ou determinada cirurgia pode 

ter sido um sucesso do ponto de vista clínico, mas o paciente morre durante 
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a cirurgia, por motivos alheios à conduta médica preestabelecida. De outro, 

em relação à efi cácia de um tratamento específi co, há incerteza quanto aos 

remédios prescritos, ao tipo de terapia recomendada ou à validade da intro-

dução de novas técnicas cirúrgicas, com ou sem o uso de tecnologias sofi sti-

cadas. Ademais, para aquelas nosologias em que o diagnóstico de cura ainda 

não foi descoberto, sendo a expressão mais cruel de tais incertezas, haveria 

sérias implicações quanto ao custo do tratamento envolvido.

Em uma dimensão econômica, isso tornaria pouco clara a efi cácia dos 

prestadores no tocante ao provimento do bem-estar dos consumidores. 

1.2.3 Externalidades

São os casos em que o consumo ou a produção de um bem ou serviço têm 

efeitos positivos ou negativos marginais sobre outros indivíduos que não 

aqueles diretamente envolvidos no ato de consumir ou produzir.

No episódio dos cuidados médicos, existe um valor social associado ao 

consumo: ao ser vacinado, por exemplo, o cidadão evitaria que outras pes-

soas fossem contaminadas, gerando uma externalidade positiva para a so-

ciedade. Isso caracterizaria, portanto, a presença de bens públicos os quais, 

a um só tempo, não excluem do seu consumo um indivíduo em particu-

lar (não-exclusividade) ou a sua quantidade disponível (não-rivalidade). 

É, igualmente, o caso do controle da poluição, do combate a vetores de do-

enças e das ações de vigilância sanitária e epidemiológica.

Da ótica dos planos de saúde, a cobertura de bens e serviços desse tipo 

poderia implicar benefícios marginais para a clientela do plano concorrente 

— free riders — sem a desejável cotização dos custos. Assim, a forte presença 

de externalidades não ajudaria os mecanismos de mercado, tais como os 

incentivos e a competição, na alocação de recursos da maneira mais efi -

ciente: “O mercado, não avaliando a externalidade, fi xaria um preço muito 

alto para vacina (...) e não seria obtida uma solução efi ciente (a quantidade 

consumida seria inferior à ótima)” (Martín, 1996: 77). 

1.3 A questão tecnológica

As possibilidades de avanço da produtividade do trabalho no setor de saúde 

são restritas em relação às demais atividades econômicas. Ao se observar o 

tratamento individual como o produto dos serviços, a expansão do conhe-

cimento médico e tecnológico poderia signifi car a dedicação de mais tempo 
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de trabalho por “unidade de produção”. Como, por sua vez, a qualidade do 

tratamento está muitas vezes relacionada com a quantidade de trabalho em-

preendida, haveria uma relação inversa tanto entre conhecimento e produti-

vidade do trabalho quanto entre conhecimento e efetividade dos serviços.

Baumol analisa esse fenômeno e chega a denominá-lo “doença dos cus-

tos” (Baumol, 1993: 19). Em particular, dada a existência de diferenciais de 

produtividade entre os setores de bens e de serviços, o trabalho se relaciona 

de forma diferente com a produção. No caso de setor de bens, o trabalho 

estaria incorporado ao produto. Já no setor de serviços, o trabalho seria o 

produto que estaria sendo trocado, difi cultando a substituição de fatores.

A rigor, o processo de trabalho dos serviços médicos é apenas em parte 

passível dos procedimentos usuais de fragmentação. Pelo contrário, mesmo 

no caso dos avanços técnicos obtidos por meio da mecanização, os equi-

pamentos geram novas especializações complexas e não a substituição de 

trabalho qualifi cado por trabalho simples (Bayer e Leis, 1986: 121). 

Vê-se que a destruição criativa schumpeteriana não se aplica de forma 

genérica na saúde (Ocké-Reis, 2002: 28). Por isso, se não bastassem os altos 

preços dos insumos produzidos pelo complexo médico-industrial em um 

regime oligopolista, os custos decorrentes da sistemática incorporação tec-

nológica tendem a crescer ao longo do tempo, sobretudo em períodos de 

desvalorização do câmbio. Vale mencionar que, como o processo de inova-

ção do complexo médico-industrial (Relman, 1980) reside em uma matriz 

biomédica, cada vez mais os insumos tecnológicos são vistos enquanto me-

canismo essencial, para viabilizar os avanços clínicos no campo diagnóstico 

e terapêutico. 

Da ótica da demanda, existe uma propensão a consumir os serviços de 

maior complexidade tecnológica, caros e nem sempre necessários. Esse fe-

nômeno tem origem no contraditório padrão de competição do mercado 

de planos de saúde, que, ao promover o uso da tecnologia médica como 

fator de garantia da resolutividade dos serviços, patrocina — igualmente 

— problemas de agência ao induzir o moral hazard do usuário e ao estimu-

lar a seleção adversa. 

Em suma, os custos associados à incorporação de equipamentos, além do 

uso continuado e crescente de medicamentos, contribuem para a tendência 

de crescimento dos prêmios. O modelo assistencial acentua tal incorpora-
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ção, estimulando, por exemplo, a utilização indiscriminada da tomografi a 

computadorizada e da imagem por ressonância magnética, em particular 

quando não há um controle rigoroso da efi cácia, incorporação e utilização 

da tecnologia médica no sistema de saúde. 

1.4 A existência de uma forma de competição restringida em 

relação aos preços com fortes barreiras à entrada

1.4.1 O caráter restrito da competição

Advém da precária mobilidade dos fatores de produção, considerando a 

não-materialidade da assistência médica (Berger e Offe, 1991: 13): dado que 

ela não se materializa em um produto físico, os resultados dos serviços de 

saúde não podem ser transferidos no tempo e no espaço, isto é, nem estoca-

dos, nem transportados, mesmo com o advento da telemedicina (intercâm-

bio tão-somente de conhecimentos e rotinas médicas).3

Para o consumidor, o aumento de preços oriundo desse perfi l non-tra-

dable poderia ser minimizado, caso houvesse a concorrência de produtos 

com ampla cobertura geográfi ca, a ponto de superar a rigidez da oferta de 

prestadores. Contudo, além de esse deslocamento ser de efeito duvidoso 

para o bem-estar do usuário, isso implicaria maiores prêmios, pois contra-

tos abrangentes nos níveis nacional e regional são mais dispendiosos, dado 

o custo administrativo de se manter uma rede de tal magnitude. 

Essa imobilidade territorial dos prestadores acabaria assim forçando as 

operadoras de planos de saúde a atuar em determinadas regiões de maior 

renda per capita familiar. 

1.4.2 Barreiras à entrada

Na presença de uma estrutura de mercado oligopolista, o mercado de pla-

nos de saúde tende a se desenvolver a partir de um padrão de competição 

diferenciado e concentrado, se observarmos esse ramo dos serviços à luz da 

tipologia formulada por Possas (1985), a qual, a rigor, refere-se à análise da 

indústria. Cabe destacar que essa condição oligopolista já se constitui, no 

seu próprio termo, em uma barreira à entrada, afetando a variação do nível 

de preços desse mercado em direção ao aumento do valor unitário dos pro-

dutos, isto é, dos prêmios dos planos de saúde.
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Igualmente, o mercado de planos é segmentado por nichos, a saber, pelo 

tipo de ocupação, pela posição funcional e pela renda das pessoas (Teixeira 

et al., 2002: 30). Essa divisão em segmentos exigiria, portanto, a oferta de 

produtos heterogêneos — em especial, no caso dos planos de saúde empre-

sariais — cuja ampliação se manifestará por meio da diferenciação e inova-

ção de “produtos substitutos próximos entre si”, sendo esse último, apenas 

para ilustrar, um predicado já explorado na literatura econômica, no qua-

dro conceitual explicativo acerca da competição imperfeita (cf. Robinson, 

1953: 579-580). 

Nessa linha, alega-se, no plano teórico, que, sem prejuízos da sua ade-

rência ao mundo real, acabar-se-ia fortalecendo as barreiras à entrada. Na 

medida em que a diferenciação do produto é a principal forma de concor-

rência, diz-se que 

a competição em preços, embora não esteja inteiramente descartada, não 
é recurso habitual, não só porque, como em qualquer oligopólio, ela poria 
em risco a estabilidade do mercado e a própria sobrevivência das empresas, 
mas também porque (...) qualquer movimento irregular de preços teria uma 
incidência proporcionalmente grande sobre os custos indiretos unitários, 
que são muito altos devido às despesas de publicidade e comercialização, 
afetando seriamente as vendas e/ou o nível de lucros. (Possas, op. cit.: 186) 

Além de isso revelar per se a existência de um mercado não-competitivo, 

decorreria daí — grosso modo — que 

a natureza das barreiras à entrada (...) não se prende neste caso a economias 
técnicas de escala e/ou indivisibilidades (nem tampouco ao volume míni-
mo de capital), mas sim às chamadas economias de escala de diferenciação, 
ligadas à persistência de hábitos e marcas e conseqüentemente ao elevado e 
prolongado volume de gastos necessários para conquistar uma faixa de mer-
cado que justifi que o investimento (...). (Possas, op. cit.: 187)

Desse modo, especula-se, com base no esquema de Possas, que a concen-

tração do mercado de planos de saúde, embora associada a uma escala mí-

nima efi ciente relativa ao número de usuários, foi e continua sendo alimen-

tada, em grande parte, pelos mecanismos de barreira à entrada derivados 

das economias de escala de diferenciação (a marca das grandes empresas 

de planos de saúde). Sem levar em conta fatores institucionais — como o 

SUS e as modalidades de autogestão — que infl uenciaram de alguma forma 
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a confi guração oligopolista do mercado, supõe-se que as economias de es-

cala relacionadas à diferenciação inibiriam, no mínimo da mesma forma, o 

ingresso de uma operadora no mercado de planos, quando se compara esse 

ganho conquistado pela diferenciação com outros fatores ligados às caracte-

rísticas socioeconômicas dos usuários, ao perfi l tecnológico dos prestadores 

hospitalares e mesmo ao tamanho ótimo do número de usuários. 

Vale dizer, a regulamentação parece ter provocado um aumento dos cus-

tos, tanto para entrar no mercado quanto para executar a gestão de uma 

operadora de plano de saúde, em função dos seguintes requisitos: cober-

tura de garantias fi nanceiras (capital mínimo e reservas técnicas); pressão 

de custos administrativos e informacionais; oferta de plano-referência in-

dividual obrigatório; redução dos períodos de carência etc. Ao nosso juízo, 

a implementação dessas medidas era absolutamente necessária para a ANS 

(Agência Nacional de Saúde Suplementar) garantir o cumprimento dos seus 

preceitos normativos em relação ao direito do consumidor, à concorrência 

regulada e ao interesse público. Em paralelo, ao visar à melhoria da qualida-

de da atenção médica do setor privado de saúde, era também imprescindível 

proibir o oferecimento de produtos segmentados, no contexto dos novos 

planos individuais. 

Retomando o tópico das barreiras à entrada ao mercado de planos de 

saúde, se existe uma escala mínima efi ciente de usuários necessária para o 

funcionamento de uma operadora, deve-se admitir, então, que determinado 

nível de concentração do mercado seria desejável, pois além de não causar 

aumento de preços, promoveria em melhores condições o bem-estar dos 

consumidores, embora nem sempre isso seja garantido. 

Contudo, não existe — a priori — um “tamanho ótimo” de número de 

usuários para toda e qualquer operadora de plano de saúde. Esse tamanho 

tende a variar — se a teoria aqui aplicada estiver apontando um percurso 

adequado — de acordo com a estratégia de obtenção de lucros das empre-

sas, dado o padrão de competição do mercado, no contexto dinâmico da 

economia.4 Em outras palavras, cada fatia do mercado possui uma expec-

tativa de auferir determinada taxa média de lucro, e, por aproximação, cada 

cluster deste suportaria um quantum médio de consumidores, ajustado por 

critérios econômicos, gerenciais e assistenciais, em observância ao equilí-

brio atuarial da “carteira de usuários”, no ambiente de custos crescentes. 
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Em última instância, poder-se-ia dizer que a escala efi ciente do número de 

usuários e seus efeitos sobre o padrão de competição do mercado seriam 

correspondentes, em natureza e grau, ao porte econômico-fi nanceiro das 

operadoras e ao seu padrão de expansão. 

Se essa última proposição for verdadeira, à primeira vista, o crescimento 

das operadoras cujo número de usuários é menor do que as operadoras 

líderes não impactaria o padrão de competição, a ponto de afetar signifi -

cativamente o nível de preços do mercado ou de intensifi car as barreiras à 

entrada, ou ainda, de limitar as ações da ANS por meio da captura. Em que 

pese, imagina-se, crescerem em um ritmo menor do que os grandes players, 

as operadoras de médio porte poderiam preservar sua parcela de mercado, 

desde que garantam o equilíbrio atuarial, no bojo do acirramento da con-

corrência oligopolista. 

Mas, seria plausível reproduzir o raciocínio acima, quando analisamos 

a dinâmica das grandes operadoras, que buscam o lucro extraordinário, o 

lucro de monopólio, para usar uma terminologia schumpeteriana? 

Em particular, as empresas líderes, benefi ciadas por suas marcas e pelo 

número de usuários do seu mercado, acabam infl uenciando a confi gura-

ção do mercado de planos de saúde. Elas competem, principalmente, pela 

carteira de usuários dos planos empresariais rivais — na área geográfi ca de 

atuação — visando ao crescimento do prêmio total e à obtenção de econo-

mias de escala com o aumento do número de usuários. Em geral, recorre-

se, inicialmente, à prática do dumping, arrancando dos empregadores, em 

um segundo momento, contratos mais vantajosos. A partir daí, dado o alto 

custo de transação para o empregador mudar de operadora (se ele quiser 

migrar mantendo as mesmas condições econômicas e assistenciais do plano 

original), a competição por preços seria bastante restrita, abrindo espaço 

para a remarcação de preços, dada a sua condição oligopolista. 

Esse quadro se deteriora com a presença dos cartéis, existindo, portanto, 

uma margem muito pequena para se oferecerem menores preços, apesar 

da abertura para se reduzirem os custos de contratação relativos aos pres-

tadores e os custos do fi nanciamento bancário. Mas, em geral, a fórmula 

sistematicamente utilizada opta por expulsar a seleção adversa e por racio-

nalizar a utilização dos serviços de saúde, no contexto da concorrência oli-

gopolista.
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1.5 Custos fi nanceiros e custos de oportunidade 

associados à remuneração dos juros

Segundo Costa, o tipo de cálculo atuarial aplicado aos planos de saúde é 

“(...) mais simples do que aquele aplicado às áreas da previdência e seguros, 

pois o cálculo aplicado à saúde não apresenta o rigor formal da matemáti-

ca atuarial clássica, mais complexa e sofi sticada, que é usada nessas áreas” 

(Costa, 1999: 1).

Do ponto de vista atuarial, portanto, o processo de formação de preços 

dos planos passa pelos seguintes fatores: taxa de juros esperada no futuro, 

ramo da atividade ocupacional, idade média e distribuição do sexo, pro-

babilidade de uso dos serviços médico-hospitalares (isto é, a severidade de 

utilização de tais serviços, dada a experiência passada ou uma utilização 

esperada da massa de segurados).

Em especial, dentre esses fatores de cálculo do “prêmio estatístico”, a pre-

sença de altas taxas de juros exerce uma pressão signifi cativa sobre o nível 

dos prêmios. Em períodos de reajustes, agregam-se a isso as despesas ad-

ministrativas relativas ao crescimento dos custos médicos e ao pagamento 

dos corretores. Em que pese tal pressão nos custos, uma confi guração oli-

gopolista do mercado permitiria aos planos repassar para os prêmios suas 

inefi ciências às expensas do consumidor. 

A rigor, os planos estão interessados em contratar uma massa de segu-

rados homogênea, por um lado, buscando evitar as fl utuações aleatórias 

de tais variáveis (não aplicável à taxa de juros) e, por outro, procurando 

fugir da ocorrência de custos catastrófi cos. Em geral, os últimos são obser-

vados em uma carteira que conta com a presença signifi cativa de crônicos 

e idosos. Pode-se tentar ainda diluir esse risco, lançando-se mão de contra-

tos conhecidos como stop loss, que funcionam como um resseguro. À guisa 

de ilustração, se uma cirurgia cardíaca ultrapassar um valor predefi nido de 

R$ 100 mil, isso permitiria que as despesas que ultrapassassem esse valor 

fossem indenizadas pela resseguradora.

Da ótica empresarial, em suma, os preços dos planos não podem ser con-

siderados de forma absoluta, mas como uma segunda melhor oportunida-

de não aproveitada, em termos marshallianos. Seus custos, então, acabam 

sendo aferidos pela incorporação do montante que deixou de ser ganho na 

“segunda oportunidade não aproveitada” no momento presente, ou mes-
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mo no passado. Em outras palavras, o montante que deixou de ser ganho 

no mercado por meio de outras aplicações mais rentáveis. Neste sentido, a 

pressão altista dos custos fi nanceiros e de oportunidade contribui para uma 

tendência de crescimento dos prêmios.

1.6 Custos de transação associados 

à verifi cação da qualidade

Defi ne-se como custo de transação o efeito externo de todos os custos as-

sociados à troca envolvidos na realização de contratos e na obtenção de in-

formações sobre preços, quantidades, ambientes etc. (Williamson, 1979). 

Dessa ótica, a liberdade de escolha do consumidor é bastante restrita.

Constata-se a existência de custos de transação associados à correta-

gem, carência, reputação do prestador e tempo na busca de um novo plano. 

A rigor, excetuando-se a situação hipotética da competição perfeita, acre-

dita-se que tal custo tenderia a subir em outras estruturas de mercado, por 

exemplo, de confi guração oligopolista, dados os obstáculos para verifi car 

— supondo condições próximas de preço e cobertura — prestadores de 

igual qualidade na carteira dos planos de saúde concorrentes, sabendo-se 

que o mercado relevante é o local. Dentro de certas margens de barganha, 

como a reputação (qualidade) da rede credenciada é um critério decisivo de 

escolha do plano, a sua troca representaria um custo de transação proibitivo 

para o consumidor. 

Nesse quadro, a realização de um novo contrato — sobretudo quando 

o segurado é compelido à mudança — pode mesmo signifi car dispêndios 

fi nanceiros adicionais, perda de qualidade na atenção médica e, em casos 

extremos, sérios danos à saúde do consumidor. Em geral, isso ocorre com 

planos individuais, mas ocorre também com planos empresarias, que abran-

gem uma soma de indivíduos não organizados, sem poder de barganha so-

bre os contratos realizados pela patrocinadora.

Após descrevermos as características econômicas do mercado, procuran-

do compreender como seu modus operandi parece exigir uma articulação 

estrutural com o Estado, dada a trajetória de custos crescentes, tentaremos 

demonstrar, agora, como as ações governamentais contribuíram para ex-

pandir e consolidar o mercado de planos de saúde no Brasil.
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2. A RELAÇÃO ENTRE O ESTADO E O MERCADO DE PLANOS DE SAÚDE: 

UMA PERSPECTIVA HISTÓRICA 

No Brasil, o funcionamento de planos de saúde — parecido com aquele 

que conhecemos atualmente — coincidiu com a instalação das indústrias 

automobilísticas no período do governo Kubistcheck. Isso se deveu à intro-

dução de mecanismos de fi nanciamento desvinculados da previdência so-

cial, onde empresários e trabalhadores custearam a assistência médica sob a 

intermediação das empresas de medicina de grupo ou dos serviços próprios 

de saúde das fi rmas empregadoras (Cordeiro, 1984). 

Em especial depois do golpe militar de 1964, as mudanças operadas 

no contexto da medicina previdenciária acabaram promovendo um cres-

cimento dos planos privados de saúde. Em novembro de 1966, a criação 

simultânea do Instituto Nacional da Previdência Social (INPS) e do Siste-

ma Nacional de Seguros Privados (SNSP) demonstrou claramente essa nova 

orientação.5 

Essa unifi cação, que deu origem ao INPS, estendeu a cobertura aos traba-

lhadores urbanos com carteira de trabalho assinada não assistidos pelos an-

tigos institutos. No entanto, essa ampliação se deu privilegiando a demanda 

por serviços privados, dado que não houve uma expansão da rede pública 

correspondente ao processo de inclusão dos novos grupos sociais, tampouco 

uma melhora da qualidade da atenção médica dos serviços previdenciários. 

De outra parte, o arcabouço jurídico referente aos seguros privados acabou 

atendendo aos setores não satisfeitos com as conseqüências adversas da uni-

fi cação, confi gurando um tipo de modelo assistencial que foi denominado, 

segundo Silva (1983: 28), médico-assistencial privatista. 

Em paralelo, a criação do INPS provocou a eliminação progressiva da 

gestão tripartite entre União, empregadores e empregados das instituições 

previdenciárias, despolitizando a estrutura de poder construída a partir 

de 30. Ademais, promoveu uma acentuada centralização fi nanceira nas 

mãos do governo federal, dilatada com o aumento da contribuição previ-

denciária, além de impedir a participação dos trabalhadores no processo 

decisório acerca da sua assistência médica (Fleury e Oliveira, 1985).

Nesse contexto, a reforma administrativa implementada por meio do 

Decreto-lei 200 de 1967 sedimentou o terreno no campo legislativo à con-

tratação de empresas privadas na execução de programas e projetos sob a 
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responsabilidade do Estado. Da ótica da intermediação do fi nanciamento 

dos serviços de saúde, a caricatura mais visível dessa infl exão foi a criação 

do convênio INPS/empresa, articulado entre Estado e fi rmas empregadoras, 

que permitiu a generalização da contratação dos planos de saúde: 

O convênio-empresa previa a restituição pelo INPS à empresa de um valor 

fi xo mensal, por empregado, correspondente a 5% do maior salário mínimo 

vigente, reservando-se àquele o direito de fi scalizar os padrões de atendi-

mento. A empresa obrigava-se a dar atendimento integral aos funcionários. 

(An dreazzi, 1991: 133)

Em 1974, o Ministério da Previdência e Assistência Social (MPAS) criou 

o Plano de Pronta Ação (PPA), que previa a universalização do atendimento 

de emergência, abrindo uma nova fronteira de acumulação para os planos 

de saúde: 

O PPA promoveu a ampliação do acesso aos serviços pela população das 

áreas metropolitanas, tornando economicamente viáveis as empresas mé-

dicas emergentes. A concorrência dos interesses de grupos médicos com os 

das grandes empresas industriais e comerciais facilitou o desenvolvimento 

dos convênios-empresa e das organizações de medicina de grupo, que não 

pararam de crescer. (Werneck Vianna, 1989: 20-21)

Na mesma época, promovido pela Caixa Econômica Federal, o fi nan-

ciamento direto a juros negativos para a construção de hospitais privados 

e a aquisição de equipamentos, por meio do Fundo de Apoio ao Desen-

volvimento Social (FAS), acabou benefi ciando as empresas de medicina de 

grupo: “As políticas de compra de serviços de saúde à iniciativa privada e o 

acesso a fi nanciamentos subsidiados junto ao FAS permitiram uma acelera-

da expansão da capacidade instalada da Amil” (Bahia, 1991: 70).

Um pouco mais adiante, no início dos anos 80, os primeiros sinais da 

recessão econômica e a crise fi nanceira da Previdência anunciaram um pro-

cesso, que vai se aprofundar no fi nal da década, de 

(...) desaparecimento progressivo do Instituto Nacional de Assistência Médi-

ca da Previdência Social (Inamps) enquanto fi nanciador e prestador da assis-

tência médica dos trabalhadores, devido à redução da qualidade dos serviços 

pelo esmagamento dos preços pagos ao setor privado contratado e à extinção 

dos convênios Inamps/empresa e Inamps/sindicato. (Medici, 1992: 9)
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Em outras palavras, a deterioração dos valores dos serviços custeados 

pelo Inamps — o que não era surpresa diante do período de alta infl ação 

— permitiu uma ruptura unilateral de vários convênios e contratos de hos-

pitais. 

Segundo Vianna et al. (1998), para compensar essa redução dos valores 

pagos pelo Inamps, as fi rmas empregadoras foram estimuladas a pagar uma 

espécie de contribuição monetária adicional aos prestadores médico-hospi-

talares ligados ao Inamps. Inicialmente, em 1980, por intermédio da porta-

ria MPAS 2.079, permitia-se a cobrança adicional por instalações de padrão 

superior aos da enfermaria. Depois, em 1982, por meio da Portaria 2.837, 

o Inamps passou a permitir que os hospitais cobrassem uma quantia (por 

fora) dos segurados e das fi rmas, quando esses requeressem atendimento 

especial adicional, cujo valor variava em até 8,3 vezes a tabela da Associação 

Médica Brasileira (AMB) e da Associação Brasileira de Odontologia (ABO). 

Finalmente, em 1986, tornou-se livre a complementação de honorários e 

serviços, mas tal prática foi defi nitivamente proibida, a partir de 30 de ou-

tubro de 1991 (Portaria Inamps 283).

No entanto, o fi m do convênio-empresa não impediu o fortalecimento 

de um novo mecanismo institucional. Nas sucessivas reformas fi scais reali-

zadas, paulatinamente, foi aberta a possibilidade de se deduzirem despesas 

com saúde do imposto de renda (Werneck Vianna, 1994: 26-32). 

Nesse quadro, segundo Ocké-Reis (2000: 142-143), desde fi ns da década 

de 1960, os principais incentivos governamentais dirigidos aos planos de 

saúde foram: 

Diretos:

(a) fi nanciamento a juros negativos para a construção de instalações 

hospitalares e para a compra de equipamentos médicos, com longo 

prazo de carência, que benefi ciou sobretudo as empresas de medici-

na de grupo; 

(b) alguns planos que desempenhavam atividades lucrativas foram con-

siderados estabelecimentos fi lantrópicos, implicando uma série de 

privilégios no campo fi scal e previdenciário.

Indiretos:

(a) permissão às fi rmas para descontar ou devolver parte da contribui-

ção previdenciária, principalmente a partir dos convênios INPS-
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Inamps/empresa, os quais defi niam que os atendimentos mais caros 

deveriam ser prestados pelo Estado;

(b) estabelecimento de normas que abriram, no campo jurídico, um es-

paço favorável à sua expansão.

De modo resumido, em meados da década de 1980, então, dada a dete-

rioração dos serviços previdenciários, houve um crescimento da demanda 

de serviços médicos diferenciados, em especial pelos operários qualifi cados, 

assalariados, executivos e profi ssionais liberais. Do lado da oferta, dada a 

presença sistemática de incentivos governamentais, houve um favorecimen-

to do Estado ao sistema privado de saúde, voltado para a cobertura das pes-

soas inseridas no mercado formal de trabalho. A partir da década de 1990, 

apesar da criação do SUS, a convergência desses fatores permitiu a consoli-

dação dos planos de saúde. 

De qualquer maneira, afi rmar — hoje — que o Estado continua susten-

tando o mercado de planos de saúde é bastante polêmico, a despeito da pre-

sença da renúncia fi scal e da resistência das operadoras em ressarcir a ANS 

pelos serviços prestados pelo SUS à clientela da medicina privada.

Pode-se argüir que, de certa forma, o consumo de planos de saúde é 

patrocinado pela dedução do imposto de renda. Essa renúncia permite, por 

um lado, que parte dos gastos com planos de saúde seja abatida do Imposto 

de Renda sobre Pessoa Física (IRPF) e, por outro, que as despesas operacio-

nais das fi rmas empregadoras em assistência médica sejam reduzidas do 

montante do lucro líquido, diminuindo o total sob o qual incide o Imposto 

de Renda sobre Pessoa Jurídica (IRPJ). 

Segundo dados recentes da ANS, o faturamento desse mercado é de 

R$ 27 bilhões. Na tabela 1 nota-se que o valor da renúncia destinada ao 

consumo de planos de saúde alcançaria, aproximadamente, 10%, isto é, 

R$ 2,8 bilhões em 2005. Ademais, seria útil saber a participação relativa 

da renúncia se a comparássemos com o lucro líquido do mercado, ou ain-

da, em nível internacional, o percentual no tocante à rentabilidade dos pla-

nos de saúde.

Contudo, se em termos percentuais essa magnitude parece pequena, ao 

olharmos para os valores absolutos, o montante supera em R$ 1 bilhão os 

gastos do Ministério da Saúde com o controle de todas as doenças – exceto 

DST/AIDS – em 2004 (tabela 2). 
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Tabela 1: Projeção gasto tributário por função orçamentária, 

segundo modalidade do subsídio – 2005

Saúde 
Valor corrente

(em milhões de R$)
(%)

Despesas médicas – IRPF 2,056 39,1

Ass. médica, odontológica e farmacêutica a empregados – IRPJ 770 14,6

Entidades sem fi ns lucrativos – assistência social 1.376 26,2

Medicamentos 1.058 20,1

Total 5.260 100

Fonte: Coordenação-Geral de Política Tributária / Secretaria da Receita Federal.

Tabela 2: Ministério da Saúde: execução orçamentária em 2004, 
por agrupamento de programas*

Dot. inicial Autorizado Liquidado % Exec. 2004 
(Líq./aut.)

% Exec. 
1ºsem./2004

a Atenção à saúde 22.108,1 22.694,5 22.098,9 97,4 49,5

b Saneamento 1.061,4 950,6 648,2 68,2 2,7

c
Controle de doenças exceto 
DST/AIDS

1.850,4 1.824,3 1.742,6 95,5 42,9

d Controle de doenças DST/AIDS 762,1 824,2 809,8 98,2 37,4

e Atividades administrativas 3.586 4.078,3 3.987,4 97,8 44,5

f Inativos e pensionistas 2.614 3.034,1 3.019,4 99,5 50,2

g Dívida 708,3 708,3 485,8 68,6 36,3

h Vigilância sanitária 196,8 196,3 183,8 93,6 32

i Transferência direta de renda 801,5 881,5 818,8 92,9 50,5

j
Qualifi cação de recursos 
humanos do SUS

465 377,8 320,2 84,8 13,9

k
Assistência farmacêutica 
e insumos estratégicos

1.706,9 1.998,9 1.796,3 89,9 36,4

l Demais programas 668,4 647,9 624,7 96,4 32,1

Ministério da Saúde 36.528,9 38.216,6 36.535,8 95,6 45,4

Fonte: COFF-PRODASEN.       Elaboração: DISOC/IPEA.

* No exercício de 2004, a subfunção 846 – Encargos Especiais expandiu-se consideravelmente, integrando todas as ações que 

não sejam de “atuação direta” do governo federal. No caso do Ministério da Saúde, tal modifi cação atingiu mais da metade da 

sua execução, dado o elevado nível de descentralização da política de saúde. Por isso, ao invés de apresentar dados agregados 

por subfunção, optou-se por agrupar os programas de maneira a tentar dar mais transparência às informações.
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Caso se queira, portanto, fortalecer o SUS, a escassez de recursos públicos 

(tabela 3) permitiria problematizar a permanência da renúncia fi scal, que é 

nitidamente ineqüitativa da ótica da distribuição do gasto público federal.6

Além do caráter ineqüitativo desse gasto tributário, por que tais recursos 

não são alocados ao SUS, em programas médico-assistenciais voltados aos 

crônicos e idosos, justamente os segmentos mais estigmatizados pela sele-

ção de risco praticada pelas operadoras de planos de saúde? Tudo indica que 

essa situação tende a se reproduzir, pois, de um lado, o efeito da renúncia de 

arrecadação fi scal sobre a dinâmica do mercado de serviços de saúde parece 

não ser trivial, embora não tenha sido mensurado minuciosamente. De ou-

tro, as classes médias, que buscam um tipo de atenção médica diferenciada 

no mercado, estão vendo a sua renda média per capita cair (tabela 4) simul-

taneamente ao aumento de preço dos prêmios, e por isso se constituem em 

um forte grupo com interesse na manutenção desse subsídio. 

Finalmente, após a criação da lei da regulamentação em 1999, não foi 

Tabela 3: Gasto nacional em saúde: percentual do PIB, 
por habitante e participação público e privado, 2001

País % PIB Per Capita* Índice** Público / Privado (%)

Alemanha 10,8 2.820 492 74,9 25,1

Brasil 7,6 573 100 41,6 58,4

Espanha 7,5 1.607 280 71,4 28,6

EUA 13,9 4.887 853 44,4 55,6

Reino Unido 7,6 1.989 347 82,2 17,8

Fonte: OMS (2004).          Elaboração: DISOC/IPEA.

* Em dólares internacionais, segundo o critério de Paridade de Poder de Compra (PPP)

** Base 100 = Brasil

Tabela 4: Regiões metropolitanas: rendimento médio 
real das pessoas ocupadas – 1997-2004 

(base: julho de 1994 = 100)

Ano Média (índice)

1997 129,27

1998 128,69

1999 121,62

2000 120,86

2001 116,13

2002 112,06

2003   94,11

2004   94,34

Fonte: IBGE (PME)          Elaboração: IPEA/DIMAC
Obs.: Até nov./2002, dados da PME Metodologia Antiga; a partir de dez./2002, 

dados de rendimentos efetivamente recebidos segundo a Nova PME, 

com encadeamento simples a partir da variação dez./2002 / nov./2002.
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possível garantir a comercialização de planos individuais de saúde sem cláu-

sulas restritivas no tocante à cobertura integral. Em que pese a obrigato-

riedade da oferta do plano-referência, boa parte das doenças preexistentes, 

dos serviços de alto custo e das cirurgias de alta complexidade continua 

sendo prestada pelo setor público. Por isso, não ressarcir o SUS pelos servi-

ços prestados aos usuários de planos de saúde — desde que previstos nos 

contratos — revela a postura reativa das operadoras de planos em bancar 

o rateio do seu custo efetuado pelo setor público de saúde. Indiretamente, 

isso acaba se confi gurando em mais um incentivo governamental destinado 

às operadoras. 

Nesse sentido, torna-se possível afi rmar a hipótese de que o padrão de 

fi nanciamento público continuará atuando enquanto elemento de sustenta-

ção dos planos de saúde, em sua dimensão econômica.

3. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

No Brasil, nos últimos quarenta anos, pode-se sugerir que os planos de 

saúde se expandiram contando com o apoio do padrão de fi nanciamento 

público, por meio dos incentivos governamentais. Subsistem, atualmente, 

os subsídios fi scais, que poderiam representar um aumento de recursos des-

tinados ao SUS.

À primeira vista, admitindo a trajetória de custos crescentes e compostos, 

essa articulação econômica entre Estado e mercado é explicada — mas não 

se justifi ca — mediante o papel cumprido pelas políticas de saúde na socie-

dade capitalista, no tocante à reprodução da força de trabalho. Como tais 

políticas são relevantes do ponto de vista político e social, em especial os 

serviços prestados aos trabalhadores do mercado formal de trabalho, que 

compõem parcela signifi cativa da população economicamente ativa (PEA), 

o Estado agiria, por meio do fundo público, favorecendo as condições de 

rentabilidade dos planos de saúde, resolvendo, em parte, a pressão pelo res-

tabelecimento de preços inacessíveis no mercado. 

Desse modo, o Estado seria — estruturalmente — prisioneiro do seguin-

te dilema: ou publiciza o sistema (radicalizando seu papel intervencionista) 

ou mantém a forma privada de atividades socialmente importantes, apli-

cando mecanismos de subvenção estatal (incentivos governamentais). 
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De qualquer modo, é difícil antever como a entrada do capital fi nanceiro 

e a concentração do mercado repõem esse dilema. 

De um lado, as seguradoras especializadas de saúde — cujas holdings 

detêm ações no mercado de capitais — possuem claras vantagens econômi-

cas e administrativas para se contrapor à dinâmica dos custos crescentes, e 

parecem exigir a introdução do managed care 

(...) para a organização produtiva do setor saúde, na qual este capital criaria 
mecanismos para retirar do médico aquela privatização dos espaços micro-

decisórios, alterando o modo de agregar tecnologias. (Merhy, 2002: 65) 

De outro, a tendência à concentração do mercado de planos se constitui-

rá em um fator não só para explicar o aumento de preços, mas para tornar 

crível a ameaça de captura da ANS pelos grandes grupos econômicos, em um 

contexto onde se aposta que tal concentração seria uma peça-chave para re-

solver a insolvência de parte das operadoras de pequeno e de médio portes.

Restaria saber como o fundo público — além dos subsídios fi scais — irá 

se articular com o mercado a partir desse novo cenário. Aparentemente, a 

ANS estuda a abertura de duas linhas de crédito para socorrer as operadoras 

de planos de saúde: uma administrada pelo Banco do Brasil, voltada para o 

capital de giro das operadoras de planos de saúde, e outra a ser gerida pelo 

Banco Nacional de Desenvolvimento Econômico e Social (BNDES), voltada, 

exclusivamente, para fi nanciar aquisições e fusões de empresas. Mas será 

que esse posicionamento governamental representaria um novo mecanis-

mo de patrocínio ao setor privado? Não há indícios claros, mas ao menos, 

do ponto de vista teórico, alguns autores chegam a especular que na compe-

tição oligopolista atual “(...) o fundo público seria decisivo na formação da 

taxa média de lucro do setor oligopolista, e pelo negativo, pela sua ausência, 

na manutenção de capitais e capitalistas no circuito do capital concorrencial 

(...)” (Oliveira, 1988: 14).

No caso brasileiro, independentemente do aparecimento dessa nova cor-

relação de força entre Estado e mercado, mesmo se os planos de saúde fos-

sem, de fato, suplementares ao SUS, seria problemático delimitar, em termos 

socioeconômicos, as famílias que poderiam ou não ter acesso ao mercado de 

planos de saúde (Ocké-Reis et al., 2003: 884). Sabendo-se da tendência cres-

cente dos custos e da ocorrência de custos catastrófi cos, do lado econômico, 
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da incerteza idiossincrática do risco de adoecer e das dúvidas quanto à efi -

cácia da intervenção médica, do lado médico, tão-somente o consumo dos 

capitalistas — ao gosto da conceituação kaleckiana — suportaria com faci-

lidade a pressão altista dos prêmios dos planos de saúde no longo prazo. 

Em um quadro de pobreza absoluta e desigualdade social, precisamos 

indagar, então, quais seriam os setores sociais mais prejudicados nessa re-

lação estabelecida entre o padrão de fi nanciamento público e o mercado 

de planos de saúde no Brasil: de uma parte, o Estado não consegue res-

ponder aos problemas decorrentes da precária cobertura pública da atenção 

médica, em um quadro de restrição orçamentária, impedindo o necessário 

fortalecimento do SUS e deixando espaço para a atuação do mercado oligo-

polista. De outro, o mercado de planos de saúde apresenta uma trajetória de 

custos crescentes, em um contexto de baixos salários da economia brasileira, 

exigindo a ampliação de subsídios regressivos e expulsando a clientela de 

alto risco, sem nenhum planejamento prévio do SUS.

Nesse contexto, não se pode ignorar que uma das vias para se consoli-

dar o SUS estará marcada pela capacidade de promover a universalização, 

incorporando, a um só tempo, os consumidores de baixa renda e as classes 

médias, mediante o aumento do gasto público em saúde e a melhoria da 

qualidade do gasto. A história já demonstrou que a consolidação de polí-

ticas sociais universais em diversos países do mundo dependeu afi nal de 

coalizões políticas entre classes e grupos heterogêneos (Esping-Andersen, 

1996: 256-267).

Para aprofundar a refl exão desenvolvida neste trabalho, seria importan-

te, entretanto, superar algumas das suas lacunas, a partir da revisão de temas 

já explorados na literatura no tocante ao mercado de planos de saúde. É ne-

cessário, por exemplo, conhecer melhor a estrutura e a dinâmica das diver-

sas modalidades de pré-pagamento como o seguro-saúde (Derengowski e 

Fonseca, 2004), a medicina de grupo (Medici, 1991), as cooperativas médi-

cas (Duarte, 2001) e os planos de autogestão (Costa e Castro, 2004), ou, ain-

da, examinar o próprio processo de concentração das operadoras que está 

em curso (Nitão, 2004). Igualmente, faltou fundamentar, empiricamente, a 

trajetória de custos crescentes no corpo do trabalho, embora não haja muita 

controvérsia sobre a existência desse fenômeno entre os analistas de política 

de saúde (Zucchi, Del Nero e Malik, 1998: 143) e sim sobre as suas causas, 
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ou melhor, a hierarquia das mesmas. Enfi m, seria mesmo profícuo discutir 

as teses aqui apresentadas com a comunidade científi ca interessada em in-

vestigar as tendências e os desafi os do mix público/privado do sistema de 

saúde no Brasil.

NOTAS

 1. Para o público não especialista, intuitivamente, as elasticidades representam a 
variação percentual ocorrida em uma variável a, a qual está relacionada com a 
variação percentual de uma outra variável b. 

 2. Nota-se que a contratação coletiva de um plano cria um problema de agência 
adicional, pois a relação entre o consumidor fi nal (trabalhador) e o plano de 
saúde é intermediada por um “quarto agente”: a direção da fi rma empregadora, 
o departamento de recursos humanos, o sindicato da categoria etc. Curioso 
notar que, para outros autores, um quarto player hoje mais decisivo e que pro-
duz mais incerteza para o conjunto do sistema seria o setor tecnológico, em 
particular o medical research enterprise (Gelijns et al., 2001: 923).

 3. No caso das teleconsultas, em especial no campo da telemedicina cardiológica, 
exige-se, primeiro, a cessão de um eletrocardiógrafo portátil ao paciente, para 
então se proceder a laudos e exames on-line, sem o acompanhamento de um 
cardiologista. Afora os questionamentos de caráter clínico, poder-se-ia afi rmar 
que, sem dúvida, essa operação se constitui em um mecanismo que visa supe-
rar a imobilidade do fator trabalho. 

 4. A lógica capitalista das decisões das empresas no tocante à apropriação dos 
lucros é um dos princípios básicos defi nidos por Possas (op. cit., p. 181) para 
erguer sua tipologia a respeito das estruturas de mercado.

 5. O INPS foi criado por meio do Decreto-lei 72, unifi cando os seis Institutos de 
Aposentadoria e Pensão – IAPs. De outra parte, o SNSP foi criado por meio do 
Decreto-lei 73, modifi cando alguns dispositivos da Lei Orgânica da Previdência 
Social (LOPS) relativos às prestações e ao custeio do sistema.

 6.  A permanecer tal renúncia, podia-se ao menos discutir a possibilidade de ela 
ser alocada para a clientela de maior risco (os idosos), para os procedimentos 
de alto custo (tratamentos cirúrgicos intensivos), ou ainda, de outro ângulo, de 
que ela funcionasse como um mecanismo indutor para fomentar um programa 
de reforma institucional do mercado de planos de saúde em defesa do consu-
midor, da concorrência regulada e do interesse público (Ocké-Reis, 2005: 316).
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