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Abstract The paper exposes the changes in rules
of price readjustment of health plans by age thresh-
olds and demographic changes observed between
1998 and 2008. By calculating aging indicators
and building population pyramids, it assesses
whether the demographic changes coupled with
the regulation caused any alteration in young
people subscribing to supplementary healthcare
plans. The indicators reveal the aging trend of
beneficiaries of health plans, especially among
those contracted individually, and also that this
has not resulted in young people quitting supple-
mentary healthcare plans.
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Resumo O artigo expoe as mudancas das regras
de reajuste das contraprestagoes por faixas etdrias
assim como as mudangas demogrdficas observadas
entre 1998 e 2008. Avaliam-se, através do cdlculo
de indicadores de envelhecimento e da construgio
de piramides etdrias, se as mudangas demogrdficas
e a regulagdo provocaram alguma alteragdo na
adesao da populagio jovem a saiide suplementar.
Os indicadores mostram o envelhecimento popu-
lacional entre os beneficidrios de planos de satide,
em especial entre os com planos de contratagio
individual, e também que isso nao implicou aban-
dono da satide suplementar pelos jovens.
Palavras Chave Saiide suplementar, Planos de
pré-pagamento em saiide, Envelhecimento da
populacao, Regulamentagio governamental
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Introducao

A intensificagdo da mudanga na estrutura etdria
da popula¢do brasileira apresenta uma série de
desafios para a saude suplementar, assim como
para os outros sistemas de prote¢do social do
Pais. As edi¢des de 1998 e de 2003 do suplemento
saude da Pesquisa Nacional por Amostra de Do-
micilios, do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, (Pnad-IBGE) coincidem com mudan-
¢as importantes na regulacdo dos planos de sau-
de, a saber,a Lei n®9.656/98'e a Lei n® 10.741/03>
(Estatuto do Idoso).

Por meio dessas Leis foi introduzida na regu-
lac;éo do setor, entre outras normas, a Variagéo
das contraprestagdes segundo as faixas etdrias
dos beneficidrios. Essa variacdo ocorre respei-
tando certas limita¢des, que correspondem a so-
lidariedade intergeracional do sistema de satide
suplementar, isto é, um subsidio obrigatério das
faixas etdrias mais jovens para as mais velhas. O
objetivo dessa regulacdo é limitar a capacidade
das operadoras de discriminar, por idade, o va-
lor das contraprestagdes pagas pelos beneficidri-
os de planos de satde, impondo um elemento de
equidade ao sistema.

Essa regra é relevante para o funcionamento
da satde suplementar, pois, do ponto de vista
econdmico, os planos de satde sio uma modali-
dade de seguro, isto é, em caso de adoecimento, a
operadora de planos garante assisténcia a saude
ao segurado (beneficidrio), tendo como contra-
partida o pagamento continuo de prémios (con-
traprestagdes). Para que o financiamento sadde
suplementar funcione adequadamente é necessa-
rio que as operadoras de planos de saide mante-
nham seu equilibrio atuarial, cada operadora deve
ter um conjunto de beneficidrios — chamado de
pool de risco — equilibrado. Se o conjunto de be-
neficidrios for composto apenas por pessoas que
usam intensivamente a assisténcia a satude, o pla-
no serd incapaz de arcar com as despesas.

O envelhecimento populacional implica jus-
tamente na alteragdo da composicdo do pool de
risco das operadoras e, segundo a previsao ted-
rica dos modelos microecondmicos®*, isso cria-
ria tensdes nas regras de solidariedade intergera-
cional existentes na regula¢ao do setor.

Completados dez anos da Lei n’9.656/98' em
2008 uma série de avaliagdes da regulacao da satde
suplementar jd foi realizada, destacadamente
Cechin’®, Santos et al.® e Montone’. O objetivo
deste trabalho ¢é avaliar a validade da previsdo
tedrica supramencionada, aprofundando a and-
lise dos efeitos da regulagao da satde suplemen-

tar, especificamente da regra de reajuste segundo
faixa etaria do beneficidrio. Para tanto se realiza
analise sdcio-demogréfica dos beneficidrios a
partir das informacdes coletadas pelas edi¢des
de 1998, 2003 e 2008 do suplemento saude da
Pnad-IBGE.

Seguros, Planos de Satide
e o Compartilhamento de Risco

No funcionamento de um seguro tradicional —
como um seguro de automaveis, por exemplo —
nio ha compartilhamento de riscos, o que im-
plica que os individuos com maior risco de sinis-
tro — no exemplo, maior risco de ter o carro rou-
bado ou danificado — paguem prémios maiores.
No caso dos cuidados a saude, os riscos estdao
associados a caracteristicas inerentes dos benefi-
cidrios e refletem sua possibilidade de adoecer
ou, do ponto de vista da operadora, gerar despe-
sas (ademais, do lado da oferta, pode-se citar a
rede de prestadores vinculada a operadora como
um determinante importante do valor das con-
traprestacoes).

Como o acesso a bens e servicos de saude é
considerado um bem meritdrio, os seguros de
saide ndo funcionam totalmente como um se-
guro tradicional e envolvem sempre algum grau
de compartilhamento de riscos, sendo um deter-
minante importante do valor das contrapresta-
¢des a forma como essa divisdo ¢é feita.

As principais formas de incorporar o risco
na determinacdo das contraprestacdes de planos
de satude sao® (1) Community rating: Sistema de
fixacdo dos prémios que exige que todos os se-
gurados (de uma mesma regido, de uma mesma
empresa, de um mesmo plano) paguem valores
iguais pelo mesmo plano. O valor do prémio
depende entdo do risco médio do grupo (pool de
risco), hd compartilhamento total de risco. (2)
Modified Community rating: £ como o commu-
nity rating puro, mas é permitida alguma varia-
¢30 nos prémios segundo um critério pré-esta-
belecido (idade e/ou sexo, por exemplo). O valor
do prémio depende entdo do risco médio de cada
subgrupo e de quanto um subgrupo subsidia o
outro, hd compartilhamento parcial de risco. (3)
Experience rating: Sistema de fixagdo dos pré-
mios que se baseia no uso do seguro pelo consu-
midor (isto é, quanto mais o plano for utilizado,
maior serd seu custo nos periodos seguintes). O
valor do prémio depende das caracteristicas ris-
co e do histérico médico do segurado, ndo ha
compartilhamento de risco.



A formagdo do pool de risco garante que o
pagamento das consultas e cirurgias efetivamen-
te realizadas seja rateado entre todos vinculados
ao plano, independentemente de seu estado de
saide, e ndo apenas pelo beneficidrio que adoe-
cer. Jd o compartilhamento de risco tem o objeti-
vo de garantir que pessoas com mds condi¢des
de satide — que teriam que pagar prémios muito
elevados em um esquema tradicional de seguro
— também consigam acessar a bens e servicos
para o seu tratamento.

Nos mercados de seguro, em geral, hd a pre-
senca de risco moral. Ou seja, por conta dos in-
centivos gerados pelo seguro, é introduzido o ris-
co de que o segurado passe a se comportar de
maneira diferente do que na auséncia do seguro.
No setor de cuidados a satde, esse fato é agrava-
do pela presenca de assimetria de informacgao
entre os diversos agentes envolvidos: consumi-
dores (beneficidrios), operadoras, médicos e pro-
vedores (hospitais, laboratdrios etc...).

A combinac¢io da informacdo assimétrica com
situacdes em que as operadoras sdo obrigadas a
cobrar um mesmo valor de contraprestacdo gera
a chamada selecdo adversa, que corresponde aos
planos mais generosos (maior cobertura de pro-
cedimentos ou maior rede de prestadores, por
exemplo) terem desproporcionalmente mais se-
gurados com pior estado de satide enquanto os
planos menos generosos tem desproporcional-
mente mais segurados com melhor estado de sat-
de'. Isso incentiva as seguradoras a tentarem sele-
cionar seus clientes de forma a compor o pool
mais saudavel possivel, realizando a chamada de
selecio de risco. E esta caracteristica deste merca-
do que justifica a regulacdo proibindo a discrimi-
nacdo dos beneficidrios. Neste contexto, a seleciao
adversa e a sele¢do de risco sdo inerentes ao setor
de seguro satide que sempre envolve, em algum
grau, o compartilhamento de riscos.

No modelo de referéncia para a andlise mi-
croecondmica de seguro-saide®, que condensa
os conceitos descritos acima, hd permanentemente
um trade-off entre a eficiéncia do mercado e a equi-
dade, determinado pela capacidade de discrimi-
nagdo dos beneficidrios segundo seus riscos pelas
operadoras. Sendo um dos resultados possiveis o
colapso do mercado (devido a uma “espiral de
selecdo adversa”) no caso da imposi¢do de um
mesmo valor de contraprestagdes (mensalidade)
para todos os beneficidrios de planos’.

No caso da saide suplementar no Brasil, a
regulacdo impede a discriminacdo entre os segu-
rados por parte das operadoras, sendo possivel
cobrar prémios diferentes por um mesmo pro-

duto apenas entre grupos etdrios diferentes. Essa
regulacdo tem como marcos a Lei n® 9.656, de 3
de junho de 1998, e a criagao da Agéncia Nacio-
nal de Satude Suplementar (ANS), Lei n® 9.961',
de 28 de janeiro de 2000. Nos anos seguintes es-
sas leis foram alteradas por uma série de medi-
das provisdrias, alcancando relativa estabilidade
ap6s o ano 2000.

Quanto as varia¢oes do valor das contrapres-
tagdes, a regulacdo do setor estabelece que elas
possam ser ocasionadas por trés diferentes mo-
tivos: variagdo por faixa etdria, reajuste por vari-
acdo de custo e reequilibrio econ6émico financei-
ro do contrato. Devido ao primeiro motivo, o
financiamento na satide suplementar brasileira é
chamado de mutualismo com solidariedade in-
tergeracional (que corresponde ao modified com-
munity rating). Por mutualismo entende-se que,
dentro de cada faixa etdria, o prémio ¢é igual para
todos os membros daquele plano e é determina-
do pelo risco médio daquele grupo. Ou seja, os
individuos mais saudaveis (de menor risco) sub-
sidiam aqueles menos saudaveis (de maior ris-
co), dentro da mesma faixa etaria. Por solidarie-
dade intergeracional, entende-se que os segura-
dos das faixas etdrias mais jovens (de menor ris-
co) subsidiam os individuos mais idosos (de
maior risco). Além disso, na regulagao da saiude
suplementar hd uma limita¢do no quanto os pré-
mios podem ser diferentes entre as faixas etdrias
de um mesmo plano.

A Lei n° 9.656/98 ¢ a Resolugdo n° 6, de 4 de
novembro de 1998!, do Conselho de Satde Su-
plementar (Consu), jd estabeleciam faixas etd-
rias e uma diferenga maxima permitida entre o
prémio cobrado da primeira e o da dltima faixa
etdria. A divisao original era feita em sete grupos
etdrios, com tamanho de dez anos, essa divisao
possibilitava uma maior heterogeneidade entre
os beneficidrios que pertenciam a uma mesma
faixa etdria. Ademais, o estabelecimento do limi-
te méximo de diferencga entre os prémios da ulti-
ma e da primeira faixa implica o estabelecimento
de um subsidio minimo das faixas mais jovens
para as mais idosas.

Destaque-se que, desde essa primeira versao,
as regras determinam ndo s6 a existéncia das fai-
xas etdrias, mas também que ndo podem ser apli-
cados aumentos a pessoas com mais de sessenta
anos que tenham permanecido no plano por mais
de dez anos. Este tipo de dispositivo age como um
incentivo aos consumidores participarem do es-
quema de subsidio entre diferentes grupos etéri-
o0s, garantindo um pagamento menor no futuro
em troca de um pagamento maior no presente.
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ALein’10.741, de 1° de outubro de 20032 cha-
mada de Estatuto do Idoso, vedou a varia¢do de
precos dos planos em razdo da idade para todos
os maiores de sessenta anos. Com isso, a regula-
¢do do setor precisou se adaptar, o que foi feito
pela Resolucdo Normativa da ANS n° 63, de 20 de
dezembro de 2003. Nessa nova regra foram esta-
belecidas novas faixas e limites adicionais para a
variagdo dos prémios: entre a primeira e a sétima
faixa e entre a sétima e a décima faixa. As duas
regras para faixas etdrias sdo resumidas abaixo.

Como pode ser observado na Tabela 1, a
nova divisdo de faixas etdrias correspondeu a
divisao de grupos mais homogéneos (i.e., com
menor diferencial de idade) e ao rebaixamento
da faixa etdria mais alta provocada pelo Estatuto
do Idoso. Novamente isso equivale ao estabele-
cimento de um subsidio minimo entre as faixas
etdrias, mas essa definicdo é mais complexa que
a original. Hd subsidio minimo entre: a primeira
e a sétima faixa, a primeira e a tltima faixa, e
também entre a sétima e a dltima faixa.

Essas mudangas tendem ao aumento dos pré-
mios pagos pelas faixas etdrias mais jovens frente
ao valor que seria pago nas regras anteriores.

Tabela 1. Diferencial maximo permitido entre as
contraprestacdes (prémios) de planos de saude para
contratos assinados

Entre 01/01/1999 A partir
e 31/12/2003 de 01/01/2004
Faixas Limitagao Faixas Limitagoes
etarias etarias
[70,4] Valor médximo da [59,+] Valor méximo da
contraprestacao contraprestagao =
=6X 6X = 2,45Y
[60,69]
[50,59] [54,58]
(49,53]
[40,49] [44,48] Valor maximo da
contraprestagao =
Y = 2,45X
[39,43]
[30,39] [34,38]
[29,33]
[18,29] [24,28]
[19,23]
[0,17] Valor [0,18] Valor
contraprestacao contraprestagdio =
=X X

Fonte: Elaborado a partir de ANS-Res. Consu 06/1998 e ANS-RN
63/2003.

Tudo mais constante, o envelhecimento popu-
lacional estaria justamente modificando o peso re-
lativo dos diferentes grupos de risco, no caso, de-
terminado pelas faixas etdrias, na carteira das ope-
radoras. A sustentabilidade do esquema de finan-
ciamento dependeria entdo da tolerancia dos con-
sumidores mais jovens ao nivel de subsidio cruza-
do imposto pela regulac¢do, e do quanto o peso
desses grupos, idosos e jovens, serd diferente.

Deve-se atentar que, embora as regras de fai-
xa etdrias sejam legalmente aplicdveis para todos
planos de satide regulados pela Lei n® 9.656/98',
essa é uma cldusula contratual que estd presente
nos planos de contratag¢do coletiva, mas que usu-
almente ndo é aplicada, efetivando-se um prego
unico por beneficidrio. Essa pratica, documenta-
da pelo estudo de Slivak', aponta que para os
planos de contrata¢do coletiva as regras de rea-
juste de contraprestacdes por faixas etdrias sdo,
em termos econémicos, uma restri¢do nao efeti-
va (non-binding restriction) para as decisoes das
operadoras. Assim, essas regras devem ser anali-
sadas considerando separadamente os benefici-
arios de planos nos quais elas sao sempre aplica-
das (contratacdo individual e/ou coletivo por
adesdo) dos em que sua aplicagdo ndo é efetiva
(contratagdo coletiva).

Para avaliar os efeitos da regulagao se recor-
rerd a andlise demografica. Busca-se avaliar se ha
uma sobrerrepresentagdo de pessoas mais velhas
entre os beneficidrios ou se ha saida de pessoas
mais novas da satde suplementar, o que repre-
sentaria um efeito ndo intencional da regulacdo.

Dados Utilizados e Procedimentos Adotados

Para as analises foram utilizados os dados das
trés dltimas edi¢des da Pnad-IBGE que dispu-
nham do suplemento satide (1998, 2003 e 2008).
Como a partir de 2004 a cobertura da Pnad foi
expandida, considerou-se a cobertura geografi-
ca comum as trés edi¢oes (excluindo as dreas
rurais da regido Norte da Pnad 2008) tornando
possivel a comparagio.

Para identificar as pessoas cobertas por pla-
nos de saude (de assisténcia médico-hospitalar)
foram utilizadas as varidveis V1321 e V1344, con-
siderando “sem plano” as pessoas que possuiam
planos exclusivamente odontoldgicos.

Quanto a forma de contratacéo, foi utilizada
como proxy a varidvel V1332 referente a forma
de pagamento do plano, esta informagdo s6 é
disponivel para o titular do plano de saide, sen-
do necessédria sua imputacdo para os dependen-



tes. Assume-se que os beneficidrios de planos
coletivos tém o plano pago pelo empregador do
titular, ou através do trabalho atual ou anterior
do titular, com as outras possibilidades sendo
consideradas como contrata¢do individual. Essa
abordagem imperfeita, contudo, é tnica possi-
bilidade de investigar a forma de contratagao'"'?,
ja que esse ponto nao ¢é investigado diretamente
pela Pnad.

Ademais, existe uma variavel na Pnad (V1322)
que permitiria distinguir os beneficidrios de pla-
nos contratados no mercado dos destinados a
servidores publicos, organizados por institutos
publicos de assisténcia a saide na forma de pes-
soa juridica de direito publico e, por isso, exclui-
dos da regulacao’. Como pode haver confusdo
na resposta a essa pergunta entre os planos dedi-
cados aos servidores e planos contratados no
mercado (por uma institui¢do representativa de
servidores, contratando um plano coletivo por
adesdo, por exemplo) optou-se por ndo utilizar a
informacdo dessa varidvel.

Para a andlise da estrutura etdria da popula-
¢do, esta foi dividida segundo as faixas etdrias
vigentes para o reajuste dos planos de satde (de-
talhadas na Tabela 1). Consideraram-se ainda
faixas adicionais, também com amplitude de
quatro anos, para as pessoas com idade igual ou
inferior a dezoito anos e para as com idade igual
ou superior a cinquenta e nove anos.

Para avaliar a cobertura dos planos de satde
na populacdo optou-se por apresentar apenas
as estimativas pontuais da mesma. Essa op¢do
foi feita devido a cobertura representar uma pro-
porg¢do da populagdo geral e, devido ao tama-
nho de amostra da Pnad, os intervalos de confi-
anga para essas proporgoes tém amplitude mui-
to pequena, ndo alterando as considerac¢des fei-
tas sobre as estimativas pontuais.

Para os célculos da razao de dependéncia (RD)
e do indice de envelhecimento (IE) foram utiliza-
dos os intervalos etdrios usuais na demografia, e
ainda dados das edi¢cdes de 1978 e 1988 da Pnad
para obter um horizonte temporal demografica-
mente relevante. A RD corresponde a razdo entre
o total da populagdo em idade ndo-ativa (com
idade inferior a quinze ou superior a sessenta e
quatro anos) e o total da popula¢do em idade
ativa (com idade entre quinze e sessenta e quatro
anos) RD = % .

15-64
Jé o IE foi obtido pela razdo entre o total da
populagdo acima de sessenta e quatro anos e o
total da populagdo com menos de quinze anos,
istoé: [E= ___ "e+r
0-14

Para o calculo das prevaléncias de morbida-
des auto-referidas foram utilizadas as varidveis
relativas ao cancer (V1311), a diabetes (V1312) e
a hipertensdo (V1314), utilizando todas as ob-
servacoes com informacdes vélidas (excluiram-
se as sem resposta). Como limitagdo do uso des-
sas varidveis tem-se que as informagdes nio sdo
diretamente compardveis para as trés edigoes da
Pnad, devido a uma mudanga nas perguntas en-
tre 1998 e os anos seguintes. Enquanto o questio-
nério de 1998 perguntava ao entrevistado se ele
possuia determinada morbidade, nos anos de
2003 e 2008 passou-se a perguntar ao entrevista-
do se algum médico jd havia dito que ela tinha
determinada morbidade.

Adicionalmente, o valor dessas varidveis pro-
vém de informacgdes referidas pelos entrevista-
dos. A doenga pesquisada, a presenga de co-mor-
bidades, bem como as caracteristicas sociais e
demogréficas do respondente podem afetar a
qualidade dessa informacdo'. Nesse trabalho
ndo sdo investigados possiveis diferenciais segun-
do uso de outro respondente para a entrevista, o
que é outra fonte potencial de erro'.

De forma complementar aos dados da Pnad
foram utilizados dados extraidos do sitio da in-
ternet ANS (ANS Tabnet), sempre se conside-
rando o més de setembro como referéncia. Quan-
to aos dados da ANS deve-se levar em conta que
a agéncia foi criada no ano 2000, quando ja exis-
tiam vérios contratos de planos em vigor, assim,
é natural observar que os dados dos primeiros
anos de funcionamento da agéncia ndo tenham
boa qualidade (com planos com modalidade ou
faixa etdria nao identificada) melhorando sua
consisténcia nos anos seguintes. Deve-se atentar
que os dados da ANS referem-se a vinculos com
planos de saide, podendo existir mais de um vin-
culo para uma mesma pessoa.

Resultados - Envelhecimento Populacional
e Envelhecimento das Carteiras

O fendémeno chamado de transicdo demografica
corresponde @ mudanga nos indicadores de mor-
talidade e fecundidade de uma populagéo. Estes,
que inicialmente se encontram em altos niveis,
passam para baixos niveis. Esta mudanga ndo é
simultanea, ocorrendo primeiro a queda da mor-
talidade, com consequente aumento da expecta-
tiva de vida, e, com defasagem de alguns perio-
dos, queda pronunciada na taxa de fecundidade.

Embora os dois eventos sejam importantes,
a queda na fecundidade tem maior impacto so-
bre a mudanga da estrutura etdria da popula-
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¢30". Na Tabela 2, pode-se observar a evolu¢do
de dois indicadores da estrutura etdria do Brasil:
a razdo de dependéncia e o indice de envelheci-
mento, para o toda popula¢do e para a popula-
¢do coberta por planos de satde. A transi¢do
demografica é caracterizada pela queda do pri-
meiro e elevagdao do segundo.

Por esses indicadores nota-se o avango da
transi¢do demografica na popula¢do brasileira,
nos dltimos quarenta anos a estrutura etdria do
Brasil se modificou de um cendrio em que crian-
¢as e jovens eram a maioria da populagdo para
um cendrio em que a populacdo em idade econo-
micamente ativa corresponde a maioria da po-
pula¢do. Também nota-se que a parte da popu-
lacdo que é coberta por planos de saide é mais
envelhecida que a populagdo em geral, com uma
RD proxima, mas com um IE bastante superior
a partir de 2003.

H4 ainda uma diferenca significativa entre os
beneficidrios de planos de contratacio coletiva e
de contratacdo individual, com o dltimo grupo
correspondendo a uma popula¢do mais enve-
lhecida e com uma trajetéria crescente para a RD
nos anos considerados. Esse diferencial expoe
como esses dois grupos sdo diferentes.

A mudanga na composi¢do etdria da popula-
¢do tem impactos diretos na estrutura de receitas
e despesas da satde suplementar, sendo um fa-
tor importante para seu planejamento de longo
prazo. Do lado das receitas, tem-se a regulacdo
do setor, que pressupde um subsidio dos mais
jovens para os mais velhos; do lado das despe-
sas, tem-se que uma populagdo mais idosa, em
relacdo a uma populagdo mais jovem, demanda
nio s6 quantidades, mas também tipos diferen-
tes de bens e servigos de saide.

Do ponto de vista estritamente demografico,
apds a queda da fecundidade e a consequente

queda na razdao de dependéncia, chega-se ao
momento com maior potencial para a expansao
da cobertura da saude suplementar, que corres-
ponde ao que os demdgrafos convencionaram
chamar de bonus demografico'*®.

Com o esgotamento do bénus demogréfico a
razdo de dependéncia voltard a se elevar no futu-
ro, mas 0 mesmo ndo acontecera com o indice de
envelhecimento, que se manterd elevado, demons-
trando a predominéncia de idosos na sociedade.

Dado que a principal forma de acesso a sau-
de suplementar é por meio do vinculo emprega-
ticio (especialmente para os planos de contrata-
¢do coletiva), esse seria 0 momento em que mais
pessoas poderiam acessar a satde suplementar,
a depender de sua inclusdo no mercado de tra-
balho. O bom desempenho do mercado de tra-
balho nos anos recentes elevou continuamente o
numero de vinculos com planos de saude, se-
gundo os dados da ANS, de 31.014.113 vinculos
em setembro de 2000 chegou-se a 41.932.329 em
setembro de 2009. A cobertura da populacio,
contudo, ficou estavel em torno de 24%, nas trés
edi¢des consideradas da Pnad.

No Gréfico 1 sdo sobrepostas representacoes
da populacio total do pais e da populagdo que
possui plano de saide, segundo a forma de con-
tratacdo. Para a populagdo total se nota, entre
1998 e 2008, a concentracdo da popula¢do nas
faixas etdrias correspondentes a idade ativa, con-
comitantemente a diminui¢do da participa¢do da
populagdo com idade até dezoito anos e ao au-
mento da participacdo de idosos na popula¢do
total.

Analisando os painéis de a, b e ¢ é possivel
perceber que os beneficidrios de planos com con-
tratacdo individual sdao um grupo mais envelhe-
cido que a popula¢do total. As faixas etdrias su-
periores a cinquenta e quatro anos representam

Tabela 2. Evolugio do Indice de Envelhecimento e da Razdo de Dependéncia

Anos selecionados

1978 1988 1998 2003 2008

RD  Populagao Total
Beneficidrios de Planos
Ben. de Planos - Contratacao Coletiva
Ben. de Planos - Contrata¢do Individual
IE Populagao Total
Beneficiarios de Planos
Ben. de Planos - Contratagao Coletiva
Ben. de Planos - Contratagao Individual

0,751 0,675 0,563 0,511 0,476
0,460 0,427 0,407
0,436 0,369 0,322
0,500 0,512 0,566
0,100 0,135 0,200 0,244 0,314
0,256 0,367 0,461
0,117 0,179 0,246
0,533 0,649 0,791

Fonte: Elaboragao prépria a partir dos microdados PNAD/IBGE

: 1978, 1988, 1998, 2003 e 2008.
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Fonte: Elaborado a partir do microdados da PNAD-IBGE
1998.

Grifico 1c. Piramides Etdrias — Populagao Geral e
Beneficidrios de Planos de Saide com contratacao
Individual - Brasil — 2008

Fonte: Elaborado a partir do microdados da PNAD-IBGE
2008.
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Grafico 1b. Piramides Etdrias — Populagao Geral e
Beneficiarios de Planos de Satide com contratagao
Individual - Brasil — 2003.

Fonte: Elaborado a partir do microdados da PNAD-IBGE
2003.

sempre uma propor¢do maior deste grupo de
beneficidrios do que da populagio total.

Uma situag@o diferente é percebida nos pai-
néis d, e e f, onde nota-se que o grupo de benefi-
cidrios de planos com contrata¢ao coletiva di-
verge da populagdo total justamente nas faixas

Grafico 1d. Piramides Etdrias — Popula¢ao Geral e
Beneficiarios de Planos de Satide com contratagao
Coletiva - Brasil — 1998

Fonte: Elaborado a partir do microdados da PNAD-IBGE
1998.

etdrias economicamente ativas, apresentando
uma propor¢do inferior de jovens e idosos do
que a da populagio total.

Os efeitos da continuidade do envelhecimen-
to populacional sobre a satide suplementar de-
penderdo do quanto a popula¢do beneficidria de
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Fonte: Elaborado a partir do microdados da PNAD-IBGE
2003.
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Fonte: Elaborado a partir do microdados da PNAD-IBGE
2008.

planos de contrata¢do individual continuara a
ser mais envelhecida que a populagdo total do
pais. Ou seja, dependera de como — mais ou me-

nos intensamente — essa popula¢do beneficiria
acompanhard as mudancas na populacdo geral.

Uma grande limita¢do da andlise anterior é
que ela ndo considerou a época de contratacido
dos planos, uma caracteristica fundamental
quanto a aplica¢do, ou ndo, das regras de reajus-
te por faixas etdrias. Os planos contratados an-
teriormente a Lei n° 9.656/98, e ndo adaptados,
ndo sio submetidos a regulagdo da ANS, esses
planos ainda representam um contingente rele-
vante do total. Segundo dados extraidos do ANS-
Tabnet, em setembro de 2003, de um total de
31.340.830 de beneficidrios de planos de assistén-
cia médica 15.179.006, ou 48%, eram beneficié-
rios de planos contratados anteriormente a Lei
n° 9.656/98'. Em setembro de 2008, de um total
de 40.326.667 de beneficidrios 10.171.113, ou 25%,
ainda representavam vinculos a planos contra-
tados antes da Lei n® 9.656/98".

Nio é possivel identificar a época de contra-
tagdo dos planos nos dados da Pnad. Para tentar
contornar as deficiéncias da anélise anterior re-
corre-se aos dados que a ANS disponibiliza, cal-
culando a taxa de variagdo no nimero de benefi-
cidrios dos planos novos segundo a modalidade
de contratacdo. Essas taxas sdo mostradas na
Tabela 3, a seguir.

Das informagdes da Tabela 3 cabe destacar
inicialmente que o crescimento do nimero de
beneficidrios é mais intenso nas faixas de 24 a 28
e 29 a 33 anos, independentemente da modalida-
de de contratagdo. Esse fato é esperado, ja que
esse intervalo corresponde a idade de ingresso
no mercado de trabalho.

Adicionalmente tem-se sempre uma expan-
sdo maior nas modalidades de contrata¢do cole-
tiva frente a individual ao longo dos anos consi-
derados, o que altera a participa¢do no total de
planos, mas ndo representa uma redu¢do em ter-
mos absolutos nos planos de contrata¢do indivi-
dual®®.

Para a presente andlise, cabe observar que as
trés ultimas faixas etdrias tém, frequentemente,
expansdo do ntimero de beneficidrios superior a
observada para o total de beneficidrios de planos.
Contudo, enquanto o crescimento do ntimero de
beneficiarios nas faixas mais altas ndo superarem
sistematicamente os das mais jovens, ndo se ob-
servard o envelhecimento das carteiras das opera-
doras. Uma explicacdo possivel para esse fend-
meno é que o numero de beneficidrios idosos era
menor que o ndmero de beneficidrios ndo-idosos
anteriormente, de forma que o simples envelheci-
mento da populagdo beneficidria implica um cres-
cimento expressivo nessas faixas etdrias.



Tabela 3. Taxa de variagdao (%) no ntimero de beneficidrios planos de assisténcia médica — Planos Novos —

setembro como més de referéncia, segundo forma de contratagao.

2001/ 2002/ 2003/ 2004/ 2005/ 2006/ 2007/ 2008/ 2009/

Contratagao 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

00 a 18 anos IF 35,96 13,29 11,06 17,41 12,13 6,17 6,11 2,19 4,46
CE 28,30 24,88 17,09 21,51 13,80 10,68 10,13 9,53 5,79

CA 28,77 16,29 23,21 28,08 11,84 10,44 -1,39 11,81 6,97

19 a 23 anos IF 31,48 12,35 8,36 12,87 8,38 1,63 4,40 2,47 4,14
CE 40,95 28,94 20,90 26,00 16,34 9,53 12,16 15,34 4,56

CA 59,08 10,17 23,00 19,88 20,14 8,26 -1,58 19,93 4,98

24 a 28 anos IF 32,85 16,96 13,54 14,64 10,45 5,40 5,72 1,19 3,81
CE 45,36 33,88 28,12 31,23 22,05 15,10 15,09 15,02 6,62

CA 46,18 19,72 28,19 23,84 28,52 17,71 3,40 15,96 6,83

29 a 33 anos IF 34,33 17,77 13,61 14,42 10,01 6,00 7,38 5,54 6,94
CE 39,74 29,12 23,91 27,58 18,77 14,23 15,76 17,69 11,53

CA 34,30 19,24 27,14 22,56 23,39 18,79 6,42 18,04 12,55

34 a 38 anos IF 34,19 16,20 11,42 11,19 9,71 5,03 5,93 4,41 5,15
CE 33,73 26,88 19,54 22,92 15,96 12,35 12,81 14,32 9,79

CA 32,70 20,18 25,42 18,11 20,07 15,66 5,24 14,98 11,11

39 a 43 anos IF 36,79 18,63 15,49 14,54 11,10 4,26 4,76 1,41 2,70
CE 30,66 28,34 22,08 24,84 15,92 11,91 10,96 11,48 7,03

CA 32,19 24,51 29,08 22,15 20,88 15,78 4,59 11,34 7,29

44 a 48 anos IF 35,04 16,33 14,09 10,26 8,77 4,00 7,43 4,24 4,66
CE 30,93 28,18 22,46 23,34 15,13 13,05 12,65 14,29 9,57

CA 29,38 24,11 27,22 21,40 19,93 17,49 7,58 14,59 9,92

49 a 53 anos IF 38,54 18,97 19,37 15,01 13,04 4,72 7,29 2,15 3,56
CE 33,42 28,15 26,27 25,22 17,59 15,22 13,51 14,18 9,95

CA 29,96 22,87 29,52 22,25 19,65 18,61 8,56 13,41 8,34

54 a 58 anos IF 35,35 17,97 19,48 17,37 15,42 7,83 10,76 6,60 6,45
CE 31,89 27,56 26,48 28,15 17,96 16,71 13,11 16,18 11,88

CA 30,30 24,03 31,07 25,69 16,96 19,57 11,24 14,99 8,82

59 anos ou IF 29,95 11,90 21,55 16,06 15,20 9,71 11,98 7,64 11,24
mais CE 18,46 14,70 23,71 21,89 14,09 14,10 10,52 13,26 11,08
CA 33,65 22,62 27,86 25,15 12,39 18,46 14,18 11,46 11,47

Inconsistente IF 20,34 7,93 11,37 -7,08 -36,20 -34,80 -27,74 -31,78 -15,53
CE 2,48 4,62 5,72 6,62 -0,48 -5,18 -9,05 -3,90 -4,09

CA 3,87 2,12 3,02 -2,59  -24,07 -14,46 -12,15 -14,66 -11,48

Total IF 34,43 15,03 13,69 15,09 11,55 5,79 7,01 3,51 5,47
CE 32,23 26,61 21,49 24,54 16,29 12,55 12,30 13,34 8,00

CA 34,59 19,19 26,21 23,77 17,90 15,02 4,68 14,15 8,72

Legenda: IF=Individual ou Familiar, CE=Coletivo Empresarial e CA=Coletivo por adesdo.

Fonte: Elaboragdo prépria a partir de dados de ANS Tabnet

Os resultados até aqui mostram que embora
a populagdo brasileira esteja envelhecendo, em
especial a parte da populagdo que é beneficiaria de
planos de satude, ndo se pode perceber uma mu-
danga no sentido da regulagao induzir que os con-
sumidores mais jovens abandonem a sadide su-
plementar. Contudo, pode-se notar uma tendén-
cia a sobrerrepresentagdo de idosos em planos de
contratacdo individual ou familiar, tanto nos da-
dos da Pnad quanto nos da ANS. Em especial,

para os planos assinados apds a Lei n® 9.656/98',
cujo nimero de beneficidrios na tltima faixa eta-
ria considerada cresce acima das demais faixas.
Uma avalia¢do adicional ainda pode ser feita
considerando as implicagdes, em termos de des-
pesas, do envelhecimento populacional. Para tan-
to a transi¢ao epidemioldgica® também é rele-
vante, pois representa uma mudanga na estrutu-
ra de despesas relacionadas aos tratamentos de
satide. Vdrios estudos apontam que os cuidados
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a saude da populagdo idosa demandam mais re-
cursos que os cuidados da populagdo mais jo-
vem?'?, seja pelos idosos utilizarem com uma
frequéncia maior os servigos, seja pela incidéncia
de doengas cronico-degenerativas, de maior pre-
dominancia nos idosos, demandar cuidados mais
intensivos e dispendiosos.

No caso do Brasil, trabalhos que identificam
essa mudanca nos padroes de morbidade e mor-
talidade?®?” destacam que se enfrenta no pais uma
transi¢do incompleta, que corresponderia a uma
mudanca no padrdo de morbimortalidade, com
aumento da importancia de doencas cronicas
nio-transmissiveis, mas ainda com a persistén-
cia de doengas infecciosas.

Utilizando os dados da Pnad pode-se realizar
o célculo da prevaléncia das morbidades e avali-
ar sua evolucdo entre 1998 e 2008, contudo esses
valores devem ser interpretados considerando as
ressalvas jd feitas as limitagoes dos dados. Seleci-
onando apenas trés morbidades, nota-se que
entre beneficidrios de planos de saude a preva-
léncia de: (i) cancer passou de 0,28% em 1998,
para 0,64% em 2003 e para 0,86% em 2008; (ii)
diabetes passou de 2,46% em 1998, para 3,23 em
2003, e para 4,29% em 2008; e (iii) hipertensdo
passou de 11,37% em 1998, para 13,66% em 2003,
e para 15,79% em 2008. Comportamento similar
a esse, em nivel e trajetoria, é observado para a
populag¢do ndo vinculada a planos de saude.

Parte da elevagdo das prevaléncias associadas
a essas doencas cronicas poderia ser atribuida a
mudanca na forma como o entrevistado era
questionado sobre a morbidade entre 1998 e 2003.
Contudo, essa explicagdo nao se aplica entre 2003
e 2008. O crescimento das prevaléncias é subs-
tancial, correspondendo a um forte indicativo da
transi¢ao epidemioldgica.

A tendéncia observada do aumento da im-
portancia das doengas cronico-degenerativas na
populacdo brasileira tem impacto direto sobre a
demanda por cuidados a satde e sobre as despe-
sas envolvidas, tanto para o atendimento via sau-
de suplementar quanto para o atendimento no
SuUS.

Consideragoes Finais

E comum que os beneficiarios de planos de satide
percebam o reajuste por faixas etdrias como um
mecanismo prejudicial aos idosos e ndo o contrd-
rio. Por outro lado, também é comum que as
operadoras de planos fiquem insatisfeitas com a

regulacdo que a proibe de cobrar mais dos bene-
ficidrios que estdo associados a maiores custos.

A variagdo das mensalidades (contrapresta-
¢oes) dos planos de satude segundo as faixas eta-
rias dos beneficidrios impoe um elemento de so-
lidariedade ao financiamento da sadde suplemen-
tar. No gradiente possivel entre eficiéncia plena
(discriminacdo total de risco) e equidade plena
(community rating puro) as faixas representam
uma escolha intermedidria que permite o acesso
a cuidados a saude para varias pessoas, que em
outro esquema de financiamento estariam ex-
cluidas por serem incapazes de pagarem pelo ser-
vigo, sem expulsar do sistema os beneficidrios
mais sauddveis.

A mudanca da estrutura etdria da populacio
brasileira, passando a uma situa¢do com maior
predominancia de idosos nos préximos anos,
apresenta um desafio para a manutencdo dessa
regra. O envelhecimento populacional significa
que o grupo com maiores despesas no sistema
aumentard sua participagdo, exigindo um subsi-
dio maior dos mais jovens.

Os dados analisados mostram que ha um
envelhecimento populacional mais intenso entre
os beneficidrios de planos de satide e também
que essa mudanc¢a demogréfica ndo implicou
uma mudanga no sentido dos jovens abandona-
rem a saude suplementar. Uma explica¢do possi-
vel para ndo se observar esse resultado, ao me-
nos para os planos de contratagdo coletiva/em-
presarial, é que a decisdo quanto a contrata¢do
ou ndo do plano é tomada pelo empregador e
ndo pelo empregado/beneficidrio, para o qual o
plano de satde corresponde a um “fringe bene-
fit” do emprego que ndao pode ser substituido
por um saldrio monetdrio maior.

Ha espago para o elemento de equidade no
sistema de seguro-satide, contudo ele ¢ limitado.
Conforme exposto por Arrow? o consumidor
que compra um plano de sadde, devido a sua
aversao ao risco, também o comprard por um
preco superior ao atuarialmente justo, desde que
esse preco ndo seja muito superior.

Com a intensificagdo do processo de enve-
lhecimento as regras serdo tensionadas deman-
dando alguma revisdo, especificamente no limite
imposto para ultima faixa etdria pela Lei n°®
10.741/03. E fundamental que se traga para as
atribuicoes da ANS a capacidade de rever essas
regras, ainda que sob supervisdo do Legislativo,
pois é a Agéncia que zela pela satide suplementar,
e é ela que tem elementos para avaliar o trade-off
entre equidade e eficiéncia nesse mercado.
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