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O nascimento da ciéncia foi a morte da supersticao.
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RESUMO

A relevancia do aumento dos custos assistenciam éendmeno que consiste em uma das
principais discussfes na area da saude suplem&mtaR011, estas despesas representaram
mais de 80% das mensalidades dos planos de sauBeasih Considerando as despesas
administrativas, observa-se que as empresas asuagdge mercado trabalham, em média, no
limiar entre lucro e prejuizo. Esta dissertacdan doase no processo de descoberta de
conhecimento (KDD) e mineracdo de dados, realizoma unvestigacdo dos custos
assistenciais de uma operadora de plano de salgleesdltados propiciam descricées
compactas dos dados, revelando caracteristicasnsoenimtrinsecas das observacdes. Dentre
as principais conclusdes observa-se que uma reapaitela da populacao é responsavel por

demandar a maior parte dos recursos destinadasiataglos com saude.

Palavras-chave:Custos assistenciais. Plano de saude. Mineracdadites.



ABSTRACT

The relevance of rising healthcare costs is a togaic in complementary health companies in
Brazil. In 2011, these expenses consumed more&b#nof the monthly health insurance in

Brazil. Considering the administrative costs, iblsserved that the companies operating in
this market work, on average, at the threshold eetwprofit and loss. This paper presents
results after an investigation of the welfare cadta health plan company in Brazil. It was

based on the KDD process and explorative Data Minkdiversity of results is presented,

such as data summarization, providing compact gegors of the data, revealing common

features and intrinsic observations. Among thefk&ings was observed that a small portion
of the population is responsible for the most desivamof resources devoted to health care.

Key words: Healthcare costs. Health insurance. Data mining.
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CAPITULO 1

INTRODUCAO

Os planos de saude no Brasil representam uma iamperivia de prestacdo dos
servicos de assisténcia a saude, sendo observadmasgo de 2012, aproximadamente,
48.000.000 brasileiros vinculados a algum plano adsisténcia médica com ou sem
odontologia (ANS, BRASIL, 2012).

Na economia brasileira, 0 mercado de plano de saddsiste em um importante
segmento faturando em 2011, aproximadamente, RBilB&es, cerca de 2% do Produto
Interno Bruto (PIB) do Brasil (IBGE, BRASIL, 2011BNS, BRASIL, 2012). A regulacao
estatal desse mercado foi introduzida por meio €is bspecificas que dispdem sobre os
planos e seguros privados de assisténcia a sagdaram a Agéncia Nacional de saude
suplementar (ANS) (SILVA, 2003; MALTAt al., 2004; ALBUQUERQUEet al., 2008).

A concepcédo da regulacéo esta relacionada com leorieelda eficiéncia do setor de
saude suplementar, o que deste modo, posiciontaddEsomo agente complementar & agédo
do mercado, assegurando sua viabilidade. Em sumay@ marco regulatério estabeleceu
novas regras, concebendo um arranjo organizacoguealampliou os diretos e garantias dos
beneficiarios e tornou mais rigidas as normas aaracao das operadoras de planos de saude
(MALTA et al., 2004; COSTA, 2008; NISHIJIMA; POSTALI; FAVA, 2011

Na visdo de Carvalho e Cecilio (2007), a regulaagt do setor foi fruto da
articulacdo dos movimentos dos consumidores deoglate saude, dos portadores de
patologia e dos médicos que se sentiam ameacasg@sinieiros, em relacdo aos seus direitos
de assisténcia, os ultimos, em relacdo a sua autanprofissional, tendo em vista a

racionalizacdo crescente das praticas das opes@dduando na légica do mercado.

Dentre as principais discussdes na area da saptrsntar, destaca-se a importancia
da avaliacdo dos custos com a assisténcia a sAudgevancia do aumento dos custos
assistenciais € um fendmeno mundial, num contemtte @ sua evolucao possui tendéncia
crescente de participacdo no PIB das nacdes (MCLEERDBLER, 2010; AUERBACH,;
KELLERMANN, 2011; BRADLEY et al., 2011; MACKENBACH; MEERDING; KUNST,
2011; TANGCHAROENSATHIEN:t al, 2011).

Os custos assistenciais correspondem aos valosgssgeom a assisténcia a saude e

sao classificados, basicamente, em consultas, exgrecedimentos terapéuticos, materiais,



medicamentos, gastos com internacdes e procedimeatontoldégicos (ZUCCHI; NERO;

MALIK, 2000; ANS, BRASIL, 2012). Em 2011, conform& Tabela 1, estas despesas
consumiram 81,6% da receita total auferida com exssalidades dos beneficiarios dos planos
de saude no Brasil. Entre os anos de 2004 e 2@&tifica-se que esta representatividade

variou entre 79,1% a 82,3%, sendo a média obsen@gariodo de 81,3%.

TABELA 1 — Relacgéo entre os custos assisténcias e reesiapéradoras

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 MEI
81,3% 81,4% 79,7% 80,6% 80,4% 83,04 81,2% 82,4% 81,3%
Fonte: Adaptado de ANS (BRASIL, 2012)

Considerando que as despesas administrativas erh @@dsumiram 15,4% das
receitas auferidas, calcula-se que, no geral, &adpras de plano de saude no Brasil
obtiveram o baixo indice de lucro, aproximadamed&e 3%, sinalizando que as empresas
atuantes neste mercado trabalham, em média, rar lanire lucro e prejuizo (S&al., 2010;
ANS, BRASIL, 2012). Nao obstante a realidade munadis custos assistenciais no setor de
saude suplementar estdo em escala ascendente.ofmdréeodo de 2007 a 2011, a Tabela 2
demonstra o aumento do gasto médio com consultaemacoes, respectivamente 25% e
55%. Para Leal e Matos (2009), observa-se nos pldasaiude uma trajetdria crescente dos

custos assisténcias, em consonancia ao compori@amegrnacional dos gastos em saude.

TABELA 2 — Evolucao do custo médio assistencial por tipgatdo

2007 R$36,91 0,0% R$3.220 0,0%
2008 R$40,30 92% R$3.480 8,1%
2009 R$40,26 -0,1% R$3.844 10,5%
2010 R$4254 57% R$4.621 20,2%
2011 R$46,12 84% R$4.979 7,7%
Fonte: Adaptado de ANS (BRASIL, 2012)

A Tabela 3 exibe o custo assistencial per capitagee se verifica no periodo entre
2006 e 2011 o aumento do custo médio por beneafiaias operadoras de assisténcia médica

com ou sem odontologia de, aproximadamente, 60%.

TABELA 3 — Evolucao do custo per capita

. CUSTO PER
ANO  CUSTOTOTAL  BENEFICIARIOS 2 0 =" 96 VAR.

2006 | R$ 33.265.334.420 36.990.226 R$ 899 0,0%
2007 | R$ 41.202.893.366 38.906.880 R$ 1.059 17,8%
2008 | R$ 47.839.015.388 40.928.208 R$ 1.169 10,4%
2009 | R$53.514.799.485 42.291.509 R$ 1.265 8,3%
2010 | R$59.229.725.227 45.839.262 R$ 1.292 2,1%
2011 | R$ 67.903.060.139 47.492.330 R$ 1.430 10,7%

Fonte: Adaptado de ANS (BRASIL, 2012)



Na perspectiva de Abreu (2004, p. 13), “os custbsasbkisténcia médica elevam-se
mais e mais a cada dia tornando o seu financiammada vez mais insustentavel, seja o

financiamento do setor publico seja do sistemaaddes suplementar.”

Os custos assistenciais sao influenciados por shgdiatores, dentre eles a assimetria
da informacéo, as inovacdes tecnologicas e o0 eacieliento populacional. A assimetria da
informacé&o ocorre porque a operadora tem dificiddagin verificar qual o grau de risco do
individuo contratante do plano de satide (ANDRADERTO JUNIOR, 2004).

No tocante ao envelhecimento populacional, Marujdatins (2006) ressaltam a
potencial preocupag¢do com este fato, pois uma po@olmais velha aumenta os custos, ja
que idosos gastam muito mais com saude do quegaveultos. A inovacao tecnoldgica,
por sua vez, € caracterizada pela constante cridedprodutos e métodos, resultante de
pesquisas e estudos realizados que desenvolvernmeegpn tecnologias em saude. Para isto,
€ necessario um financiamento proveniente de imvestos dos governos e instituicdes,
cujas pretensfes comerciais e de lucro disporahilins produtos a um ndimero cada vez

maior de consumidores.

Dessa maneira, 0 desenvolvimento tecnoldgico nacZié@Médica possui um custo,
que influencia diretamente o preco a ser pago melnsumidores, ou seja, a incorporacao da
tecnologia representa uma importante fonte de @oes®s custos assistenciais (BADIA;
PIRES, 2008).

Com base na revisao bibliografica e os dados obtildouma operadora de plano de
saude, a presente dissertacdo pretende contrdmairyma maior compreensao sobre 0s custos
assistenciais, do modo que o conhecimento geradolmoa na identificacdo de tendéncias e
fatores relevantes, aprimorando a gestao das apasad, por conseguinte, norteando-as para

uma posicdo mercadoldgica sustentavel e segura.

1.1 Questao e objetivo de pesquisa

Em razéo da relevancia da discussado dos custasntes em saude, o objetivo geral
desta pesquis@ aprofundar o conhecimento sobre a ocorréncia dagistos assistenciais

no Mercado de Saude Suplementar.
Para os objetivos especificos, tem-se que a peepentuisa delimita-se a:

1. Identificar quais s&o os fatores e riscos mais atgpdes nos custos assistenciais; e,



2. Avaliar o perfil de utilizacdo assistencial dos éferiarios com altos custos

assistenciais.

1.2 Estrutura do trabalho

Com o objetivo de alcancar os objetivos listadofdividiu-se este trabalho em sete
capitulos. O presente Capitulo — Introducéo — delise a contextualizacdo do tema tratado,
onde é demonstrada a relevancia da pesquisa eatkidaos objetivos os quais se desejam

alcancar.

No Capitulo 2 — O Setor de Saude Suplementar: Complexidade egp&dividade —,
é realizada uma explanacdo a cerca do cenario e ssuplementar e sua evolucao,
principalmente ap0s a regulamentacdo estatal dw.sSEambém se analisam os aspectos
historico-conceituais referentes ao custeio asgigk detalhando a evolugcdo deste no Mundo

e no Brasil.

O capitulo 3 — Os Riscos que Influenciam o Aumento dos Custesiséenciais no
Mercado de Saude Suplementar — visa elencar eedes@s riscos incidentes no mercado de

saude suplementar e que exercem influéncia paragéle dos custos assistenciais.

No capitulo 4 — Analise de Grandes Bases de Dados — é realizadancurséo pela

literatura, buscando obter respaldo no tocanteéliserde grandes bases de dados.

No capitulo 5 — Método de Pesquisa — sdo demonstrados os métiedpsesquisas
empregadas no experimento, citando a tipologiaedguisa, os instrumentos utilizados e as

condicOes para realizacéo do trabalho.

O capitulo 6 — Resultados — expressa 0s resultados obtidosacandlise descritiva
dos dados, com vistas a identificar o perfil assigtl dos beneficiarios que incorreram em

elevados custos assistenciais, posteriormente yfarge uma discusséo desses resultados.

O capitulo 7 — Conclusbes — apresenta as consideracOes fiim@bzando com as

referéncias.



CAPITULO 2

O SETOR DE SAUDE SUPLEMENTAR: COMPLEXIDADE E
COMPETITIVIDADE

Este capitulo apresenta o referencial tedrico acdc setor de saude suplementar,
descrevendo os aspectos envolvidos neste ramogieiogtrazendo, ainda, o conceito de
custo assistencial e sua evolugao no Brasil e nodglu

2.1 O setor de saude suplementar

O setor de saude suplementar no Brasil passoupfungas transformacdes na ultima
década, tornando-se um mercado cada vez mais dtatgpetcomplexo. Para compreender
esse fenbmeno, € importante alcancar o entendimsabwe a criacdo da ANS, a

regulamentacdo do setor e 0 aumento crescentaidims @ssistenciais.

A Lei n® 9.961 cria a ANS, caracterizada como um@naia reguladora do setor de
saude suplementar, que trabalha para constituimamnsado soélido, equilibrado e socialmente
justo, normatizando a relacdo das operadoras de giasaude com prestadores de servicos e
beneficiarios. De tal modo, até a entdo regulangéotaas operadoras possuiam bastante
flexibilidade para realizar suas operagdes conrestgdores e celebrar contratos de planos de

saude com os beneficiarios, havendo, assim, coefarigura 1, uma autoregulagdo entre

Campo A — Regulacio da Regulacio —‘

ANS 'I

Operadoras Prestadores

Compradores/
Beneficidrios

esses trés elementos.

Campo B — Auto-Regulagio Operativa

FIGURA 1 — Relacao operadora, prestador e beneficiario
Fonte: Adaptado de Mal&t al. (2004, p. 436)



Apdés a regulamentacdo, entretanto, a Agéncia passdatervir no mercado,
estabelecendo novas regras e alterando aquelasrem(MALTA et al, 2004). Analisando a
relacdo das operadoras com os beneficiarios, ot a regulamentacdo do setor acarretou
diversas obrigacOes para os planos contratadosl®98s dentre as quais a criacdo de um rol
minimo de procedimentos assistenciais, a proibigmterromper as internacdes, caréncias
méaximas permitidas, necessidade de autorizacadagréva reajustes dos precos, valor-limite
de cobranca aos beneficiarios com idade mais edeyaetcentual maximo de reajuste das
mensalidades para os planos de pessoa fisica poasibilidade do cancelamento deste tipo

de plano por parte da operadora.

No que concerne a capacidade financeira, a Agémo@ds as operadoras a
constituicdo de ativos garantidores e das provisg@scas, que constituem um lastro para a
manutencado dos compromissos assumidos. Nessa @arspAlmeida (2008, p. 16) exprime
que apesar de tais obrigagdes minorarem as redasasperadoras, 0s ativos garantidores e
provisionamentos sdo regras prudenciais minimasnsistem em boa pratica da gestdo do

risco.

Nesse tocante, o valor das provisdes técnicas daraende R$ 7.367.451.521, no
quarto trimestre de 2008, para R$ 11.654.716.704terceiro trimestre de 2010. Para o
mesmo periodo, a constituicdo dos ativos garamtgdlaumentou de R$ 7.357.635.399 para
R$ 10.403.569.290 (ANS, BRASIL, 2010).

Conforme Ribas (2009, p. 201):

Os avancos obtidos com o processo regulatério emades de vigéncia da Lei
espraiam-se em varias dimens@es: estabelecimentoonigicbes de ingresso e
operacdo, comunicacdo e informacdo, monitoramentondmico-financeiro,
regulacdo de preco e, especialmente, delimitacdcobartura assistencial basica
obrigatéria.

Dessa maneira, 0s avancos citados por Ribas (p0@9,1) sdo fatores cruciais para o
entendimento das transformacgfes ocorridas no merdadsaude suplementar. A Tabela 4
expbe que apos o marco regulatorio, houve drastdacdo de operadoras em atividade no
Brasil, concomitantemente ao crescimento da quahtidde beneficiarios, porém, este
aumento na quantidade de clientes ndo ocorreu de proporcional para todos os portes de

operadoras.



TABELA 4 — Beneficiarios e operadoras de plano de salde

DATA OPERADORAS BENEFICIARIOS

dez/99 1.968

dez/00 2.003 30.705.334
dez/01 1.990 31.132.361
dez/02 1.747 31.105.254
dez/03 1.646 31.771.197
dez/04 1.576 33.673.600
dez/05 1.524 35.086.680
dez/06 1.488 36.853.043
dez/07 1.377 38.608.405
dez/08 1.269 40.550.635
dez/09 1.216 42.137.407
dez/10 1.183 45.570.031

Fonte: Adaptado de ANS (BRASIL, 2011)

No tocante a quantidade de beneficiarios, as opmadao classificadas em pequeno,
médio e grande porte. As operadoras de pequene gdot aquelas que possuem até 10.000
beneficidrios, as de meédio porte as que detém urnfdfi@ entre 10.000 e 100.000
beneficiarios e, por ultimo, as grandes operadediasaquelas que registram mais de 100.000
beneficiarios (ANS, BRASIL, 2011).

Com base no Grafico 1, nota-se que a distribuigdicdbeheficiarios por porte da
operadora modificou-se significantemente nos Ukkimanos, verificando-se que as
transformacdes ocorridas conduziram o mercado peiar concentracdo de clientes nas
operadoras de grande porte, que aumentaram su@Epga@do entre mar/2001 a mar/2009, em
13,9%, enquanto as operadoras de médio e pequetear@duziram, respectivamente, 4,9% e
9%.

GRAFICO 1 — Percentual de beneficiarios por porte da opesado
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Fonte: ANS (BRASIL, 2009, p. 20)



Dessa maneira, ha evidencias de que a salde supderpessui perspectiva de um
mercado formado, predominantemente, por operaddeasgrande porte, e que estas
concentrardo em suas carteiras um elevado perteiotibeneficiarios de planos de saude do

Brasil. Para Vianna (2004, p. 342) o mercado cotapge do seguinte modo:

Operadoras pequenas, com um nimero pequeno deiogste&mdem a ser mais
frageis dos que as grandes. Elas tém menos capifartanto menor condicédo de
dar garantias de suas operacfes. Tém menos condiedeegociar preco com 0s
prestadores de servico e, portanto buscam aque&eseq menor eficiéncia como
forma de compensar suas margens menores de lutfim Bferecem um servico
pior, nem sempre a um pre¢co menor. As grandes aumgs por sua vez, podem
trabalhar com uma carteira cuja distribuicdo deoria mais homogénea e buscar
servigos mais eficazes para 0s seus USUArios.

Outro ponto favoravel as operadoras de grande pmfere-se as despesas
administrativas. S&o despesas administrativas agjugle nao estejam relacionadas a
prestacdo direta dos servicos de assisténcia s SRNIS, BRASIL, 2010). As receitas
oriundas dos beneficiarios terdo que subsidiar asdog administrativos para operacdo do
plano de saude.

De forma intuitiva, o crescimento da quantidad®eleeficiarios ndo ocorre na mesma
proporcdo que as despesas administrativas, poismaimr incremento de clientes, néo
proporcionalmente resultarda em maiores custos coengm, agua, salarios, entre outros.
Dessa maneira, quanto maior a quantidade de bemfic da operadora, menor sera a
despesa administrativa por beneficiario. Neste idgntcalculou-se para cada porte de
operadora a despesa administratper capita, isto €, o quanto cada beneficiario custa
administrativamente para a operadora (ANS, BRA2010). O Grafico 2 demonstra que as
operadoras de grande porte possuem um custo athatings, por beneficiario, muito inferior
ao verificado para os demais portes, sendo estémiEmo uma importante vantagem

competitiva.

Os elementos apresentados demonstram as profuraadedotmacdes ocorridas no
setor de saude suplementar, tornando-o um mercagislamentado, cujos custos estédo
subindo significativamente, e que expdem as opesada faléncia, principalmente as de
pequeno porte. E importante salientar que a elevagdgressiva dos custos assistenciais €
um fator que exerce importante influencia na tramsécdo do mercado de saude
suplementar, sendo este também influenciado pelalamentacdo estatal. Dessa maneira,
elaborou-se o tépico 2.2, que conceitua o custistassial e estuda o comportamento deste

no Brasil e no Mundo.



GRAFICO 2 — Despesa administratiper capita por porte da operadora

@ A
RS45 R$ 38,4
R$40
R$35 1~
R$30 - R$22,3
R$25
2 ‘ RS 14,5
RS20 1
R$15
R$10
R$5 \
RS 0 - 1 l\
T - -
Pequery portg ( a.té 20000 medioporte (20.000 Grande porte (Acima de
benefickie] 100.000 beneficiarios) 100 000 beneficidrios)
N J

Fonte: Adaptado de ANS (BRASIL, 2010)

2.2 O custo assistencial

Os custos assistenciais correspondem aos valosgssgeom a assisténcia a saude e
séo classificados, basicamente, em consultas, exgrecedimentos terapéuticos, materiais,

medicamentos, gastos com internacdes e procedismeatontologicos (ZUCCHI; NERO;
MALIK, 2000).

2.2.1 Elevacao do custo assistencial no Mundo

A problematica do aumento crescente dos custost@ssiais, apesar de ter tomado
maior relevancia publica na ultima década, ja & al@ monitoramento e discussdo ha bem
mais tempo. No Canada, o Instituto de Informac@sSalde (2010) aponta o crescimento
dos custos assistenciais entre 1975 e 2008. OcBrafeéxibe o aumento mais acentuado apés

1999, sendo verificado que, nos 10 anos seguiisiesé até 2008, os custos assistenciais
elevaram-se no Pais 90%.

E visualmente perceptivel a ideia de que a evolugds custos assistenciais
canadenses assemelha-se a uma reta, observand@msaudanca de inclinagdo em 1998.
Aplicando uma regressao linear simples com baseanos de 1975 a 1998, é obtida uma
equacao linear com um coeficiente de determinag&pde 98,91% e uma reta com aclive de
R$ 3.336. Ajustando outra regressao linear paranos entre 1999 e 2008, obtém-se uma

equacdo conk? de 99,73% e reta com aclive de R$ 8.916. Portaotwsiderando a validade
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de ambas as equacgfes, pode-se concluir que 0% @ssligtenciais canadenses cresciam até
1998, em média, R$ 3.336 ao ano e, apds 1999mo ke crescimento aumentou mais de

150%, ocorrendo um incremento anual de R$ 8.916.

GRAFICO 3 — Custo assistencial canadense (valores em mjlhdes
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Fonte: Instituto de Informacdes de Salde do Ca(RiD)
Nos Estados Unidos da América (EUA), da mesma faromao no Canada, os dados

do Departamento de Saude e Servicos Humanitariddjzevelam que o custo assistencial
cresce linearmente, conforme ilustra o Graficoeids este fato ratificado peR¥ de 99,5%,

obtido com origem na regressao linear entre os @d®97 a 2009.

GRAFICO 4 — Custo assistencial estadunidense (Valores éréids)
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Fonte: US Department of Health & Human Serviced (@0
Comparando o crescimento dos custos assistencmilacdo ao PIB dos EUA, o

Grafico 5 revela que, no ano 2000, o custeio caalae no Pais representava 13,8% do PIB
e em 2009 passou a representar 17,6%, ou seja,veadmais, maior parcela da riqueza
produzida no Pais esta sendo destinada a assistésallde dos seus habitantes, motivo este
de bastante preocupacao para o Governo Estadueidens
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GRAFICO 5 — Custo assistencial em relacdo ao PIB dos EUA
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Fonte: US Department of Health & Human Serviced (@0

Porter e Teisberg (2006) expdem que o sistema lesdos EUA é conhecido pelo

seu alto custo, o que os ianques, por tradicAguprem ser o preco da exceléncia. Nas
tltimas décadas, o sistema passou de uma fontegdého nacional para uma das mais
prementes preocupacdes do Pais. Os EUA gastar@esilbom a assisténcia a saude e os

custos continuam a elevar a niveis que se aproxideauma crise nacional.

Para Truffer (2010) a recessdo econémica dos EUayneento do desemprego e o
envelhecimento populacional estdo entre os fatguesinfluenciardo os gastos assistenciais
do Pais entre 2009 a 2019. Espera-se que, nessd@er custo assistenciadr capita passe
de US $ 8.046 para US $ 13.387, isto é, aument®§& a representatividade em relacdo ao
PIB seja de 19,3%.

A andlise dos 34 paises que congregam a Organitatginacional para Cooperacao
e Desenvolvimento Econdmico (OECD), com base nakglale saude da OECD (2010)
aponta que em todas as nagdes 0s custos assistenesgeram mais do que a economia. Em
média, no ano 2000, o custeio com a saude repeeseiit8% do PIB destes paises, e em

2008 aumentou para 9%.

Na busca por analisar as grandes poténcias, elasero Grafico 6, com base nos
dados da OECD (2010), que ilustra a evolugao dteiusssistencial em relacéo ao PIB,
entre os anos de 1992 e 2008.
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GRAFICO 6 — Percentual do custo assistencial em relacidBao P
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Fonte: Dados de saude da OECD, verséo outubrold® 20
Mais uma vez, a inspecdo visual demonstra a teraé&le crescimento linear do
custeio assistencial. Neste meio, focando o perémdiee 0s anos de 2000 e 2008, a Nacao
Alema exibiu 0 menor incremento de custo assisiéeon relacdo ao PIB, sendo este apenas
de 0,2%, porém, apesar do menor incremento, a Aleanasta entre as quatro nacdes com
maior custeio assistencial em relacdo ao PIB (20)5Gsendo superada por Portugal
(10,70%), Suica (10,74%) e Franca (11,20%).

Analisando a parte inferior do Grafico 6, encontsanlapdo (8,56%) e Inglaterra
(8,70%) que, apesar de terem demonstrado aumeatosstieio assistencial em relacdo ao
PIB, mantém-se com niveis inferiores em relacadeasais nacdées. Com 0 mesmo objetivo,
Marujo e Martins (2006, p. 9) analisaram o aumelot@usteio assistencial em varios paises e

concluiram que:

Os sistemas de financiamento a salde em algungspadem caracteristicas
demograficas, econdmicas e politicas bastante edifes entre si, € possivel
enxergar uma tendéncia. Com a excecdo de algunso@quaises europeus, a
inflagdo do setor de saude vém crescendo a tax#&s attas que a média das

economias em paises ao redor do mundo.

Em relac&o ao crescimento dos custos assistenOicke-Reis e Cardoso (2006, p. 8)

acrescentam que:

Em nivel internacional, a escalada dos custos Hmtardos paises da Organizagéo
para Cooperacéo e Desenvolvimento Econémico (OCGER)produziram melhores
condicbes de saude para populagdo, nem atencada@amédiis eficiente, e sim
maiores prec¢os, como, por exemplo, no caso dosl@&stanidos.

A analise supracitada tem foco, principalmente, gafses desenvolvidos, sendo o

motivo para tal restricdo a disponibilidade e calnfidade de dados, bem como o fato de que
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o desenvolvimento da assisténcia a salude é predotamente originario desses paises,
sendo posteriormente o conhecimento absorvido ptra® nacdes. Em outras palavras, a
analise do crescimento dos custos assistenciaigsnpaises € mais fidedigna, dado que as
nacdes mais desenvolvidas possuem desde 0s re@assi@$enciais basicos até os mais

avancados.

2.2.2 Elevacao do custo assistencial no Brasil

A elevacdo dos custos assistenciais no Brasil lf@ de estudos por Mascarenhas
(1967). Com base em dados estatisticos 0 autortdetgque os custos assistenciais publicos
elevaram-se de US$ 1,@2r capita em 1955, para US$ 2,30 em 1962, ensejando, assim,

aumento de 27,5%.

Com suporte nos gastos com saude do Ministério alaleS (MINISTERIO DA
SAUDE, BRASIL, 2009) e das estimativas da populdagésileira realizadas pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, BRASH008), foi possivel obter o custo
assistencial publicper capita exibido no Gréafico/. Da mesma forma que em outros paises, o
Governo brasileiro possui um custo assistencialligmibcom tendéncia de crescimento,

verificando-se, entre os anos de 2004 a 2009, inerkio de 68,5%.

A inspecdo do Gréfico 7 permite analisar o fatogde os custos assistenciais se
apresentam sob uma curva. Para ratificar tal rgedteom base nos dados, elaboraram-se
duas regressdes, uma linear e outra exponencial, respectivament®? de 97,34% e
99,36%, indicando, assim, que 0 custo assistepeiatapita do Governo brasileiro possui
uma tendéncia de crescimento exponencial. Conferposto por Costa (2011, p. 73), no

entanto:

Houve aumento nos gastos publicos com salde, parémhouve evolucdo na
efetividade deste gasto, uma vez que dados ofitéarelatérios do IBGE apontam a
precariedade ainda existente na area da saude.rblaimerofissionais, leitos entre
outros fatores que sdo fundamentais para a gardatiama salde de qualidade
continuam defasados, sendo entdo necessaria unoa ima@stigacdo acerca dos
gastos publicos destinados a area e a sua aplicacao
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GRAFICO 7 — Custo assistencipér capita do Ministério da Saude
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Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2009) e IBGERE&SIL, 2008)

A leitura do Gréfico 8 indica que o Brasil acompardhtendéncia internacional de
crescimento do custeio assistencial publico, sapariproduc¢do interna bruta, no entanto, os
indices brasileiros sdo muito inferiores aos weados em outros paises, como EUA, Franca e
Alemanha. No ano de 2008, enquanto 0s recursosicpsblcom saude no Brasil
correspondiam a 3,6% do PIB, nos EUA, Franca e Aldm, estes percentuais
representavam respectivamente, 11,20%, 10,70%68016,

GRAFICO 8 — Percentual do custo assistencial pablico engdelao PIB
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Fonte: IBGE (BRASIL, 2011a).

Representando a iniciativa privada de assisténs@lde no Brasil, encontra-se o setor
de saude suplementar. Recorrendo-se aos dados 8aTABNET (2011), elaborou-se o
Grafico 9, que ilustra o cusymer capita dos beneficiarios de planos de salude no Brasil. Os

valores correspondem a divisdo dos custos assatem®m ano em foco e a posicao da
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qguantidade de beneficiarios no més de junho. A andssbeneficiarios € das operadoras de
autogestao, cooperativa médica, Medicina de grugsgaradora especializada em saude.

GRAFICO 9 — Custoper capita do setor de satde suplementar

@

RS 130
R$ 120 114,5
R$110 m/
RS 100 :y

RS 90

RS 80 73;

65,8 /

Rs A 61'0/
R$ 60 “/

46,3
R$50 —

RS 40

2001 1002 2003 'L()OA 1()05 2006 1007 1008 2009 1010

==CUSTO PER CAPITA
A J

Fonte: Adaptado da ANSTABNET (2011)
Analisando a evolucdo dos custos no Grafico 9,gberse que em 2006 houve uma

aceleracdo no crescimento do custo assistepeiatapita. Na elucidacdo de tal hipoétese,
elaboraram-se duas regressdes lineares, uma cambssanos de 2001 a 2006 e a segunda
entre os anos de 2006 e 2010. O resultado foi goen@eira regressio obteve uRd de
99,58% e um parametro para aclive da curva de 58 B, segunda regressao também obteve
um elevadoR? de 96,37% e um aclive de R$ 7,57. Sendo assim, mneatar inclinacdo
permite inferir que 0s custos assistenciais nor s##osalude suplementar aumentaram seu

ritmo de crescimento apos 0 ano de 2006.

Em relacdo ao periodo de 2002 a 2006, para Leated2009), comprovadamente,
0S custos assistenciais do setor de saude supbmamtesentaram trajetéria crescente,
semelhante ao comportamento internacional, e quauasentos verificados decorreram,
principalmente, da elevacdo do custo médio do eyenhdo por uma maior quantidade de

utilizacao.

A Tabela 5 contém os percentuais de crescimentee @001 e 2009, do cusper
capita com saude do setor de satide suplementar, do Efinista Satde do Brasil e o indice
de Precos ao Consumidor (IPCA), indice inflaciaméaficial do Governo brasileiro. Observa-
se na Tabela 5 que os cuspes capita do Ministério da Saude do Brasil e do setor delsau

suplementar, em geral, crescem a taxas maioreselo tPCA.
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TABELA 5 — Variagao do custper capita publico, privado e inflagdo

ANO MINISTERIO DA SAUDE VAR. |[SAUDE SUPLEMENTAR % VAR. IPCA
2001 R$ 129,3 0,0% R$ 46,3 0,0% 7,7%
2002 R$ 140,3 8,5% R$ 53,5 15,6% 12,5%
2003 R$ 152,1 8,4% R$ 61,0 13,8% 9,3%
2004 R$ 180,6 18,7% R$ 65,8 7,9% 7,6%
2005 R$ 202,6 12,2% R$ 73,0 10,9% 5,7%
2006 R$ 219,6 8,4% R$ 77,0 5,6% 3,1%
2007 R$ 235,6 7,3% R$ 91,8 19,2% 4,5%
2008 R$ 265,1 12,5% R$ 102,7 11,9% 5,9%
2009 R$ 304,3 14,8% R$ 110,2 7,3% 4,3%
% ACUMULADO 135,3% 137,9% 66,5%

Fonte: IBGE (2011a), ANS TABNET (2011) e MINISTERIA SAUDE, BRASIL (2009)

No geral, a Tabela 5 expde que, no Brasil, en@@L2e 2009, a saude publica e
privada apresentaram aumentos nos custos assssepor individuo, duas vezes maior do
gue o IPCA acumulado para o0 mesmo periodo. Umaaaéitilizada no mercado de saude
suplementar como indicador inflacionario é a Va@mgos Custos Médicos Hospitalares
(VCMH), desenvolvida pelo Instituto de Estudos déi& Suplementar (IESS).

O indicador, como seu proprio nome denota, medar@agéo dos Custos Médicos
Hospitalares dos ultimos 12 meses. Dessa man&itmreu-se o Grafico 10, demonstrando a
evolucdo do VCMH entre dezembro de 2007 e junh@@H, comparando-o com IPCA
acumulado dos 12 meses anteriores ao més de @éerf@bserva-se, entdo, durante todo o
periodo, que o VCMH apresenta indices superiorel’@d\,, corroborando a inferéncia de
gue o custeio com a saude no ambito suplementaa-ets em média, a percentuais
superiores ao verificado para os demais setorecdiaomia. A exemplo, no Grafico 10, o
IPCA indica que a inflagéo entre julho de 2009rehjude 2010 foi de 4,8%, enquanto para o

mesmo periodo, o VCMH aponta que a inflacdo espadifa saude suplementar foi de 9,4%.

GRAFICO 10 — Evolugio do VCMH/ersus IPCA (valores percentuais)
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2.3 Conclusdes parciais do capitulo

O presente capitulo constatou a elevacdo do oustssistencial nos 11 paises
analisados, verificando-se que, em dez dessesgatigacao bibliografica permitiu verificar
que o crescimento do custo assistencial superasginrento do PIB, isto €, maior parcela dos
recursos econdmicos do Pais estd sendo destirdada da saude, em detrimento dos recursos
de outros setores, sendo este fato motivo de hasf@meocupacédo para 0S governos e

sociedade em geral.

No ambito nacional, o setor publico de saude euibecrescimento exponencial dos
custos assistenciais, sendo observado ao longarsissque estes gastos vém aumentando a
sua representatividade em relacdo ao PIB brasildieo esfera privada, o setor de saude
suplementar externa custos assistenp@i€apita em escala crescente. Em ambas as esferas,
isto é, publico e privada, a variagdo acumuladauwtaento do custo assistengiat capita,
entre 2001 a 2009, € duas vezes maior do que a;dafl oficial do governo (IPCA). Em
paralelo ao crescimento do custeio assistenciggaamentacéo estatal provocou profundas
transformacdes no setor de saude suplementaratugh perspectiva € de que as pequenas

operadoras sucumbam diante de um mercado regulamo eustos crescentes.

Cumpre expressar que ndo se objetivou identifsamotivacdes intrinsecas, que
conduziram as reacdes para este cenario de eledacéosteio assistencial, dado que esta
averiguacdo € um tema complexo e ndo estd compdeemal escopo desta pesquisa.
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CAPITULO 3

OS RISCOS QUE INFLUENCIAM O AUMENTO DOS CUSTOS
ASSISTENCIAIS NO MERCADO DE SAUDE SUPLEMENTAR

O presente capitulo estuda os riscos que inflaemeia ocorréncia do fendmeno da
elevacao do custeio assistencial no mercado de sajdementar.

3.1 Introducéo

O risco, de modo geral, significa perigo e estasgusempre associado a eventos
negativos e danosos, sejam eles de qualquer natyredendo ser designado como a métrica
relativa a possiveis perdas imputadas a entes etco® ante as incertezas relativas as suas
atividades (RODRIGUES, 2003).

Na conceituacéo de Schultz (2010, p. 18):

A palavra risco diz respeito as incertezas que lgawo perdas financeiras e
patrimoniais e também esta relacionada ao perigpuabuma pessoa esta exposta e
em relacdo a qual contrata um seguro. A conceitudgarisco repousa também
sobre a ideia de que as incertezas em relacaotam f& suas intercorréncias nao
podem ser calculadas com precisdo, mais seus adssl{podem causar grandes
impactos sobre os individuos ou sobre as empresas.

De tal modo, acentua-se o fato de que o risco msgente em todas as atividades
empresariais, variando de intensidade de acordo @osegmento econdmico. Sob esse
aspecto, o mercado de saude suplementar é caradteiomo um setor de alta incidéncia de
riscos, ja que tem como atividade-fim a absor¢@see(SA, 2012).

O risco, no mercado de saude suplementar, esticia$s a probabilidade de
ocorréncia dos eventos geradores de custos, istaidg ao potencial perigo de ocorrer uma
reacdo adversa a saude dos beneficiarios. Ao comgiano de saude, o individuo transfere
parte de sua renda a operadora de plano de saielesogcorda em cobrir 0s seus custos
assistenciais. A vantagem para o beneficiario &tab#izacdo dos seus custos diante de
eventos inesperados, que possam afetar a suafssidde, por consequéncia, a sua solvéncia
financeira. Para a operadora de plano de saudeydguesta assume o risco de muitos
individuos e fixa corretamente o preco, tem-se peetativa de que conseguird cobrir os

custos assistenciais de todos os contratos e alggem lucro pelo trabalho (ALVES, 2007;
MEDEIROS, 2010).
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Vale ressaltar que os riscos podem ser correladas) ou seja, determinado risco
influencia a ocorréncia ou ndo de outro. Como exempita-se a imposicdo legal,
determinando que as operadoras cotem planos pdm@ne§iciarios acima de 58 anos em até
seis vezes o valor cotado para beneficiarios emetre e dezoito anos. Logo, caso a operadora
determine precos mais baixos para os beneficidrais jovens, com o intuito de incentivar a
captacdo de individuos, teoricamente, mais sauslatenbém estara determinando precos
mais baixos aos mais velhos, sendo que estes, & gassuem piores condi¢cdes de saude.

Portanto, a ocorréncia do risco legal induziu outwala selecéo adversa de beneficiarios.

3.2 Os riscos do mercado de saude suplementar

A complexidade do mercado de saude suplementamofazque este seja atingido por
diversos riscos, de varias magnitudes e diversagazas. Desse modo, Almeida (2008),
conforme Figura 2, buscou identificar os riscoseeffros desse segmento e classifica-los em
cinco categorias: subscricdo, crédito, mercad@| legperacional. Vale ressaltar, que varios
riscos identificados no setor de seguros sdo pemiente estendidos para o setor de saude

suplementar, no qual os mais frequentes sdo gaanterteza sobre 0 montante dos sinistros,

Riscos da
OoPS A

Nno caso, 0S custos assistenciais.

Subscrigao 1 ‘ Credito ‘ { Mercado J [ Operacional J { Legal
= Precificacao = Concentracao = Juros = Falha * [ cumprimento
= Desenho Produto = Contraparte em = Cambio pessoal/processos de leis
= Eventos uma divida fi « Moeda * Estratégia operac. * Litigios
= Anti-Selegao honrar = Inflagdo = Mudanga ambiental * PadrBes éticos
= Comportamento COMpromissos = ALM « Falha na estrutura « Contratos
do cliente financeiros = Preco de ativos  organizacional

» Pessoas, processos
e tecnologia

FIGURA 2 - Classificacdo da natureza dos riscos
Fonte: Almeida (2008, p. 80)

Conforme delineado no objetivo do capitulo, seesiudados 0s riscos que
influenciam a ocorréncia da elevacdo do custeidstaseial no mercado de saude
suplementar. Dessa maneira, a investigacao liteedencou os seguintes riscos: assimetria da
informacdo (ANDRADE; PORTO JUNIOR, 2004; FILIPOVABUMANN; WELZEL,
2010), risco moral (MACIEL JUNIOR, 2011; SA, 2012glecdo adversa dos beneficiarios
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(ALVES, 2007; SA, 2012), transicdo demogréfica (ABR 2004), transicdo epidemioldgica
(SCHRAMM et al., 2004), inovacdes tecnolégicas (GOYEN, 2008) e iszor legal
(OLIVEIRA, 2011).

3.2.1 Assimetria da informacé&o

O risco da assimetria da informacédo € uma grave fd¢ todo o mercado segurador, o
que pode resultar em grandes desvios de eficiéroggjando perdas que podem levar a
seguradora a bancarrota. No setor de saude sugbamempossivel a ocorréncia de trés niveis
de assimetria informacional: entre médicos e péesermédicos e operadoras, bem como

operadoras e seus beneficiarios, sendo esse @tfow da pesquisa.

A assimetria da informacéo ocorre porque a opeeatim dificuldades em verificar
qual o grau de risco do individuo que quer contratgplano de saude. Desse modo, as
operadoras fixam um preco baseado no risco pojmialcmédio e ndo de acordo com o risco
do individuo contratante. Esse fato enseja um thae@d contratacdo de planos de saude por
parte dos individuos com maiores custos assisienei@ oposicdo a um menor incentivo aos
individuos com menores custos (ANDRADE; PORTO JUR|Q004; GAO; POWERS;
WANGA, 2009). Farias e Malamed (2003, p. 587) azgptam que:

Consumidores que conhegam seus riscos de saudeménctentivo para omiti-los
das seguradoras para evitar mensalidades muit Akaseguradoras, em contraste,
geralmente conhecem mais sobre riscos médios escdst assisténcia do que os
consumidores.

Em geral, as seguradoras buscam medidas e instimsneapazes de reduzir ou
eliminar a assimetria de informacg&o. No ramo dasaiplementar, no entanto, a reducéo da
assimetria da informacdo se faz dificil. Antes dgrésso do beneficiario no plano, a
operadora pode aplicar exames diagnosticos admésie questionarios de saude, néo
significando isso que todas as patologias, cailiatitars e fatores de riscos sejam detectados

no momento da admissado do beneficiario a operadora.

7z

O mercado de saude é caracterizado pela presengasiteetria de informacéao,
acompanhada de falhas como risco moral e seleg@usad ou seja, a informacéo assimeétrica
é o fator preponderante para a ocorréncia do rnsm@l e a selecdo adversa de beneficiarios
(RIBAS, 2009). Conceitualmente, tem-se a selec&erad como a assimetria da informacéo
ex ante, pois 0 risco precede o0 contrato e o msocal como a assimetria ex post, pois a

condicéo de segurado o leva a propensao do risco.
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3.2.2 Risco moral

O risco moral é consequéncia direta da assimetriafdrmacao. Este é caracterizado
pelo aumento da frequéncia dos servi¢cos secustal@ado que o beneficiario esta protegido
de qualquer custo, isto €, ele terd uma utilizag@istencial superior & que teria se tivesse de
arcar com todo o custo assistencial, jA que o amstainal do servico demandado € zero
(RIBAS, 2009; BRUNETTI, 2010; MEDEIROS, 2010).

A verificagdo comprobatéria da ocorréncia da assienada informacdo e, por
consequéncia, do risco moral, foi alvo de estudoSapelli e Vial (2003), que analisaram a
presenca do risco moral no sistema de saude de.GD# autores, com base na técnica
estatistica proposta por Greene (1997), conclugraeno risco moral é um fator presente na

assisténcia a saude ambulatorial, porém néo signi nos tratamentos hospitalares.

No mesmo sentido, Worg al. (2010) evidenciam o risco moral no sistema dergegu
de saude de Hong Kong, designando que este conderapenas os gastos ambulatoriais. Os
autores utilizaram em sua pesquisa regressoesitagisinomial negativa e Poisson, em uma
base de dados do ano de 2005 fornecida pelo Departa Censitario e Estatistico de Hong

Kong.

O trabalho realizado por Stancioli (2002), com barsemodelos de regresséao, buscou
evidéncias da existéncia do risco moral no setosalele suplementar do Brasil, utilizando
dados de operadoras de plano de saude e da Pellqeisaal por Amostra de Domicilios
(PNAD) de 1998. O autor adotou a hipotese de gaegrido o risco moral, a imposicao de
mecanismos de controle (coparticipagéo) reduz aaddenpor servigos assistenciais. Dessa
maneira, Stancioli (2002) assegura que os resdtadoontrados apontam oportunismo (risco
moral) nas relacées no mercado de saude brasiejue o volume dos recursos utilizados em
decorréncia do risco moral é significativo. Em @rso com Sapelli e Vial (2003) e Woetg
al. (2010), Stancioli (2002) afirma que fendbmeno éeoledo apenas na assisténcia a saude
ambulatorial, ou seja, os beneficidrios ndo téntuémficia sob a demanda dos servigcos

hospitalares.

A pesquisa de Stancioli (2002), contudo, foi caitia por Brunetti (2010) que desigha
o método utilizado no ajuste do modelo regressivairimos quadrados ordinarios — nao
apropriado para utilizacdo de servicos meédicosn@&tu (2010), com base nos dados da

PNAD 2003, e utilizando equacfes estimadas por logdmeares generalizados, testou a
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hipotese da ocorréncia da assimetria da informaxgio planos de saude, em especial, a
eficiéncia da coparticipacdo em mitigar esse ri€cautor concluiu que, nos planos de saude
de contratacéo individual, ha significativa evidémta presenca da assimetria da informacéo
e que a coparticipacao, isto €, a divisdo das daspmédicas entre usuarios e operadoras, é

um fator que reduz os custos assistenciais.

Adotando a hipétese de Stancioli (2002) para ayisagle Brunetti (2010), ou seja,
de que, havendo o risco moral, a imposi¢cdo de nsnas de controle reduz a demanda por
servigcos assistenciais, a pesquisa de BrunettDj28didencia a ocorréncia do risco moral no

mercado de saude suplementar.

O trabalho realizado por Simdes (2003), com basedados da PNAD 1998, utilizou
trés métodos para averiguar a existéncia do riso@alnmo setor de saude suplementar no
Brasil. O primeiro método consiste na analise estiedt descritiva dos dados, o segundo em
um indicador (IRM) que compara o numero médio desatias por beneficiarios com e sem
plano de saude e, por fim, estima-se um modeldigtita Hurdle Binomial Negativo, a fim
de que se alcance um resultado mais consistenteesDbados denotam que ha evidencias

contundentes do risco moral no mercado de saudenseptar do Brasil.

Utilizando os dados da PNAD de 1998 e 2003, o linmbde Godoy, Balbinotto Neto e
Barros (2009) buscou averiguar o risco moral,a#ido as regressdes de Poisson, binomial
negativa e quantilica, sugerindo a existéncia slcorimoral. Com a mesma base de dados,
Nishijima, Postali e Fava (2011) empregaram o neétdd estimador de diferencas-em-
diferencas, corroborando com os outros autoregpaoluir que ha indicios da presenca do

risco moral na populacéo de beneficiarios de plaeosatde.

Em virtude desta realidade, as operadoras cadmaezbuscam solugdes para reduzir

a ocorréncia do risco moral. Para Andrade e Parad (2004, p. 242):

As operadoras de planos e seguros de salde esiZendb diversos mecanismos
de compartilhamento de risco, buscando inibir aredbizacdo dos servicos
prestados, mesmo que isto acabe onerando os calmgeni

Conforme apontado por Stancioli (2002) e Brun&t@1Q), a coparticipacdo é uma
medida eficiente na contencéo do risco moral eg@&aldas despesas médicas. Na bibliografia
analisada por analisada Sa (2012), observa-segjaatores empregaram diferentes métodos
economeétricos e estatisticos, em bases de dadmysedadoras de plano de saude e da PNAD

de 1998 e 2003. Os resultados obtidos sdo unamricmapontar que ha evidéncias da presenca
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do risco moral entre beneficiarios e operadoraplaeos de saude. O trabalho realizado por
Sa (2012) esta sintetizado na Tabela 6.

TABELA 6 — Resultados dos autores analisados no risco moral

ANO AUTOR LOCAL BASE DE DADOS METODOLOGIA RESTLTADO
2003  Sapelli e Vial Chile CASEN 1994 Greene (1997) Evidéncias do risco moral
Dggﬂartﬁar_n.emo Regressdes logistica,
2010 Wong etal Hong Kong / China S e.mo € binomial negativa e Evidéncias do risco moral
Estatistico de Poisson
Hong Kong

. ) Operadorasj de Minimos quadrades e .

2002 Stanciol Brasil plano de saude ordindrios Evidéncias do risco moral
PNAD 1998
Andlise estatistica

: : ] descritiva, IRM o :

2003 Simdes Brasil PNAD 1998 esciiiva Tt €0 Evidéncias do risco moral
modelo estatistico Hurdle
Binomial Negativo
2010 Brunetti Brasil PNAD 2003 l‘Iodelos.hneares Evidéncias do risco moral
generalizados
Godoy, Regressies Poisson,
2009 Balbinotto Brasil PNAD 1998 e 2003 binomial negativa e Evidéncias do risco moral
Neto e Barros quantilica

Nishiji . _ Método do estimador d . . .

2011 15 . Brasil PNAD 1998 € 2003 ., o0 0 Cornador@e gy ldéncias do risco moral
Postali e Fava diferen cas-enr-diferen gas

Fonte: S&4 (2012, p. 5)

3.2.3 Sele¢do adversa dos beneficiarios

A selecédo adversa, assim como o risco moral, édamdmnsequéncia da assimetria da
informacé&o. A expressao foi bem empregada, paisfeee a captacao de beneficiarios de alta
probabilidade de utilizagdo e com custo assistenw@io acima da média populacional. Em
outras palavras, a selecdo adversa acontece qoanddividuos que adquirem um plano de
saude possuem maior propensao a utilizar os serdgsistenciais do que aqueles que néo
possuem plano de saude (STANCIOLI, 2002; RIBAS 2BRUNETTI, 2010).

Na perspectiva de Maia (2004, p. 13), a selecderad\é entendida como:

A selegdo, por parte da seguradora, de uma cadeiriadividuos que difere em
determinados atributos de risco da média obserdadaopulacéo total. A selecéo
adversa ocorre quando a selecdo é desfavoravejusaslera, ou seja, quando o
grupo de individuos que adere ao seguro apresetganminados atributos de risco
gue aumentam a chance de utilizacdo do segurcatadr.

Na visdo de Stancioli (2002, p. 8), por sua vezgl@cdo adversa € um fendbmeno

prejudicial ao mercado, pois:

Uma seguradora cobra o mesmo prémio de todos addads de uma populagéo,
que, entretanto sdo heterogéneos em relacéo abjirddde de sofrer a ocorréncia
de determinado sinistro. Assim os mais arriscadosrgentivados a consumir mais
seguro em relacdo aos menos arriscados, o quanite, lpode impedir totalmente
gue os menos arriscados sejam cobertos.
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Exemplificando um caso extremo de selecdo advesase que ndo € interessante
para a operadora o ingresso de um beneficidrioopbasm idade elevada, hipertenso,
diabético e cardiopata. Este possui elevada pritiadie de incorrer em elevados custos para

0 plano e até mesmo se tornar um usuario cronico.

Na definicdo de Maia (2004), a selecdo adversateacerem dois casos. O primeiro
consiste quando um beneficidrio com custo assistemcima da média populacional contrata
um plano de saude e o segundo quando o plano tEmdré o mais generoso (maior cobertura
de procedimentos e prestadores). Em outras pajaveagor expde que em uma operadora, 0S
planos mais generosos possuem beneficiarios comspistados de salde, enquanto nos

planos menos generosos, individuos mais saudaveis.

Anteriormente a regulamentacdo estatal do set@madde suplementar, em 1999, as
operadoras buscavam protecao contra os efeitosaomoral e da selecdo adversa por meio
da limitagcdo e excluséo de varios procedimentasne a diferenciacdo de preco por nivel de
exposicao ao risco (GODOY; BALBINOTTO NETO; BARRCOX)09).

A nova legislacdo, entretanto, imp0s varias rgstsgcas operadoras, entre elas a
definicdo de limites para a variacdo de precos fapra etaria, proibicdo de precos
diferenciados por sexo e para os planos individuaigmite de reajuste das mensalidade e
impossibilidade de cancelamento dos plano por mateperadora (MAIA, 2004; RIBAS,
2009; MEDEIROS, 2010).

O trabalho realizado por Simdes (2003) utilizou daglos da PNAD 1998, para
averiguar a selecdo adversa de beneficiarios. Or ajustou um modelo de regresséo
logistica para analisar a relacdo de algumas \@s&@om o fato de um individuo ter plano de
saude. Os resultados, ao contrario do que seoarifiara o risco moral, apontam que nao ha
indicativos significantes da presenca da selec&erad de beneficiarios no setor de saude

suplementar.

Da mesma forma que Simdes (2003), o experimentihzada por Maia (2004)
baseou-se nos dados da PNAD 1998 para evidensileg@do adversa no mercado de saude
suplementar. A autora aplicou o método de Greef@87(] também utilizado por Sapelli e
Vial (2003) para estimar o risco moral no sisteraasdide chileno. Em suas consideracoes,
Maia (2004) aponta que os dados disponiveis no PNAB8 ndo sdo suficientes para
mensurar o efeito da selecdo adversa no setoride saplementar, porém o fenémeno trata-

se de uma forte hipodtese.
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Para preencher esta lacuna, Alves (2007), comdrasgados da PNAD 1998 e 2003,
e utilizando o método econométrico desenvolvido @biappori e Salanié (2000), concluiu
gque sua pesquisa € a primeira a evidenciar a egiatéla selecdo adversa de beneficiarios no

setor de saude suplementar e que seu principahtasha € a regulamentacéo estatal.

Trabalho realizado por Guimarédes e Leal (2008,4), o entanto, ensejou duras
criticas quanto aos métodos e conclusfes obtidaslyes (2007), acentuando que:

O estudo em questdo apresenta graves limitacoeso:climitacdes dos dados
disponiveis, desenho inadequado, deficiéncias n@maso dos modelos,
afirmativas sem o devido suporte, e a ndo confifimalg dois possiveis impactos da
selecdo adversa, considerados no trabalho: a doac&o dos beneficiarios em
grupos de risco mais elevado, e 0 aumento da msinistralidade das operadoras.

De tal modo, Guimaraes e Leal (2008, p. 14) comeiue

N&o obstante seja possivel que a regulagdo teatedafa assimetria de informacao
no mercado de salde suplementar brasileiro, o@sigi comentado ndo permite a
concluséo de que héa evidéncias empiricas da egiatda selecio adversa ou de que
a mesma tenha sido ampliada pela regulamentag#im & vista que as evidéncias
apresentadas sao, no melhor dos casos, muitodragei

Na analise de Andrade e Maia (2006), baseada eosaddPNAD de 1998 e 2003, e
aplicando o modelo de demanda por seguro em Caitlseckhauser (2000), os resultados
indicam que, quanto maior o risco, maior a proliddnile de o individuo adquirir um plano de
saude, acrescentando que a regulamentacdo estatal idcentivador adicional para esta
ocorréncia. Em outras palavras, Andrade e Maia @R@dirmam que, no setor de saude
suplementar, ha a presenca da selecdo adversaestguei agravada com a regulamentacao
estatal.

Para Godoy, Balbinotto Neto e Barros (2009), apdaagvidéncia do risco moral no
setor de saude suplementar, conforme exposto ned @, os resultados obtidos refutaram
0 pressuposto de que haveria aumento do numerorgeiltas médicas no setor de saude
suplementar ap0s a regulamentacdo, ndo confluiodo @ exposto por Andrade e Maia
(2006), ou seja, concluindo que ndo ha a preseacselbcdo adversa no setor de saude
suplementar. No mesmo sentido que Balbinotto NeBaros (2009), Nishijima, Postali e
Fava (2011) afirmam a existéncia do risco morajeitendo a hipotese de que a
regulamentagcdo estatal tenha ocasionado a selely@osa de beneficiarios nos planos de

saude.

No ambito internacional, a disponibilidade de infagdes e a consisténcias destas sao
mais significativas em algumas nagodes, 0 que pbssibstudos mais conclusivos no tocante

a selecéo adversa de beneficiarios. Cutler, Linealfieckhauser (2009), com base em dados
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de 1994 a 2004, dos beneficiarios do sistema dereezatide do Estado de Massachusetts,
Estados Unidos da América (EUA), utilizou regress@videnciando a presenca da sele¢éo

adversa de beneficiarios.

Gao, Powers e Wanga (2009), com base em dadosgdoosge saude da China e
também utilizando modelos de regressao, identifeza@xisténcia e o significativo efeito da
assimetria da informacdo nesse mercado, expondogjuelividuos com alto risco sdo mais
propensos a adquirir seguros mais generosos, evaheln, assim, a ocorréncia da selecao

adversa.

O trabalho realizado por Vest al. (2007) buscou, por meio de uma reviséao
bibliografica, analisar a politica de ajuste deaigsubscricdo) nos mercados de seguro de
saude da Bélgica, Alemanha, Israel, Holanda e SQigautores constatam na literatura que
em todas as nacdes analisadas ha evidencias dacaliversa de beneficiarios, sendo que o

fendbmeno apresenta maior gravidade na Alemanheseiiga.

O trabalho realizado por Sa (2012), exposto nal@iaheconsubstanciou pesquisas de
autores que empregaram diferentes métodos econoosétr estatisticos na base de dados da
PNAD 1998 e 2003. Os resultados nao confluem, éstmdo sdo unanimes de que ha

evidéncias da selecdo adversa de beneficiariosencaio de saldde suplementar do Brasil.

TABELA 7 — Resultados dos autores analisados na selecamsadie beneficiarios

AND AUTOR LOCAL BASE DE DADOS METODOL OGA EESULTADO
Mao hd evidéncias
2005 Simdes Brasi PNAD 1993 Fegressic bgistica sigmificativas da selegio
adversa de beneficiarios
Mo ha evidéncias
2004 Nisia Birazi PFMAD 1998 Grzens (1997) sigmificativas da selecio
adverza de beneficidrios
W07 Alves Beasd PNAD 10982 2003 Chiappori e Salani (2000 T2 -Vidéncias da sekcdo

adverza de bensficidrios
MEo hd evidénciaz

Cuimaries e Anglise crtica dotrabathe . 70 7 .
2008 Leal Brazi Alwez (2007) de Alves (2007) siginificativas da selecio
adverza de beneficidrios
Andrade e - . . . Ha evidéncias da s=lecio
2006 iz Brazil PHAD 1998 2 2003 Cutlere Zeckhauzer (2001) dversa de bene ficitos
Godoy, Regressdes Poisson, MNao hd evidéncias
2009  Balbinotto Brasi PNAD 1998 = 2003 binomial neg ativa & sigmificativas da selecio
Meto e Barmoe quantilica adverza de beneficidrios
e . . Mo ha evidéncias
011 shyima. Brasil PNAD1®8e 003 Lbiododoestmadorde oo e oas da selegio
Postalie Fava diferencas-em-diferencas - o
adverza de beneficidrios
Siztema de seguro
. - zande do estado da e fia Hi evidéncias da s=lecio
2010 Cotler Massachuseits [ EUA Massachusstts - 1994 Regressoes adversa de beneficidrios
a 2004
2000 Cao China Sistm de seguro Resressies Hi evidéncias ia_sz_t;&c
saude Chings = adversa dz benzficiarios
007 VandeVenet Belia Alemanha  Memados de segum Revisio bibliogrifica Ha evidéncias da s=lecio

al Izraz]l Holanda e Suica sande adverza de bensficiarios

Fonte: S&a (2012, p. 5)
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3.2.4 Transi¢cdo demografica

A transicdo demografica é conceituada como o psocede envelhecimento
populacional, decorrente, basicamente, da redugdotakas de natalidade e mortalidade,
refletindo no aumento da proporcdo de idosos (KAHEC VERAS; RAMOS, 1987;
BLACKBURN; CIPRIANI, 2005; ALVES, 2008; MENDESt al., 2012; VASCONCELOS;
GOMES, 2012; CARNEIR@t al. 2013).

Este fendbmeno, de modo geral, comeca com a quesidagas de mortalidade e,
depois de certo tempo, prossegue com a queda xks da natalidade, o que provoca uma

forte mudanca na estrutura etéria da piramide popmral (ALVES, 2008, p. 3).

Na visdo de Kalache, Veras e Ramos (1987), o fenérda transicdo demografica nas
nacdes ocorre de forma gradual e pode demorarratragnte, mais ou menos tempo, em

reposta a um grande numero de fatores inter-reladms, obedecendo aos seguintes estagios:

1. Mortalidade decresce; taxas de crescimento aumem@anse mantém elevadas
(percentagem de jovens na populacdo aumenta);

2. Taxas de fertilidade decrescem; mortalidade coatmgair (aumento da percentagem

de adultos jovens, e progressivamente de pessoseasid

3. Mortalidade em todos 0s grupos etarios continuaaia @umento continuo na

percentagem de idosos na populagéo).

Dessa maneira, 0 processo de transicdo demogédficgradual mudanca de situagdes
caracterizadas por alta mortalidade/alta natalidaala baixa mortalidade/baixa natalidade
(KALACHE; VERAS; RAMOS, 1987). Nesse sentido, a ceiluacdo mais ampliada de
Medici e Beltrdo (1993, p. 200) retrata que a fi@ts demogréafica esta centrada sob trés
postulados centrais:

O primeiro deles consiste no principio da prece@émo tempo da queda da
mortalidade. Segundo este postulado, a transic@cogigéfica se inicia com a
reducdo da mortalidade, em funcéo de conquistaxiagdas ao progresso técnico,
tais como melhoria dos sistemas de saneamentoc{aspente nas cidades) e o
combate a doencas transmissiveis.

O segundo postulado seria o da transicdo repr@dutivqual ocorreria em duas
fases. Em primeira instancia, o retardamento dearmgantos e, posteriormente, o
controle da fecundidade por parte das pessoasi¢gm em unido.

O terceiro postulado seria dado pelas influéncias cdescimento econdémico
moderno, no sentido atribuido por Simon Kuznetz dastaca a importancia dos
mercados na mobilidade e na dinAmica do crescinpopalacional. Neste ponto, a
expansdo do comércio mundial e a dinamica da whefd e da modernizacdo
agricola, expulsando mao-de-obra do campo pardae] teriam tido efeitos no
sentido de incrementar o processo de queda dadieade.
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A evolucdo histérica da estrutura demografica fonstituida, inicialmente, por
populacdes de baixo crescimento vegetativo, coas &#txas de natalidade e de mortalidade.
Com resultado, até o final do século XIX, uma camadstica comum as sociedades estava na
sua estrutura composta predominantemente por jpeemsjue os individuos idosos, pelos

padrbes atuais, representavam uma pequena mirop@pdilacédo (COSTAt al., 2011).

A literatura internacional, os dados Governamergai® renomeadas instituicoes, tal
como a Organizacédo para a Cooperacao e Desenvablarieonomico (OECD), sinalizam a
ocorréncia do fenébmeno do envelhecimento populatiem todo o mundo. Com base em
dados da OECD (2010), elaborou-se o Gréfico 11cqn&m a proporcao de individuos entre
24 e 64 anos em relagdo aos com mais de 65 anesjaa divisdo da quantidade de pessoas

com 24 a 64 anos pela quantidade observada como8oa mais de idade.

Observa-se nos paises elencados no Grafico 11aduedo continua da propor¢cao de
individuos entre 24 e 64 anos, em relagdo a pofolagm 65 ou mais anos de idade, com
excecdo a Russia que, no entanto, possui indicée imaixos desde 1980. Elucidando o
ocorrido com os paises menos desenvolvimento guestao Grafico 11, Alves (2008, p. 4)
cita que:

Nas regides em desenvolvimento as taxas de mad®ida atingiram seus

patamares mais baixos, mas as taxas de natalidiatte apresentam uma curva em
declinio, necessitando de algumas décadas a meas sgachegar ao ponto de
intersecdo e crescimento vegetativo zero. Nas esgiuito menos desenvolvidas —
especialmente os paises ao sul do Saara e algises pabres da Asia — a transicao
da mortalidade avancou, mas a transicdo da nadelidstda em suas fases iniciais e

ainda ha um longo caminho para se chegar a umac8iiude maior equilibrio em
patamares baixos em ambas as taxas.

Em geral, na perspectiva de Coattal. (2011, p. 122):

Em meados deste século a transicdo demograficay@immente estard completa
para a maior parte da humanidade. Ainda é uma&uest aberto se a distribuicdo
etéria, embora preservando uma forma aproximad@&metdgngular, ird se estender
para idades cada vez mais avangadas ou se a dedtalira se concentrar em
periodos progressivamente mais curtos.

Na Europa, a investigacdo realizada por Kurek (ROddonta que a transigcéo
demografica € um fendbmeno atual no continente, spaagal na Poldnia, sendo as principais
razdes para a sua ocorréncia, a queda da taxattiddde, o aumento da idade média das
mulheres no parto, o adiamento dos casamentosuenendo do numero de divércios, em
consonancia com Medici e Beltrdo (1993). A abordage Mateos-Planas (2002) descreve
que na Suécia, Inglaterra e Franca, os custos coweriancas € um fator extremamente

preponderante para a reducdo das taxas de fatédlidando observado que a reducéo das taxa
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de mortalidade influencia no envelhecimento popated, porém, na visdo do autor, sua

contribuicéo é limitada.

GRAFICO 11 — Proporcao de individuos
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Fonte: OECD (2013)

Corroborando com Kurek (2011), Mason e Kinugas®g&2@esignam que paises em
todo o mundo estdo experimentando mudancas natueatrde idade da populacdo, em
especial, no leste da Asia, onde a transicdo est@iemdo de modo muito rapido. Os autores
apontam que durante a Ultima parte do século Xpeg#&#o foi beneficiada por uma maior
concentracdo da populacdo em fase laboral. O régmelhecimento da populacdo traz
efeitos econdmicos potencialmente adversos, gerando significativo dividendo

demografico.

No Brasil, o fenbmeno da transicdo demografica mmaese em uma fase
intermediéaria, porém, em ritmo acelerado, provooagf@itos maiores do que os observados
em outros paises, em razao, principalmente, dacdsualteracdes em um curto espaco de
tempo. Espera-se que transicdo demografica brasigsteja completa em cerca de trés
décadas (CARVALHO; GARCIA, 2003; ABREU, 2004; ALVEZ008; COSTAet al., 2011;
VASCONCELOS; GOMES, 2012; CARNEIR&@al. 2013).

Na visdo de Carvalho e Garcia (2003, p. 731):

Do ponto de vista puramente demogréfico, o procemsoem operacao no Brasil,

de envelhecimento da populagdo deve-se, unicamewoterapido e sustentado

declinio da fecundidade. Se, porventura, no fupn@ximo, houver avancos em

termos de queda significativa de mortalidade, cotnada nas idades avancadas,
havera aceleracdo do processo. O envelhecimenpoplslacdo brasileira se dard,
necessariamente, a ritmo maior do que aquele doomos paises do Primeiro

Mundo, principalmente naqueles que iniciaram saasicdo da fecundidade ainda
no século XIX.

Com amparo em estudos do Instituto Brasileiro deg@dia e Estatistica (IBGE),

elaborou-se o Grafico 12 descrevendo a projecaexpeectativa de vida da populacéo
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brasileira, ao nascer, entre os anos de 1980 e 26660 facilmente perceptivel o aumento da
sobrevida do brasileiro. Observa que, enquantgpactativa de vida do individuo que nasceu

em 1980 é de 62 anos, o0 hascituro em 2011 possusabrevida esperada de 74 anos.

GRAFICO 12 — Esperanca de vida do brasileiro ao nascer

85,0

80,0 78,2
M
75,0 134
7(/
70,0

65,0 62,y

60,0 T T T T T T T 1
1980 1990 2000 2010 2020 2030 2040 2050

Fonte: Adaptado de IBGE (2008)

Ao considerar que no Japéo a vida média ja € 82 anos, a esperanca de vida
no Brasil, de pouco menos de 73 anos, em 2008a &ndlativamente baixa (IBGE, 2008, p.
45). Em geral, a esperanca de vida média da pdmuiacindial, que estava em torno de 30
anos em 1900, ultrapassou os 60 anos no ano 2000tathdo que a esperanca de vida do ser
humano dobrou em um periodo de um século, fato egmnivaléncia da histéria da
humanidade (ALVES, 2008). Confluindo com a transigémografica no Brasil, o Grafico 13
exibe a acentuada reducéo da taxa de fecundidgolepdéacéo brasileira, em que se projeta a
queda desta de 2010 até 2025, de 1,776 para 1,51.

A queda da taxa de fecundidade gera impactos nedsale em geral, em especial na
manutencdo do crescimento econdmico, no momentogeen ha descontinuidade do
crescimento da forca de trabalho, em paralelo aceato da populacédo idosa que demanda

recursos para as suas necessidades especificas.

Neste cenario, um modo para manutencao do cresitireeandmico € a elevacdo da
produtividade da forca de trabalho (COSd4al., 2011; MENDESet al., 2012; CARNEIRO
et al. 2013). Contrariamente ao indicado pelo senso cgnauprocesso de envelhecimento
populacional, tal como observado até hoje, tem cpnmipalmente fomentador o declinio
da fecundidade, e ndo da mortalidade (CARVALHO; @R 2003; ALVES, 2008).
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GRAFICO 13 - Taxa de fecundidade total no Brasil
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A taxa bruta de mortalidade no Brasil era bastatite o final do século XIX e nao
apresentou significativas alteracdes até o inicieé&tulo seguinte. Apés 1920, entretanto, a
curva de mortalidade da populacéo brasileira emtraleclinio, atingindo em 2010 o seu nivel
baixo (CARVALHO; GARCIA, 2003; ALVES, 2008; CARNER et al. 2013). O Grafico 14
ratifica 0 exposto e exibe que a taxa de mortaidapds 2010 apresenta uma projecéo
crescente, sendo importante ressaltar que essenceeso estimado ndo acontece em funcao
de qualquer piora das condicbes de saude, mas eamrr@ecia do processo de

envelhecimento da populagdo que aumenta a propdegimsos (ALVES, 2008).

GRAFICO 14 - Taxa de mortalidade no Brasil
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No tocante ao declinio observado da mortalidadBGE (2008, p. 57) expde que:

Os ganhos sobre a mortalidade e, como consequ&scajmentos da expectativa
de vida, associam-se a relativa melhoria no acdaspopulacdo aos servicos de
saude, as campanhas nacionais de vacinacdo, agmavtacnolégicos da medicina,
ao aumento do numero de atendimentos pré-natais,cbeno 0 acompanhamento
clinico do recém-nascido e o incentivo ao aleitamematerno, ao aumento do nivel
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de escolaridade da populacdo, aos investimentdafreestrutura de saneamento
béasico e a percepcéo dos individuos com relagcé&afasmidades.

Os resultados de todos os elementos expostosastdolidados nas piramides etarias
contidas na Figura 3, que permitem a visualizag&atichnsformacdes pelas quais passaram as
estruturas, por sexo e idade, da populagéo dol®ratse 1980 e 2005, bem como a projecéo
para os anos de 2020. Em cada piramide, tem-sé&aoorertical a variavel idade e no eixo
horizontal a quantidade populacional, em que arpdot ponto 0 (zero) a direita, tem-se a
guantidade de brasileiros do sexo feminino e, mbide inverso, isto €, do marco 0 (zero), a
esquerda, esta a quantidade da populacdo mascalBiasil.

Em resumo, observa-se o efeito combinado da quasldactas de fecundidade e da
mortalidade no Brasil, produzindo transformacfegandrao etario da populacédo, em especial
a partir de 1980. O formato tipicamente triangularpiramide populacional, com uma base
alargada, esta cedendo lugar a uma piramide papoécaracteristica de uma sociedade em
acelerado processo de envelhecimento.

De tal forma, o processo de envelhecimento caiaatse pela reducdo da
participacéo relativa de criangas e jovens, acoimuda do aumento proporcional dos adultos
e, particularmente, dos idosos (IBGE, 2008). Carabdo com o exposto, Vasconcelos e
Gomes (2012) apontam que em 1950, 1991, 2000 e, 20lfAdice de envelhecimento
populacional Brasileiro apresentou, respectivamergeeguintes percentuais, 10,3%, 20,9%,
28,9% e 44,8%.
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Fonte: IBGE (2008, p. 59)

A transicdo demografica € um tema de bastante ypegéo para os Governos e
sociedade em geral. Os efeitos deste fendmeno i@spsa por toda a sociedade,
influenciando as relagdes entre as geracdes enaméd como um todo. No Brasil, conforme

exposto anteriormente, o processo de transicao gidfica ocorre de forma célere, tornando
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as repercussdes econdmicas e sociais ainda maiadas, em especial, se 0s recursos da
sociedade séo limitados (KALACHE; VERAS; RAMOS, T98LACKBURN; CIPRIANI,
2005; ALVES, 2008; MENDES®t al., 2012; CARNEIRCet al. 2013).

No futuro, um dos problemas a serem enfrentad@s qualiedade brasileira reside em
como absorver a demanda por recursos de uma péputigsa crescente, de modo a atender
as suas necessidades especificas, diante de ugw der trabalho, proporcionalmente,
reduzida. Uma solucéo € a elevacdo da produtivididérabalho (KALACHE; VERAS;
RAMOS, 1987; BLACKBURN; CIPRIANI, 2005; ALVES, 2008VENDES et al., 2012;
CARNEIROget al. 2013).

Na visdo de Costea al. (2011, p. 129), entretanto, ha duas dificuldadésigas com
esta alternativa:
A primeira é que a aceleracdo da taxa de cresaintanfprodutividade dependeria
de um nivel de investimento em capital fixo, enmaatrutura e em qualificacdo da
forca de trabalho que provavelmente esta além pacaade do pais. Mesmo que
ndo se considere retornos decrescentes sobre stimgato para a manutencao de

uma dada de crescimento da economia, este teriasgueealizado em niveis
crescentes, apenas para compensar a diminuicaantkera de trabalhadores.

A segunda dificuldade reside no ato de que a qoattida da diminuicdo da forca
de trabalho é o aumento da populacédo idosa e,nporida demanda por servigos de
saude e do estoque de beneficios previdenciaroa. é3tabilizar o custo da salde e
da previdéncia como percentual do PIB, o crescime&mondmico teria que se
acelerar nas proximas décadas e ndo apenas sédanant

No ambito da previdéncia social, o Brasil € um mpie ja opera em desequilibrio
estrutural. A sustentabilidade do sistema prevideiocenfrentara dois problemas: a reducéo
das receitas vinculadas aos salarios e 0 aumentierdanda por aposentadorias e pensdes.
Como garantia aos trabalhadores, a Constituicderkkedarante a irredutibilidade do valor
dos beneficios de aposentadoria e vincula o pissabnio minimo, significando na prética
uma indexacdo elevada, dada a politica de reajdstesalario minimo acima da inflagéo
(PAIVA; WAINMAN, 2005; COSTAet al., 2011; CARNEIRGCet al. 2013).

No tocante ao emprego informal, Paiva e Wajnmaf2f. 318) acrescentam que:

Do lado da receita, ha uma parcela consideravepafaulacdo ativa que néo
contribui por estar no setor informal; do lado daspesas 0s gastos sao crescentes.
No futuro, ndo apenas o desequilibrio podera sevagrmas também é possivel que
0 aumento do volume de populacdo idosa sem cobettuprevidéncia torne ainda
mais grave o problema social no pais.

As piramides etarias contidas na Figura 3 ilustrgme mantidas as tendéncias
demograficas, o Brasil movimenta-se velozmente ramam perfil populacional cada vez

mais envelhecido, fenbmeno que, indiscutivelmeini@licard em adequacdes nas politicas
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sociais, particularmente aquelas voltadas paradeteas crescentes demandas na area da
saude (IBGE, 2008; COST& al., 2011; CARNEIRCet al. 2013).

A forca de trabalho para a saude publica e priwamia, provavelmente, insuficiente
para a demanda futura, sendo previsivel 0 aumemoos gastos em saude publica, o que se
traduz em maiores encargos trabalhistas e elewds&arga tributdria como um todo. Isso se
traduz em aumento no custo per capita com saudéow®rno tera que adotar medidas
emergenciais, como recorrer a realocacdo de rectitautarias existentes, em favor do
custeio da saude publica. Essa realocacao, prawaned, seria em detrimento das rubricas
sobre as quais 0 governo tem mais poder discridmn#tadamente o investimento (COSTA
etal., 2011).

A transicdo demografica favorece o aumento do rsstale, pois o envelhecimento
populacional esta intimamente relacionado com aeapaento de doencas cronicas que
demandam um grande volume de recursos financeams @s seus tratamentos (ABREU,
2004, p. 46). Campos e Pedroso (2010, p. 15) aartsu ser fora de duvida:

[...] que o advento da transicdo demografica infideamente sobre a base de quase
todos os processos econdmicos, sociais, politiestratégicos, a populagdo. Como
resultante, os impactos serdo inevitaveis, prithcipate no ambito do poder
publico, a quem cabe prover a assisténcia sociaipgacto sobre a area de salude
ndo se traduz apenas na necessidade de desenvutvipela ciéncia médica de
técnicas e metodologias de atendimento diferenciads também no aspecto da
utilizacdo mais intensiva dos servicos e equipaotkerte saude por parte da
populacdo em idades mais avancadas, refletindo &ior usto com a assisténcia a
saude, tendo em vista as caracteristicas do gast@ssas faixas etarias.

No campo da saude suplementar no Brasil, Bettah (2006), com amparo em dados
da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (BN8e 2003, designa que a populagéo
brasileira sem plano de salde apresenta-se tipitarfovem, porém, em recente processo de
envelhecimento, caracterizado pelo estreitamentbasga da pirdmide etaria e um relativo
aumento do apice, enquanto que para o0 grupo deidodis cobertos por planos de saude, a
tendéncia € ainda mais grave, ja que estes, atusmse apresentam mais “envelhecidos”

quando comparados ao grupo sem plano de saude),pmoé algumas variagoes.

Assim, a analise bibliografica demostra que o dma@inento populacional é mais
acelerado entre os beneficiarios de planos de shi@easil, quando comparado a populacao
em geral e que essa mudanca demografica ndo imm@icanclusdo de que os jovens estao
abandonando a saude suplementar. Com a intenéificdg processo de envelhecimento
torna-se fundamental que a ANS normatize o setomddo que as regras zelem pela saude
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suplementar, mantendo a equidade e eficiéncia doaae (BAHIA et al., 2006; PEREIRA,
2006; SABER, 2010; ANS, BRASIL, 2012).

Em dezembro de 2006, o mercado de saude suplempotsmuia 10,4% de
beneficiarios com 60 anos ou mais de idade, sehdereado em dezembro de 2012 um
aumento desta representatividade para 10,9%. Goasdb o grupo de idosos com 80 ou
mais anos de idade, verifica-se que esta représéaaae, no mesmo periodo, elevou-se de
1,5% para 1,8%, sendo que os indicadores design@no ¢gnvelhecimento populacional &
mais acentuado entre os beneficiarios de planacsadde do tipo de contratacao individual
(STIVALI, 2011; ANS, BRASIL, 2012).

Em suma, o envelhecimento populacional, mudaréddodpada demanda por servigos
de saude, em que uma populacdo idosa demandacsiimifmente mais servicos médicos e
hospitalares. Dessa maneira, no momento em qaesigéo demografica altera os padrbes de
utilizagdo dos servicos de assistenciais, observa-scorréncia do fendmeno da transicéo
epidemioldgica, ou seja, a transicdo epidemiologicaima consequéncia da transicao
demogréfica (COSTAt al., 2011; VASCONCELOS; GOMES, 2012).

3.2.5 Transicao epidemioldgica

No que tange aos impactos na area da saude, acd@iardemografica acarreta o
fenbmeno da transicdo epidemioldgica, alterandanddo radical o perfil de doencas da
populacdo, pois, em um pais essencialmente jovengoancas sdo caracterizadas por
moléstias infecto-contagiosas, cujo modelo de vesa € baseado no dualismo cura/morte,
enquanto que em um pais de idosos, as doencasasdttecizadas patologias cronicas
(NASRI, 2008).

Na visao de Abreu (2004, p. 15):

Em menos de quarenta anos, o Brasil passou de dilhdeemortalidade tipico de
uma populacéo jovem (doencgas infecto-contagiosas) pm perfil de mortalidade
caracterizado por enfermidades complexas e maiosae e tipicas da populagao
com idade mais avancada (doencas cardiovasculakes)udanca no perfil de
morbidades faz com que o cenario caracterizadoup@ populacdo jovem, com
maior incidéncia de doencas infecciosas, que e i&pondia por 40 % do total
de 6Obitos e em 1980 por cerca de 10%, se transfoumeperfil caracterizado por
agravos crbnicos a saude, evento tipico de umalggimidosa, o que justifica as
afirmativas de Veras (2000), quando afirma que estdanca de perfil de doencas
representara um impacto substancial no custeitsttnsg de saude.

Portanto, a modificacdo no perfil de salde da @Emada para maior prevaléncia de

doencas cronicas degenerativas resulta em modiisago padréo de utilizacdo e acarreta o
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aumento dos custos assistenciais, considerando iar macessidade de incorporacao
tecnolégica e um maior tempo para o tratamentgpdéogias, o que de tal modo faz com
que o peso das doencas infecto-parasitarias trarsde gradualmente para as doencas
crénicas (SCHRAMMet al., 2004; VERASet al., 2008; RODRIGUESt al., 2010; COSTA
etal., 2011).

Em outras palavras, o crescimento da proporcaoddeos em uma populacéo se
traduz em um maior numero de patologias com longagdo, com frequentes intervencdes
custosas, muitas delas tendo como fatores de ascondicdes de vida, como sedentarismo,
ma alimentacdo e estresse, por outro lado, destac+educdo da mortalidade por doengas
infecciosas e parasitarias, em decorréncia do namiesso da populacdo a redes gerais de
agua e esgotamento sanitario, maior acesso a atarggilde, campanhas de vacinacéao, entre
outras acbes da saude publica que contribuiransidaciente na reducdo dos niveis de
mortalidade no pais e, consequentemente, no aundanasperanca de vida da populacdo
brasileira (KALACHE; VERAS; RAMOS, 1987; VERA®& al., 2008; VASCONCELQS;
GOMES, 2012).

A literatura cientifica € unéanime ao apontar a @uria da transicdo demografica no
Brasil e no Mundo e descreve a transicdo epidegimdocomo um fenémeno consequente.
Nesse sentido, as pesquisas de Reinhardt (2003)denBeimer (2005) apontam que a
transicdo demogréfica nos Estados Unidos da Amépumzcede de modo gradual,
influenciando os custos assistenciais ndo sendsiy@bsentretanto, atribuir o envelhecimento
populacional como fator preponderante do aumengogdstos com saude no pais, sendo que
Bodenheimer (2005) designa que as pesquisas indipsma transicdo demogréfica nos
Estados Unidos da América explica apenas 6% a 7&tish@nto dos custos assistenciais.

Na China, o trabalho de Wei e Hao (2010) com separt uma revisao bibliografica e
dados do Departamento Nacional de Estatisticashd@@videncia a transicdo demografica
no pais. Observa-se que na década de 70, o peitieraiolégico dos chineses era
caracterizado por uma sociedade com altas taxadodacas infecciosas e mortalidade
precoce, sendo que atualmente tais taxas foramzidah) cedendo espaco para uma
populacdo com frequéncia crescente de doencascasdmegenerativas, fendbmeno este
fortemente associado ao envelhecimento populaciof@&OOK; DUMMER, 2006;
DUMMER; COOK, 2008).

No Brasil, diversas pesquisas cientificas sinalizatransicdo demografica no pais e

suas implicacdes no custeio assistencial da sailleg. Nesse aspecto, a pesquisa realizada
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por Kilsztajnet al. (2003), designa que as proje¢cdes das Nac¢des Uapdatam que em 2050

a estrutura etéria da populagéo brasileira ser&lbante a atual estrutura etaria dos paises
desenvolvidos. Por conseguinte, com suporte emsdd@d®NAD, das estatisticas do Sistema
de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico dedSd$US) e das estimativas do
Ministério da Saude, o autor projetou a demandasporicos de assisténcia a saude publica
no Brasil para o ano de 2050 e comparou com o véderem 1998, obtendo como resultado
que a quantidade de consultas médicas, examesodiags, tratamentos e internacdes

deverao crescer, respectivamente, 59%, 96%, 1229%w

Kilsztajn et al. (2003, p. 106) descrevem que “Em relacdo ao gamto saude, o
envelhecimento da populagéo devera acarretar urergordo gasto com saude em relagéo ao
PIB de aproximadamente 30% até 2050, dos atudis paza 10,7%.”. A perspectiva de uma
populacao brasileira mais idosa exige do poderiguibhaior capacidade de planejamento do
futuro da assisténcia a saude, tornando mais cam@erede assistencial e repensando o
modelo de atencdo a saude, com vistas a se preg@aeao grande crescimento da populagéo
idosa nas proximas décadas, sendo estas acOestedasmlas como transicdo do modelo
assistencial (PAIVA; WAIJNMAN 2005; VERA#t al., 2008; AZEVEDO, 2010; MENDES
etal., 2012; VASCONCELOS; GOMES, 2012).

Na visao de Floréncio (2006, p. 8):

O timing do crescimento da populacdo brasileira &fimanos ou mais de idade

clama por uma readequacéo das concepcdes do numlshide, que atenda a nova
realidade demogréfico-epidemioldgica. Neste sentadinistério da Salde, em

1999, criou a Politica de Saude do Idoso, cujo @sip é readequar o setor para o
atendimento as novas necessidades, e definiu idggtrpara nortear esta

readequacdo. @anaged care, neste contexto, aparece como alternativa finaacei

e seu objetivo é dar conta dos gastos elevadosea@ssisténcia, que tendem a
aumentar com o envelhecimento da populacéo.

No ambito da saude suplementar, o trabalho realipad Andrade, Maia e Rodrigues
(2010), com base em dados da operadora de plasenide Sabesprev, resultou na elaboracéo
de diversos indicadores de servicos medicos, semusiatado que, em relacéo as internacoes,
a probabilidade de ser internado pelo menos umawemo varia de cerca de 4,0% para 0s
grupos etarios mais jovens até 31% para os idoessacando que o crescimento dos custos

assistenciais € muito elevado a partir dos 55 daddade.

A pesquisa realizada por Carneetoal. (2013) projeta que em 2050, no ambito dos
planos individuais, 0s gastos assistenciais créscéd,6%, em relacdo ao observado em
2010, sendo o grupo dos beneficiarios com maidEn6s, oS maiores responsaveis por este

aumento. Para as operadoras de plano autogestémirGat al. (2013) apontam para o
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mesmo periodo, um crescimento ainda mais significate 98,6%. Em termos monetarios,
para os planos individuais espera-se um aumentouddss assistenciais de R$ 59,2 bilhdes e

nos planos autogestédo de R$ 117,5 bilhdes.

Com suporte em dados de operadoras do Estado @ KBierais, Mata (2011) projeta
que a populacéo de idosos passara de 17% em 2602694 ao final de 2030 e afirma que
nao havendo um significativo reajuste das meng#islaos prejuizos aumentardo de forma
exponencial. Diante deste cenario, torna-se imprés@l que as operadoras de planos de
saude realizem ac¢des na atualidade que minimizeefei®s da transicdo demografica e
epidemioldgica. O desafio estda em estabelecer tinvestos nas praticas centradas no
estimulo & promoc¢éo e prevencdo da saude, consiteipue, em dezembro de 2012, 25%
dos beneficiarios de planos de saude possuem £Ditee58 anos e que estes estardo mais
velhos daqui a dez anos (PEREIRA, 2006; RODRIGWES., 2010; SABER, 2010; ANS,
BRASIL, 2012; CARNEIRCet al. 2013).

A sistematizacéo das principais pesquisas analisadste artigo que referenciam a
transicdo demografica e epidemiologica no Brasil,especial, seus impactos no ambito da

saude publica e suplementar no Brasil encontraspesta na Tabela 8.

TABELA 8 — Sistematizacao das principais pesquisas

AUTOR ANO BASE SAUDE PRINCIPATS CONCLUSOES
Projecio aumento dos custos de 2010 para 2050:
Carneiro et. al. 2013 ANS Tabnet Suplementar Planos individuais: 79.6% (B$ 59 bilhdes)
. . o Planos individuais: 98.6% (RS 117 balhdesy
. Stivali 2011 PI\AD 1998 TDG: e "008 ’SuEIemeulai Emelhecimento dos beneficiarios de plano ¢ d.e sande
Andrade. Maia e Rodrigues 2010 S_:i)e_-_gr_e'_u________Epgl_ela;le_j.lt_a{_"[_ai{g de internagio ano: _10\9115__4_" N 1dou_03_ili e
Saber 2010 Operadora de plano de sande Suvplementar 50 uspirios com maiores custos: 40% com mais de 38 anos
:Eaﬂa et r:JI: 2006 : P\h_'-\D_lgég :::_-TSI:EI-E-;;II_&;_E-;E IJlecune mo dos beneﬁcmrm de plaﬂ; -d:-;;ﬁ.;_:_::::
__Floréncio _ 2006 ANé e_IB_CIE . .__Suyplementar Enve Ihecimento dos beneficidrios de planc de sande
. . PI\AD SUS e Ministério da Projecio anmento dos custos de 2008 para 2050:
Kilszt tal. 2003 Publi
Justa Sanide thea Cou. sultas: 59%; Exames: 96%; Tratamentos: 122%.

Fonte: Elaborado pelo autor

3.2.6 Inovag0es tecnoldgicas

O entendimento sobre a inovacdo tecnologica € s compreendido quando,
primeiramente, se conceitua tecnologia. Esta éendaula Revolucdo Industrial e tem sido
generalizada para muitas areas do conhecimentm, @& setores econémicos. Assim, €
oportuno caracterizar a terminologia, desdobrando aspectos envolvidos com o
desenvolvimento dos produtos e relacionando estarsformacdes dos setores econémicos.

O trabalho desenvolvido por Silva (2002) buscouoertnos autores a conceituacao de

tecnologia, onde a Tabelashtetiza as definicbes colhidas.
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TABELA 9 — Definicdo de tecnologia
AUTOR DEFINIGAO

Conjunto de objetos fisicos e opera¢fes técnicas
Blauner (1964) apud Fleury (1978) (mecanizadas ou manuais) empregadas na
transformagéo de produtos em uma indudstria.

Meios para prover os produtos necessarios para o

Martino (1983) sustento e conforto do homem.

Tecnologia € o0 conjunto de conhecimentos
Longo (1984) cientificos ou empiricos empregados na produgéo e
comercializagcao de bens e senicos.

Um corpo de conhecimentos, ferramentas e
técnicas, derivados da ciéncia e da experiéncia
Abetti (1989) apud Steensma (1996) préatica, que € usado no desenwohimento, projeto,
producdo, e aplicacdo de produtos, processos,
sistemas e seni¢os
Considera tecnologia como o0 conjunto de
conhecimentos necessdrios para se conceber,
produzir e distribuir bens e senicos de forma
competitiva
Fonte: Elaborado a partir de Silva (2002)

Kruglianskas (1996)

Desde modo, Silva, (2002, p. 3) concebeu uma oarsis generalizada do conceito
de tecnologia, definindo-a como um sistema mediantqual a sociedade satisfaz as
necessidades e desejos de seus membros, caraxctergee:

Esse sistema contém equipamentos, programas, pe§s0eessos, organizacao, e
finalidade de proposito. Nesse contexto um produtoartefato da tecnologia, que
pode ser um equipamento, programa, processo, smsiso qual por sua vez pode
ser parte do meio ou sistema contendo outra tegiaolo

Logo, o desenvolvimento de um novo produto podarrec desde a utilizacdo de
tecnologias existentes, assim como a combinacdana@ nova tecnologia. Portanto, a
evolucdo dos meios dos quais se criam os produ@soépanhada, em paralelo, com o

surgimento de novas tecnologias, fendmeno esteniaado de inovacao tecnoldgica.

A definicdo da evolucédo tecnoldgica descrita pcnugnpeter (1997) detém aspectos
fundamentais para a compreensao da economia conodane sua relacdo com a tecnologia.

De acordo com Braumann (1997, p. 64):

Para Schumpeter os ciclos longos, que caracteriz@apitalismo, sdo explicados
pelos acontecimentos provocados por grandes inesngfue, pela mé&o dos
empresarios, vao penetrar na esfera da producaéne revolucionar o tecido
produtivo. Estas mutac¢des transformam incessantemeninterior da estrutura
econbmica e destroem continuamente o0s seus elesnewtais criando

continuamente elementos novos.

A evolucdo do tecido produtivo € a constante cdag@& produtos, em geral,

decorrente da instituicdo de uma nova tecnologiateénologia s6 desenvolve métodos
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produtivos para bens procurados e a longo praze,pescesso conduz ao desenvolvimento
da forga produtiva, cujas pretensdes comerciaie kicto disponibilizam os produtos a um

numero cada vez maior de consumidores.

De modo resumido, a infinita busca para saciar esejds humanos conduz a
constante necessidade de criagdo de produtosy €opsequéncia, a permanente evolucéo
tecnologica, isto €, a inovagdo tecnoldgica. Carahdo o até entdo exposto, a pesquisa
realizada por Almeida (2010) enumera os diversoEaitos sobre inovacéo tecnoldgica, de

acordo com os principais autores classicos daliiet, estando estes expostos na Tabela 10.

TABELA 10 — Evolugao do conceito de inovagao tecnoldgica

AUTOR CONCEITOS
A inovacdo pode ser compreendida como a adocdo de um nowo
Schumpeter (1942) método de produgéo, de um now produto, de uma nova forma de

organizagdo ou a conquista de um novo mercado.

A inovagédo é a aplicacéo e difusdo de técnicas especificas em uma

Carlota Perez (1985, p. 4) esfera produtiva

A inovagcdo dewe ser \sta como uma nova combinacdo de

Bengt-Ake Lundvall (1992, p. 8 R )
€ng e Lundwall ( P-8) conhecimento desenhado por diferentes fontes.

Richard Nelson e Sidney Winter (1982) E um fenémeno desigualmente distribuido pela populagéo das firmas.

Edwin Mansfield (1971, p.1) E considerada como um sistema de avaliag&o.

A teoria da inovagdo é supostamente para explicar ndo somente o
Giovanni Dossi (1982, p. 150) progresso técnico sobre os produtos/processos, mas para interpretar
as maiores e menores quebras tecnolégicas.

Tidd et al. (1997) E o processo de tornar as oportunidades dentro do uso pratico.

O processo de inovagdo pode ser definido como a introdugéo de
Utterback e Abernathy (1975) nows elementos dentro da estrutura organizacional com objetivo de
reduzir os custos e/ou aumentar a qualidade dos produtos.

A criagdo de nowos produtos, processos, conhecimentos ou senigos
pelo uso de nowos ou conhecimentos cientificos ou tecnol6gicos pré-

Galanakis (2006, p. 1223) existentes, os quais promovem um grau de inovagdo para quem
desenwlve, para o setor da indUstria, para nagéo ou para o mundo,
de modo a ser um sucessor no mercado.

Um processo criativo enwlvendo uma variedade de atividades,
Marinova e Phillimore (2003, p. 44) participantes e interagdes, cujo resultado é um produto ou processo
tecnoldgico.

Fonte: Adaptado de Almeida (2010, p. 41)

Inserido neste meio, o ser humano, que possui sideee infinita de melhores
condicbes de saude, provoca intensas e constaraeacbes e melhorias dos meios de
tratamento da saude, em que € evidenciada a waewrsiacdo de meétodos, maquinas,
materiais e medicamentos que revolucionaram e rugari a revolucionar os métodos

diagndsticos e terapéuticos.

O Departamento de Ciéncia e Tecnologia do Mingsta Saude (2011, p. 993) define

que:

As tecnologias em saude incluem, além dos equip@®emédicos, os produtos para
a saude, os medicamentos, as vacinas, os testggsli@os, as orteses e proteses, e
indmeros materiais e sistemas informacionais deag#lo na assisténcia a saude.
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Sob esse prisma, € possivel citar diversas inveraiitédas nas ultimas décadas, como
0s medicamentos oncoldgicos, as proteses, Ortasesiants coronarianos. Logo, 0os adventos
incorporados a Medicina sdo muitos e contribuerfodea contundente e inquestionavel para
a melhoria das condicbes da saude humana. Taiagdes, entretanto, possuem um custo
para serem desenvolvidas e disponibilizadas a po@o) ocasionando elevacdo dos pregos
para o tratamento da saude, isto é, a inovacadmlégioa enseja 0 aumento do custeio

assistencial.

Acrescentando ao exposto ha pouco, tem-se que gim&mto de um produto
(métodos, maquinas, materiais e medicamentos)lm@gatoriamente, substitui por completo
o atual, bem como pode ser apenas um complemerste, dggregando mais custo ao
tratamento. Estudo realizado por Newhouse (1992¢labque as inovacgdes tecnoldgicas sao

responsaveis por mais de 50% da expansao dos assisgenciais.

Pesquisa realizada por Rettig (1994) descrevegumrotivos pelos quais as inovagdes
tecnologicas influenciam o aumento dos custos tassigis sdo: o desenvolvimento dos
tratamentos para doentes crénicos, incluindo tasage longo prazo, sendo anteriormente
estas intrataveis, como AIDS, diabetes e doengessiea terapia para doengas agudas, como
doencgas coronarianas; o desenvolvimento de nowaggimentos para a descoberta e terapia
de patologias que se relacionam com outra, commatantento da anemia em pacientes com
dialise e o aumento da indicacdo do tempo médidratamento, aumentando assim a

populacao sob cuidado.

Ensaio realizado por Goyen (2008) ressalta queesert/olvimento de novas
tecnologias é encorajado, primordialmente, pelaashela populacional por melhores servigos
de assisténcia a saude. Outro ponto que corrobdatoéde que na medida em que uma
populacao fica mais rica, esta possui maiores ¢ordide promover o desenvolvimento de
novas tecnologias. Consequentemente, a globalizagdiomeios de comunicacdo e a
publicidade direta fazem com que as demais nagieenh conhecimento das inovagdes
ocorridas. Goyen (2008) também destaca o fato deaquesenca das seguradoras e planos de
saude resulta em maior tranquilidade para os pesdplies no que tange ao retorno sobre o

investimento.

Um exemplo do impacto da inovacéo tecnoldgicaafairiacdo do procedimento de
colecistectomia laparoscoépica, objeto de estudoppaie de Gelijns e Rosenberg (1994) e
Lam, Murray e Cuschieri (1996). Analisando os thabs independentes, constata-se que a

colecistectomia, ora realizada com auxilio de upadascopio, reduziu em 25% o custo do
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procedimento, entretanto, aumentou a frequénciautdegacdo em 60%. Logo, a nova
tecnologia incorporada ao procedimento agregow@agstratamento.

3.2.7 Risco legal

Partindo de uma definicdo mais abrangente, poddedair risco legal como “a
medida das perdas potenciais decorrentes da votig&egislacdo, de contratos pouco claros
ou mal documentados, da qualidade de aplicacdei @ada criacdo de novos tributos (ou da
reinterpretacéo dos existentes)” (DUARTE JUNIOR)2(.6).

Buscando uma definicdo mais especifica para o deteatde suplementar, Almeida e
Sant’Anna (2010, p. 16) definem risco legal como:

O risco de ndo-cumprimento de leis, regras, regetaacdes, acordos, praticas
vigentes ou padrfes éticos aplicaveis, consideramdtusive, o risco de que a
natureza do produto/servico prestado possa tornarstdauicdo particularmente
vulneravel a litigios.

Dessa maneira, no momento em que Almeida e Sami'AR010) mencionam que a
natureza do servi¢co pode tornar a instituicdo el a litigios, as autoras acrescentam ao
conceito de risco legal de Duarte Junior (2005) ps$ litigios judiciais impetrados pelos
beneficiarios de plano de saude que buscam noiduadiom amparo legal para a resolugéo

dos seus problemas.

Sob tal questdo, pesquisa realizada por Péesl. (2008) realizou um vasto
levantamento nos foruns dos tribunais de Justisakdbados de Sdo Paulo, Rio de Janeiro,
Minas Gerais, Rio Grande do Sul, e em duas ind@noiaiores brasileiras, o Superior
Tribunal de Justica e o Supremo Tribunal Fedemtatios a respeito do litigio entre usuarios
e planos de saude, tendo-se verificado um aumessoente deste tipo de acéo.

Dentre as conclusdes obtidas, Petal. (2008, p. 153) destacam que:

Em suma, as decisbes causam impactos econOmic@s)dte as operadoras a
insolvéncia, ou elevando em muito as mensalidangsie pode fazer com que boa
parte da populacdo figue segregada, ndo reuninddig@®s financeiras de arcar
com a mensalidade do plano de saude.

De tal modo, Oliveira (2011, p. 22) acrescenta que

Os atores envolvidos no mercado da saude suplenténtaargumentos proprios e
legitimos de acordo com seus pontos de vista eesges. Os usuarios entendem ter
o direito a assisténcia integral a saude sendo mfieeraro, buscam a cobertura a
tratamentos que nao foram albergados pela préggialacdo, como alguns tipos de
transplantes ou inseminacéo artificial.

Por outro lado, as operadoras brigam para ndo teseseus custos majorados e
alegam que novos procedimentos ndo foram prevatoseus calculos atuariais,
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bem como terdo problemas financeiros face as esi@®mpara o cumprimento de
obrigacbes que lhes séo exigidas, como provisdes @antos ocorridos e néo
avisados; com lastros financeiros liquidos para&aba de riscos futuros, conforme
o tamanho da carteira de clientes.

Dessa maneira, percebe-se que a regulamentagdial estracteriza, por si, um risco
legal as operadoras — pois impdem regras que asroneomo, por exemplo, a ampliacdo das
coberturas assistenciais — ndo resolve por comptettissidios entre operadoras de plano de

saude e beneficiarios, fazendo com que essesaetcada vez mais as esferas judiciais.

Em tal circunstancia, o Conselho Nacional de das{iCNJ) realizou diversas
recomendacfes no sentido de que as decisfes emmamaslaribunais fossem mais bem
amparadas tecnicamente, sugerindo, a exemplo,sasses0s magistrados na decisdo de
casos relacionados a saude, bem como a alterac&ardoulo dos cursos de formacédo e
aperfeicoamento dos magistrados para que passstudaetambém assuntos relacionados ao
assunto (OLIVEIRA, 2011).

Por fim, Oliveira (2011, p. 24) aduz que:

A especializacdo da Justica para a salde suplemeot&orre também para a
reducdo dos custos envolvidos com 0s processosgiglgue se avolumam a cada
dia, tornando possivel uma Justica mais céleradeizindo-se, ao final, em melhoria
de atendimento aos consumidores de planos de salmen custos menores, pois
conforme determinacdo do mercado, o aumento dadgscdas operadoras se traduz
em aumento dos precos e dos reajustes, devendanesgante ser bancado pela
populacdo consumidora, principalmente aquela gussyiglanos de salde ditos
regulamentados.

3.3 Conclusdes parciais do capitulo

O presente capitulo mediante uma investigacaoiogidifica foi eficiente na
constatacdo de que o mercado de saude suplemantasétor que possui alta incidéncia de
riscos. Observa-se que a assimetria da informagémaé falha do mercado decorrente em

razdo da seguradora ndo conhecer perfeitamerdgemda populacdo que esta assegurando.

Por conseguinte, esse déficit de informacdo exgsseguradoras a dois riscos. O
primeiro € o risco moral, quando os beneficiaribkzam os servicos com uma frequéncia
maior do que utilizariam caso tivessem que arcan es despesas. O segundo trata-se da
selecdo adversa de beneficiarios, ante a deficiédai operadora em diagnosticar com

precisao o risco do individuo que esta presteguarae

A proposta explorada neste trabalho visa a invasdig bibliografica da ocorréncia do

risco moral e da selecdo adversa de beneficiamosnercado de saude suplementar. Os
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resultados alcancados demonstram que hé evidé&mjgisicas do risco moral no mercado de
saude suplementar, destacando-se o fato das argjisetarem que o paciente efetivamente é
importante na determinacdo da demanda por seraipbsilatoriais e que uma boa estratégia

para contencao desse risco Sao 0s contratos coanis@os de controle — coparticipagao.

Haja vista a comprovacdo empirica da sele¢cédo aalvers mercados de seguro saude
de varias nagles, a hipotese da existéncia desteerzado de saude suplementar do Brasil
parece demasiadamente forte, no entanto, as eladémmpiricas sdo escassas, ndo havendo
unanimidade entre os autores sobre sua ocorréncipuee tenha sido ampliada pela

regulamentagéo estatal.

Dessa forma, a selecdo adversa no mercado de saglédenentar, embora possivel, constitui-
se de dificil comprovacdo cientifica. Esse fato gpaliscitar reflexdes e analises que
contribuam para uma investigacdo mais aprofundashasuma, os resultados deste trabalho
ratificam a hipdtese da assimetria informacionaloerisco moral no mercado de saude
suplementar, ndo sendo possivel, com base na dritii@ analisada, afirmar que existem

evidéncias significativas da selecao adversa defio#rios.

Em meio aos elementos resultantes do referendette observa-se que a literatura
cientifica € unanime ao apontar a ocorréncia desigdo demogréfica no Brasil e no Mundo e
descreve a transicdo epidemiolégica como um fenémemsequente. Os resultados
alcancados exibem a ocorréncia do fenbmeno dai¢géandemografica nos Estados Unidos
da Ameérica, na China, Indonésia, india, Africa dd, $10 leste da Asia, na Europa, em
especifico, na Suécia, Inglaterra e Franca e,ippmio Brasil, em especial, no setor de saude
suplementar, em que se constata um envelhecimesi® agressivo do que o observado na

populacao brasileira em geral.

Delineou-se que o envelhecimento populacional modaadrédo da demanda por
servicos de saude, alterando o perfil de doencapapalacdo de moléstias infecto-
contagiosas, para patologias crénicas degenerabivi@se, por conseguinte, representa um
aumento dos custos com a assisténcia a saude. B, ®1$ resultados desta pesquisa
ratificam a hipotese da ocorréncia da transicaoodgafica na saude publica, em especial, no
setor de saude suplementar do Brasil e expde a@aumsa consequéncia que é a transicao

epidemioldgica.

Neste capitulo, verificou-se que as inovacfes tégias incorporaram, de forma

contundente e inquestionavel, melhorias as congligdesaude humana, porém, estas, para
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serem desenvolvidas, possuem um custo e, segulitécagura, € um dos principais motivos

para a elevacdo do custeio assistencial.

Por fim, analisou-se o risco legal, caracterizandmomo as perdas decorrentes da
violacdo da legislacdo vigente e constatando queiaetidade crescente de litigios entre

usuarios e operadoras de plano de saude e a regugéo estatal estdo onerando os custos
assistenciais.
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CAPITULO 4

ANALISE DE GRANDES BASES DE DADOS

A constante evolug¢do da computagdo, em especiataslogias de armazenamento e
transmissao de dados, tem proporcionado as orgéeiga capacidade de armazenar grandes
volumes de dados operacionais, 0 que torna lentmpetsvo e custoso a transformacao dos
dados em informacdes uteis, por meio dos métodasecaionais, tais como planilhas
eletrénicas e gerenciadores de banco de dados E&ERORREA, 2003; MATTOZO,
2007; MACEDO; MATOS, 2010; LINt al., 2008; BARROSt al., 2011).

Nesse sentido, Gorgonio e Costa (2007, p. 67) canéam que:

O processo de andlise e visualizagdo de grandesnesl de dados na forma de
registros, descritos por varios atributos e armades em um banco de dados é uma
tarefa nao-trivial, tanto em funcdo do grande nam@e registros normalmente
existentes nesses bancos de dados, como pela gyandédade de informacdes
presentes em cada registro.

Diante da complexidade da analise de grandes vslda®elados e da no¢édo de que o
conhecimento é uma potencial vantagem para as inegées, torna-se relevante a evolucao
das tecnologias, o que direcionou pesquisas nestels e fez emergir na ciéncia um campo
denominado descoberta de conhecimento em baseadis, dgeralmente referenciado na
literatura porkKnowledge Discovery in Data Bases (KDD) (OLIVEIRA, 2000; MELANDA,

2004).

4.1 Descoberta de conhecimento em bases de dados

A definicdo de KDD aceita por diversos pesquisaslagrea fornecida por Fayyad,
Piatetsky-Shapiro e Smyth (1996) que designa aollesia de conhecimento em bases de
dados como um processo interativo e iterativo,tnéial de identificacdo de padrdes validos,
novos, potencialmente Uteis, compreensiveis e aedusuhos dados, envolvendo numerosos

passos, com muitas decisfes sendo feitas peloagGaNHA, 2010).

Na visdo de Roméo (2002, p. 42):

O termo néo trivial significa que envolve algum m@ismo de busca ou inferéncia,
e ndo qualquer processamento de dados direto dequaratidade pré-definida.
Nessa definicdo, um conjunto de dados represetda énquanto que os padrbes

podem ser interpretados como uma expressdo em aldimguagem capaz de
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descrever um subconjunto de dados ou um modelcdapli a este subconjunto. Os
padrdes descobertos devem ser vdlidos diante desrdados com algum grau de
certeza. Estes padrbes podem ser consideradoscaoehéo dependendo de sua
natureza.

O KDD consiste em um processo capaz de extrairemmento valioso, previamente
desconhecido, contido em grandes volumes de datlazenados endata warehouses,
revelando ao usuario relacionamentos inesperacesuenindo os dados em novas formas que
sdo compreensiveis e uteis (CIOS; MOORE, 2002; CHEN, 2011).

A Figura 4 ilustra o processo KDD, cujos objetogresentam uma visdo geral das
nove etapas constituintes. O fluxo ndo é linedo & envolve a iteracdo entre as etapas
constituintes, conforme o resultado observado agdalo processo. O tempo despendido em
todo o processo ndo € distribuido de forma equitapiara todas as etapas (FAYYAD,;
PIATETSKY-SHAPIRO; SMYTH, 1996; CABENAst al., 1998; MATTOZO, 2007).

Em outras palavras, a sequéncia entre as etapa® m#@mrosa. Dependendo do
resultado observado em cada etapa ou em uma etdmallar, ha possibilidade de retorno ou
avanco, sendo as relacdes existentes indicadas fbethas. Ressalta-se que o processo de
mineracdo pode continuar ap6s uma solucdo ter simntrada, logo as mineragdes
subsequentes sao beneficiadas pelas experiéntiam es.

4 Interpretation / A
Eval

\a
s A

n__J
Data Mining \
& )
Transformation ~ odgd
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( Preprocessing )
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) Patterns

M D Transformed
M Preprocessed Data Data

FIGURA 4 - Visdo geral do processo KDD
Fonte: Fayyad, Piatetsky-Shapiro e Smyth (19981p.

Dependendo da complexidade do trabalho ao qualsqupsador se propds, uma
determinada etapa pode exigir um maior tempo qu.0 literatura referente ao processo

KDD, no entanto, aponta a mineracdo dos dadodataumining (DM), como a etapa em que
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€ normalmente despendido o menor tempo, sendoparpgio dos dados a etapa em que se
tem o maior custo, cerca de 60% (CABEMAI., 1998; GOEBEL; GRUENWALD, 1999).

E importante destacar que a literatura cientifiém rconverge plenamente nas
definicobes de KDD e DM. Ha autores designando osids como sindnimos, fazendo
mencédo que se referem ao mesmo processo (MELANDD®4;2PADHY; MISHRA;
PANIGRAHI, 2012), enquanto outros adotam em suasjyisas que DM é parte integrante
do KDD, consistindo a principal etapa deste abratggprocesso (FAYYAD; PIATETSKY-
SHAPIRO; SMYTH, 1996; FERNANDES NETO; MATTOZO; CO&T2008; COLARES,
2011; ELEZIet al, 2011; BRIGNOLIet al., 2012; SVORAYet al., 2012).

Para Galvdo e Marin (2009), inicialmente, a ex@esslineragdo de Dados surge
como um sinénimo de KDD, mas € apenas uma dassati@paescoberta de conhecimento em
bases de dados no processo global do KDD. Com,cdlservou-se na literatura uma
predominancia de pesquisas baseadas na definick@y@ad, Piatetsky-Shapiro e Smyth
(1996), indicando uma vertente cientifica nesséid®mnNo presente trabalho, os termos séo

usados com significados distintos, em que DM regera uma etapa do processo KDD.

4.2 Etapas do processo de descoberta de conhecinoedtn bases de dados

O processo KDD desenvolve-se em nove etapas, sesi@s: aprendizagem do
dominio, sele¢cdo dos dados, pré-processamento ddesd transformacdo dos dados,
definicdo das técnicas de DM, selecdo da técnicBMee parametros a serem aplicados,
mineracdo dos dados, interpretacdo dos padroeshdesus e, por fim, consolidacdo do
conhecimento (FAYYAD; PIATETSKY-SHAPIRO; SMYTH, 189.

Dessa maneira, 0 processo KDD tem inicio com andpragem do dominio da
aplicacdo que consiste ha compreensdo dos aspecidisionantes do negocio, avaliacao da
situacao atual, percepcédo do conhecimento relevgmer fim, delineamento dos objetivos
pretendidos (SANTOS; AMARAL; PIMENTA, 1999; SFERREORREA, 2003).

Para o entendimento satisfatorio do dominio Olavé2000, p. 14) cita que:

Alguns aspectos devem ser levados em consideragdentativa de se definir a
esfera de acdo de uma aplicacdo, como: definicAmbi@tivos e dos requisitos da
extracdo de conhecimento, identificacdo das padssiortes de dados, pesquisa de

conhecimento prévio existente, modo de distribuig@oconhecimento extraido,
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incorporagdo do conhecimento extraido num sisteentochada de decisdo e, por
fim, estudo da viabilidade e custos da aplicacaprdoesso.

O processo KDD é interativo e iterativo, envolveadaetapas, conforme observado na
Figura 4. Com um dominio especificado, tem-se anécetapa da localizacédo e definicdo das
fontes de dados e os conjuntos de dados que séapriapios e relacionados ao dominio
(OLIVEIRA, 2000; COMBES¢t al., 2008; MACEDO; MATOS, 2010).

Com objetivo de assegurar a qualidade dos dadesicehdos, apds a etapa da
selecdo dos dados, inicia-se a o pré-processaradimpeza destes. Nesta etapa é verificada
a existéncia de dados incorretos, isto €, incardiss, para 0s quais € necessaria a definicdo
de uma estratégia de tratamento, tais como a padgéo dos valores dos atributos, remocao
de registros duplicados, tratamento e/ou eliminalginiidos e valores ausentes (OLIVEIRA,
2000; KALAVATHY; SURESH; AKHILA, 2007; COMBESt al., 2008).

A quarta etapa consiste na transformacdo dos dqdesobjetiva a procura de
configuracdes apropriadas que melhor representadss, proporcionando uma reducéao na
quantidade de registos e dimensdes e, ainda, esslmeventuais limitacbes que os métodos
de DM possuam (SANTOS; AMARAL; PIMENTA, 1999; KALAATHY; SURESH;
AKHILA, 2007).

Durante a transformacao dos dados - quarta etigma-se a busca por configuracdes
apropriadas que melhor represente os dados, propantlo uma reducdo na quantidade de
registos e dimensdes e, ainda, resolvendo eventumitacbes dos métodos de DM
(SANTOS; AMARAL,; PIMENTA, 1999; KALAVATHY; SURESH;AKHILA, 2007).

Dentre as diversas transformacdes existentes, g#aopse a normalizagdo minima-
maxima, padronizacdo z-escore, raiz quadrada,itogea e arco-seno (BARTLETT, 1947,
BRAGA, 2005; LAROSE, 2005; BIANCONt al., 2008; AL-SHALABI, 2011).

A quinta etapa baseia-se na definicdo de quaiscescde DM satisfazem os objetivos
pretendidos (FAYYAD; PIATETSKY-SHAPIRO; SMYTH, 1996SANTOS; AMARAL,;
PIMENTA, 1999). Por conseguinte, na sexta etapelécionada uma técnica de DM, entre
as elencadas na etapa cinco e sédo definidos an@@od mais apropriados a serem utilizados
(FAYYAD; PIATETSKY-SHAPIRO; SMYTH, 1996).

Por sua vez, com os dados selecionados, limposforanacdes e definida a técnica

de DM e seus parametros, inicia-se a sétima eipaihetapa - mineracdo de dados - que sera
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descrita com maiores detalhes no topico 4.3 (FAYYRIATETSKY-SHAPIRO; SMYTH,
1996; COMBESt al., 2008).

Ressalta-se que néo ha técnica de mineracéo de daersal ou 6tima. Na realidade
0 pesquisador tem a sua disposi¢cdo uma variedatlecdieas de DM, capazes de produzir
diferentes resultados, cujas interpretacfes podaar gonhecimentos em diversas areas. A
técnica selecionada deve ser aquela mais aproppe@asolucdo do problema em questéo,
produzindo um desempenho satisfatério na concepgaconhecimento. Acrescenta-se a
possibilidade de se utilizar duas ou mais técnamddM para o atingimento do objetivo
proposto (ROMAO, 2002).

Na oitava etapa, apés a aplicacdo da técnica de @Mpadrbes descobertos sdo
interpretados e avaliados em relacdo ao objetiospgsto, sendo identificadas e apresentadas
as melhores informacdes. O propodsito do resultadtm consiste somente em visualizar,
grafica ou logicamente o rendimento do DM, mas,bi&am, em filtrar a informacdo a ser
apresentada, eliminando padrbes redundantes d¢evarges que podem surgir N0 processo
(FAYYAD; PIATETSKY-SHAPIRO; SMYTH, 1996; SFERRA; CRREA, 2003).

Na perspectiva de Oliveira (2000, p. 25):

Caso o procedimento ndo seja validado, entédo, petwente, deve-se retornar as
etapas anteriores e tentar refaze-las ou melher&Ekta iteracdo pode ocorrer até
gue se obtenham resultados aceitaveis ou conelujue ndo seja possivel extrair
conhecimento relevante dos dados.

A nona e ultima etapa do processo KDD € a congg@mlalo conhecimento. Nesta
etapa, o conhecimento obtido deve agregar valsiséema de apoio a tomada de deciséo ou,
simplesmente, documentado e relatado as partesesateglas, sendo comparado com
conhecimentos anteriores (FAYYAD; PIATETSKY-SHAPIREMYTH, 1996; OLIVEIRA,
2000; MELANDA, 2004).

A exposicdo da metodologia remete a conclusdo deod{DD condiciona 0 processo
da descoberta de conhecimento de um modo estrofu@danizado e documentado,
garantindo, por conseguinte, maior celeridade, res@ga e confiabilidade nos resultados
obtidos.
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4.3 Mineracao de dados

A mineracdo de dados € o nucleo do processo KDDBtaNetapa € realizada a
exploracdo e analise da base de dados, a fim deetamonamentos observados revelem
padrdes e regras Uteis para as instituicdes (D2881; KOH; TAN, 2011; YOGt al., 2012).

As técnicas de DM podem ser aplicadas a tarefaglagsificacdo, estimativa,
associacdo, segmentacdo e sumarizacao. A tarefasdificacdo tem como objetivo elaborar
um modelo que possa ser aplicado a dados naofidades, categorizando-os em classes

previamente definidas.

A tarefa de estimativa consiste na definicdo devalar para uma variavel continua,
diferenciando-se da classificacdo, por atribuirvaior real ao invés de um atributo nominal
ou categorico (SOARES JUNIOR; QUINTELLA, 2005; WASABHATNAGAR; KAUR,
2006; ARORA; BENIWAL, 2012).

A tarefa de associagdo consiste em determinar mt@@apresenca de um conjunto de
atributos influencia a existéncia de outro conjudistinto, ou seja, identifica as relacdes
existentes entre 0s eventos em uma determinadadocdBAYYAD; PIATETSKY-
SHAPIRO; SMYTH, 1996; MELANDA, 2004; COLARES, 201Y0OOet al., 2012).

A segmentacao visa a particdo de um grupo de cug@s heterogéneas em varios
subgrupos €lusters - mais homogéneos. Os registros sdo agrupadosgoegados de acordo
com o grau de semelhanca, diferenciando-se daifcdagdo por ndo haver classes
predefinidas (DIAS, 2001; WASAN; BHATNAGAR; KAUR,06; GORGONIO; COSTA,
2007; KALAVATHY; SURESH; AKHILA, 2007; YOOet al., 2012).

Por fim, a tarefa de sumarizacdo, por meio de sawlexploratérias e descrigbes
compactas dos subconjuntos dos dados tem comoivobgtorganizacdo e resumo das
observacdes, de modo que seja possivel a visudbiza@s principais caracteristicas
estruturais (FAYYAD; PIATETSKY-SHAPIRO; SMYTH, 1996 JACKSON, 2002,
SOARES JUNIOR; QUINTELLA, 2005; KALAVATHY; SURESHAKHILA, 2007). A

Tabela 11 sintetiza as tarefas realizadas pelcepsacde DM.
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TABELA 11 — Tarefas realizadas por técnicas de mineracé@iades
TAREFA DESCRICAO EXEMPLOS
Constréi um modelo de algum tipo que posseClassificar pedidos de créd
Classificagédoser aplicado a dados néo classificados a finredgsclarecer pedidos de seguros fraudule
categoriza-los em class « Identificar a melhor forma de tratamento de
« Estimar o nimero de filhos ou a renda total da
 Estimar o valor em tempo de vida de um cli
« Estimar a probabilidade de que um paciente marrer
baseando-se nos resultados de diagnésticos m
 Prever a demanda de um consumidor para um

Usada para determinar quais itens tendem a (B) . .
 Determinar quais os produtos costumam ser

Associacao ocorrerem (serem adquiridos juntos) em uma ) .
colocados juntos em um carrinho de supermercad
mesma transag

Usada para definir um valor para alguma

Estimativa . , .
variavel continua desconhecida

O

» Agrupar clientes por regido do [

Processo de particdo de uma populagéo -
~ R - » Agrupar clientes com comportamento de con
Segmentagadieterogénea em varios subgrupos ou grupos - -~
: R * Agrupar se¢des de usuarios Web para prever
mais homogéneos

comportamento futuro de usué

. « Tabular o significado e desvios padréo para t@dos
Envolve métodos para encontrar uma descricao

. itens de dadc
compacta para um subconjunto de dados - p
» Derivar regras de sinte

Fonte: Dias (2001, p. 11)

Sumarizagéo

4.4 Conclusdes parciais do capitulo

Cumpre expressar que a evolucdo das tecnologiasardeazenamento tem
proporcionado as organizacbes a capacidade de emaragrandes volumes de dados
operacionais e que os métodos convencionais sameeah ineficientes na transformacéo

destes dados em informacdes uteis.

Diante deste contexto, a evolucdo das pesquisgaui um campo na ciéncia
denominado descoberta de conhecimento em baseglds. dNeste meio, o trabalho realizado
por Fayyad, Piatetsky-Shapiro e Smyth (1996) cosmeebm modelo que condiciona o
processo da descoberta de conhecimento de um rstvdtueado, organizado e documentado,
garantindo, por conseguinte, maior celeridade, re@ga e confiabilidade nos resultados
obtidos, sendo este modelo usualmente utilizade pesquisas de DM em diversas areas.
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CAPITULO 5

METODO DE PESQUISA

Este trabalho, inicialmente, consistiu em revisdblidgrafica com suporte na
utilizacao de livros, dissertacdes, teses, revist@atgificas e artigos publicados, bem como de
informacdes disponiveis em sitios oficiais de 6sgéd@géncias do Governo. De tal modo, a
pesquisa bibliografica forneceu um panorama daesauplementar no Brasil, descrevendo as
transformacdes ocorridas no setor e expondo as legmades e riscos envolvidos no
negocio. Nesta fase da pesquisa, 0 custo assaltempeincipal objeto de estudo, foi
minuciosamente detalhado, identificando-se a sjetdria de evolucdo e o impacto deste nas

operadoras de planos de saude.

Posteriormente, para atender o objetivo de avalgerfil de utilizacdo assistencial dos
beneficiarios com altos custos assistenciaiszatéim-se dados de uma operadora de plano de
saude. Nesse momento, a natureza do trabalho tsena@uantitativa exploratoria com

caracteristicas de um estudo de caso.

Para esta nova fase, a revisdo bibliografica alboaddescoberta de conhecimento em
grandes bases de dados. Com amparo na investigjggr@oia, a metodologia KDD foi
empregada para este proposito, conduzindo o pdesdescoberta de conhecimento, sendo
a etapa da mineracdo dos dados baseada na téeniaamalise exploratoria dos dados —

sumarizagao.

A sumarizacdo dos dados foi elencada como a tatefanineracdo dos dados
apropriada para o objetivo em questdo, pois atrdedsanalises quantitativas, este recurso
propicia descricbes compactas dos dados, revelear@dateristicas comuns e intrinsecas das
observacdes. A analise exploratéria dos dados @sngeu nesta pesquisa a tabulacdo dos
dados, a construgdo de histogramas, o célculoadais,t médias, proporcgdes, teste de Mann-
Witney para diferencas entre as meédias, varianaasyios-padroes, o coeficiente de
assimetria, teste de normalidade Kolmogorov-Smir(i¥8) e, por fim, o coeficiente de

correlagdo de Sperman.

A elaboracdo do histograma baseou-se no métodotulgeS para definicdo da
guantidade de classes, sendo consideradas ampliyuigs e diferentes para os intervalos
(TOLEDO; OVALLE, 1985; PALMUTI, 2012). O teste dedvin-Witney foi utilizado para a
comparacdo das médias dos grupos, em virtude ddesdam estudo ndo possuirem

distribuicdo normal ou aproximadamente normal.
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A medida de assimetria empregada para afericaosttagho foi a baseada no terceiro
momento da distribuicdo (OLIVEIRA et al, 1997; SIA\¢ al., 2004). Por fim, o coeficiente
de correlacdo de Spearman foi preferivelmentezatilo por ndo requer a suposicao da relacao
linear entre as variaveis, ao contrario do coeitei@le Pearson (LIRA, 2004; FIGUEIREDO
FILHO; SILVA JUNIOR, 20009).

Nesta pesquisa, as observacdes estavam contidasnetata warehouse Oracle de
uma operadora de plano de saude de grande paréelaina regido Nordeste do Brasil. Os
dados compreendem um periodo entre os anos dee2B0B1, referindo-se as caracteristicas
pessoais, caracteristicas do plano de saude zagéib médica de, aproximadamente, 100.000

beneficiarios.

Com a fonte de dados localizada, procedeu-se ceriracao dos dados alvo para a
pesquisa, por meio da linguagem Structed Query wagey (SQL), eliminando-se nesta etapa
as observacoes (beneficiarios) que contenham tdsibtom valores omissos, duplicados,
distorcidos e redundantes que nado representam lidatsa Eliminaram-se, também, os
beneficiarios com planos de saude com cobertursstassial reduzida, em razdo das

distor¢des causadas nos resultados.

A amostra selecionada final foi de 29.796 benefimsda Com base no método descrito
em Marottiet al. (2008, p. 192), a quantidade de observacOes atiseada nesta pesquisa,
capaz de fornecer um nivel de confianca de 0,0la s##, aproximadamente, 1.800
beneficiarios. Entretanto, dada a enorme capacidd&eprocessamento dos recursos
computacionais disponiveis e da amostra resultsartératada, esta significativa quantidade
de observagles, isto €, 29.796 beneficiarios, dosiderada em sua totalidade no trabalho,
tornando a amostra alvo de estudo extremamenteseamativa da populacéo, aproximando a
pesquisa a um censo e produzindo, por conseguasidiados precisos e confiaveis, com um
grau de erro minimo (FREITA& al., 2000; MAROTTIet al., 2008).

Os atributos disponiveis permitiram a elaboracédarda base de dados contendo sete
variaveis, conforme a Tabela 12. As variaveisaadas sdo quantidade de consultas eletiva,
quantidade de consultas de urgéncia, custo com esxaousto com terapias, custo com

materiais e medicamentos, custo assistencial labepé custo assistencial total.

De tal modo, as variaveis um a seis refere-seusixamente, a eventos ocorridos em
consultérios médicos, consultorios de urgéncia espitais, clinicas médicas e laboratorios,

compreendendo estes 0s gastos assistenciais aontaigatA variavel seis corresponde aos
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custos assistenciais ocorridos em regime de irggmhospitalar e, por fim, a variavel sete

aferi todo o custo despendido com a assisténa@ades

uisa
1 Consulta Eletiva Quantidade de consultas realizagiasonsultérios médicos e clinicas
2 Consulta Urgéncia Quantidade de consultas reaizaggpronto-socorros de hospitais
3 Exames Custo com exames realizados em consultélingas e laboratdrios
4 Terapias Custo com terapias realizadas em conmdi@iinicas e laboratérios
5 Materiais e Medicamentos Custo com materiais e caatntos utilizados em consultérios, clinicas eraidrios
6 Custo Hospitalar Custo total realizado em hospitiseto em pronto-socorros
7

Custo Assistencial Total Custo total do beneficiari

Fonte: Elaborado pelo autor

A analise exploratéria dos dados foi realizada otzservacdes originais, isto €, sem

transformacdes para que os resultados observadsenio elucidativos para o objetivo

proposto. Na analise da distribuicdo do custeitstasial total, no entanto, utilizaram-se as

configuracbes nos dados normalizagdo minima-maxipeqdronizacdo z-escore, raiz

quadrada, logaritmica e arco-seno, para transf@oedas observacdes originais e posterior

comparacao.

Nesta pesquisa, a fim de investigar os benefidgaciom altos custos assistenciais,

categorizaram-se os individuos em dois grupos:obaialto custo assistencial. Compreende o

grupo dos beneficiarios com baixos custos aqualesugjlizaram servicos de assisténcia a

salde, no ano de 2011, em até R$ 10.000, sendoopseguinte, os beneficiarios com custos

acima deste valor, denominados de alto custo assiat.

As Tabelas, Graficos, calculos estatisticos e nagaels foram realizados com auxilio

de dois renomeados programas: Microsoft Excel 2018atistical Package for Social
Sciences 17 (SPSS).
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CAPITULO 6

RESULTADOS

O presente topico tem como objetivo apresentaressltados obtidos com analise
descritiva dos dados. De tal modo, em razdo daetequantidade de analises, as mesmas
foram sistematizadas em topicos, a fim de que Umag melhor exposicao e, por conseguinte,

compreensao dos resultados.

Inicialmente, no topico 6.1 € apresentado o redolt@da andlise da distribuicdo do
custeio assistencial total e a aplicacdo das tasnie transformacdo. Posteriormente, o
subtopico 6.2 traz o teste de normalidade dasweisiaNo topico 6.3 € apresentada a analise
do custeio assistencial por grupo de custo. Emidaguoo tdpico 6.4 € apresentada a evolugéo
do custeio por tipo de despesa e, por fim, o topibalemonstra a correlacdo das variaveis.

6.1 Distribuicdo do custo assistencial total

A base de dados elaborada para esta pesquisa,pessai outras caracteristicas, o
custo assistencial total dos 29.796 beneficiarmano de 2011. O Histograma desta variavel,
descrito na Tabela 13, exibe a elevada assimettieeda do custeio assistencial (DEMERS,
2004; BRITO, 2005; BERTSIMASt al., 2008; ANDRADE; MAIA; RODRIGUES, 2010),
em que a primeira classe detém 98,84% das obses/aEtn consonancia, verifica-se um
coeficiente de assimetria de 18,15 e a rejeicabipdtese da normalidade dos dados, por
meio do teste KS a um nivel de significancia da.0,0

TABELA 13 — Histograma dos custos assistenciais com amp$tigliais nas classes

CLASSE BENEFICIARIOS 'FREQUENCIA BENEFICIARIOS
INFERIOR SUPERIOR l SIMPLES ACUMULADA
1 0 R$ 24.782 29.451 98,84% 98,84%
2 R$ 24.783 R$ 49.564 193 0,65% 99,49%
3 R$ 49.565 R$ 74.347 74 0,25% 99,74%
4 R$ 74.348 R$99.129 30 0,10% 99,84%
5 R$99.130 R$ 123.912 20 0,07% 99,91%
6 R$ 123.913 R$ 148.694 10 0,03% 99,94%
7 R$ 148.695 R$ 173.477 4 0,01% 99,95%
8 R$ 173.478 R$ 198.259 3 0,01% 99,96%
9 R$ 198.260 R$ 223.042 2 0,01% 99,97%
10 R$ 223.043 R$ 247.825 3 0,01% 99,98%
11 R$ 247.826 R$ 272.607 2 0,01% 99,99%
12 R$ 272.608 R$ 297.390 1 0,00% 99,99%
13 R$ 297.391 R$ 322.172 0 0,00% 99,99%
14 R$ 322.173 R$ 346.955 2 0,01% 100,00%
15 R$ 346.956 R$ 371.737 0 0,00% 100,00%
0 1

16 R$ 371.738 R$ 396.52

O
O Al

0,00% 100,00%
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Diante desta elevada assimetria, o segundo hist@gralaborado considerou
diferentes amplitudes entre as classes. De taldoanTabela 14 revela na primeira classe que

5,72% dos beneficiarios ndo utilizaram nenhum gerde assisténcia a saude, em contraste

as maiores classe, em que pequenas quantidadesefectarios produziram elevados custos
assistenciais.

TABELA 14 — Histograma dos custos com amplitudes diferamsslasses
LIMITE ' ' FREQUENCIA CUSTO ASSISTENCIAL

CLASSE BENEFICIARIOS

| , TR . classe REPRESENTATIVIDADE
INFERIOR SUPERIOR | ~ SIMPLES  ACUMULADA CLASSE  ACUMULADA

1 R$ 0 R$ 0 1.705 5,72% 5,72% R$ 0 0,00% 0,00%
2 R$ 1 R$ 50 714 2,40% 8,12% R$ 27.744 0,04% 0,04%
3 R$ 51 R$ 100 1.449 4,86% 12,98% R$102.899  0,16% 0,21%
4 R$ 101 R$ 250 3.436 11,53% 24,51% R$592.109  0,94% 1,15%
5 R$ 251 R$ 500 4.921 16,52% 41,03% R$ 1.814.887  2,88% %,02
6 R$501  R$1.000 6.422 21,55% 62,58% R$4.637.233  7,35%  ,38%

7 R$1.001  R$ 2.500 6.700 22,49% 8507% |  R$10.475.057 1%6,6  27,99%

8 R$2.501  R$5.000 2.516 8,44% 93,51% R$8.737.921  13,86% 41,85%

9 R$5.001 R$ 10.00C 1.089 3,65% 97,17% R$ 7.384.993 %,71 5356%

10 | R$10.001 R$20.00 418 1,40% 98,57% R$5.893.293  9,35% 62,91%
11 | R$20.001 R$30.00 145 0,49% 99,06% R$3.549.039  5,63% 68,53%
12 | R$30.001 R$50.00 130 0,44% 99,49% R$5.177.511  8,21% 76,75%
13 | R$50.001 R$100.000 103 0,35% 99,84% R$ 6.951.083 2440 87,77%
14 | R$100.001 R$ 150.000 30 0,10% 99,94% R$ 3.542.075 9%,62 93,39%
15 | R$150.001 R$ 250.000 12 0,04% 99,98% R$ 2.298.050 98,64 97,03%
16 | R$ 250.001 RS$ 400.000 6 0,02% 100,00% R$ 1.872.039 92,97 100,00%

100,0%  R$63.055.933" 100,0%
Fonte: Elaborado pelo autor

Neste sentido, com base nos custos assistenctais, toalcularam-se as medidas
estatisticas média, mediana e coeficiente de \@rjagspectivamente, com valores de R$
2.117, R$ 671 e 417%, possibilitando inferir qumaioria absoluta dos beneficiarios possui
custos assistenciais inferiores a média, no ent&dtindividuos com custos muito elevados
(KANAMURA; VIANA, 2007).

A analise da relacdo da concentracdo do custeistexssal nos beneficiarios com
maiores custos assistenciais, descrita na Tabelgpelrbite observar que apenas 1% dos
beneficiarios utilizaram 32,2% de todo o custeisisgsncial da populacdo e 3% gastaram,
aproximadamente, 50%.

7

Dessa maneira, é possivel concluir que uma redupataela da populagdo é
responsavel por demandar a maior parte dos recdesisiados aos cuidados com saude
(ENGEL; KORFF; KATON, 1996; BRITO, 2005). A pesqaigle Doveet al. (2003)
corrobora, ao apontar que na amostra em estuddp$dthdividuos sao responsaveis por 21%

de todo o custeio assistencial e que 13% consoniétndé todos 0s recursos assistenciais.
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TABELA 15 — Relagdo da concentragdo do custeio nos ben@Ei@m maiores custos assistenciais

\ \I

0/ REN ARIO 0 O A N A
0D _J 0 _J \

1% 32,2%
2% 41,7%
3% 47,2%
5% 54,2%
10% 65,1%
20% 77,2%
30% 84,6%
50% 93,5%
75% 98,8%
100% 100,0%

Fonte: Elaborado pelo autor

Com objetivo de transformar a variavel custo asséal total e assim modificar a

estrutura dos dados, elaborou-se a Tabela 16.i¢&EM-se as configuracbes normalizacao

minima-maxima e padronizacdo z-escore como efesemd reducdo da dimensionalidade, no

entanto, ndo modificaram a distribuicdo da dengiddds dados, nao interferindo, por

conseguinte, na elevada assimetria.

CLASSE

TABELA 16 — Transformacgé&o da variavel custo assistencial tot

ORIGINAIS

NORMALIZACAO PADRONIZACAO

MINIMA-MAXIMA

Z-ESCORE

LOGARITMICA ARCO-SENO

98,8% 98,8% 98,8% 5,7% 5,7%
0,6% 0,6% 0,6% 0,0% 0,0%
0,2% 0,2% 0,2% 0,0% 0,0%
0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,0%
0,1% 0,1% 0,1% 3,4% 0,9%
0,0% 0,0% 0,0% 5,9% 4,5%
0,0% 0,0% 0,0% 11,7% 8,9%
0,0% 0,0% 0,0% 21,3% 17,6%
0,0% 0,0% 0,0% 24.,5% 26,0%
0,0% 0,0% 0,0% 16,0% 20,9%
0,0% 0,0% 0,0% 7,4% 9,8%
0,0% 0,0% 0,0% 2,3% 3,4%
0,0% 0,0% 0,0% 1,0% 1,2%
0,0% 0,0% 0,0% 0,6% 0,7%
0,0% 0,0% 0,0% 0,2% 0,2%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
R$ 0 R$ 0,00 -R$ 0,24 R$ 0,00 R$ 0,00
DIANA R$ 671 R$ 0,00 -R$ 0,16 R$ 2,83 R$ 7,20
R$ 2.117 R$ 0,01 R$ 0,00 R$ 2,70 R$ 6,87
VAGEEE R$ 396.505 R$ 1,00 R$ 44,72 R$ 5,60 R$ 13,58
AssIMETRIA [JFERE 19,19 18,15 -1,38 -1,62

Fonte: Elaborado pelo autor
As demais configurac¢des reduziram a dimenséo dissdaassimetria da distribui¢ao.
A transformacado logaritmica, no entanto, verifis@a mais eficiente, pois, em relacdo a
distribuicdo original dos dados, a configuracdo dogaritmo reduziu a escala dos dados

(Imenor;maior]) de [0;396.505] para [0;5,60]. Nocdote a assimetria, esta foi
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significantemente reduzida de 18,15 para -1,38,tuclm o teste KS na distribuicdo
transformada rejeitou a um nivel de significancga 01, a hipétese de normalidade dos
dados.

6.2 Normalidade das variaveis

A base de dados elaborada para esta pesquisafroento Tabela 12, possui sete
variaveis com valores aferidos entre os anos d& 208011. Com o objetivo de verificar a
normalidade das variaveis, elaborou-se a Tabeleofi#endo o coeficiente de assimetria e o
teste de normalidade KS a um nivel de significadei®,01. De tal modo, ambas estatisticas
apontam que todas as variaveis estudadas possaginuitdo assimétrica, ou seja, os dados

nao seguem uma distribuicdo normal.

TABELA 17 — Teste de normalidade das variaveis
COEFICIENTE DE

VARIAVEL

ASSIMETRIA
Consultas 2009 1,65 0,15 0,00
eletivas 2010 1,72 0,15 0,00
_____________ 2011 168 __ | 015 000 _
2008 8,82 0,26 0,00
Consultas 2009 6,33 0,25 0,00
urgéncia 2010 14,29 0,27 0,00
_____________ 2011 923 _ | 026 __ 000 __
2008 2,59 0,22 0,00
Exames 2009 2,79 0,22 0,00
2010 3,00 0,22 0,00
_____________ 2011 261 | 021 _ 000 __
2008 76,93 0,46 0,00
Terapias 2009 153,27 0,47 0,00
2010 55,08 0,44 0,00
_____________ 2011 3611 __ | 041 000 _
2008 58,49 0,48 0,00
Materiais e 2009 65,81 0,48 0,00
medicamentos 2010 92,40 0,48 0,00
_____________ 2011 598__ | 048 _ 000 __
Custo 2008 21,75 0,45 0,00
assistencial 2009 16,82 0,44 0,00
hospitalar 2010 28,45 0,45 0,00
_____________ 2011 2384 _ | 045 _ _ 000 __
Custo 2008 16,85 0,39 0,00
assistencial 2009 15,50 0,39 0,00
total 2010 21,30 0,41 0,00
2011 18,15 0,41 0,00

Fonte: Elaborado pelo autor
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6.3 Beneficiarios por grupo de custeio assistencial

A Tabela 18 exibe o resultado da classificacao lweeficiarios de acordo com o
custo assistencial ocorrido em 2011, sendo R$ 0000@mite entre 0s grupos, conforme os
procedimentos metodoldgicos. O primeiro grupo deteio assistencial - baixo custo -
contem 97,17% dos beneficiarios em estudo, sends essponsaveis por 53,58% de todo o
custeio assistencial. O segundo grupo contém aj&83% dos beneficiarios, entretanto, este

pequena parcela é responsavel por 46,42% do castssiencial.

TABELA 18 — Grupos de beneficiarios

— i ; FREQUENCIA CUSTO ASSISTENCIAL

MEDIO BENEFICIARIOS ~ BENEFICIARIOS o hoor  REPRESENTATIVIDADE

“INFERIOR SUPERIOR ‘SIMPLES ACUMULADA CLASSE  ACUMULADA

Baixo | R$0 R$ 10.000 . L 97,17% 97,179 R$0Z3463  53,58% 53,58%

Alto | R$ 10.001 _R$ 400.000 R$ 34.696 2,83% 100,00%  RFB.090  46,42% 100,00%
R$2.117 29796 100,0% | R$63.085.543  100,0% 200,0%

Fonte: Elaborado pelo autor

O Grafico 15 exibe a evolucdo do custeio assisdénoédio dos grupos, entre 0s anos
de 2008 a 2011. Constata-se que os individuos demasios como alto custo, desde 2008,
possuem tendéncia crescente do custeio assistetdisi@nciando-se dos beneficiarios com
baixos custos. Nesse sentido, o teste ndo paramdeiMann-Whitney rejeita, a um nivel de

significancia de 0,01, a hipdtese da igualdadendiédias entre os grupos, em todos 0s anos

analisados.
GRAFICO 15 — Evolugo do custo assistencial total médio popgr

R$ 35.000 R$ 34.696
R$ 30.000
R$ 25.000 /
R$ 20.000 R$ 1392
R$ 15.000 /
RS 10000, RS 8:485 RgV

R$ 5.000 o RS 1527 RS 1.429 R$ 1.168

R$ 0 . . . .
2008 2009 2010 2011
= Alt0 = Baixo

Fonte: Elaborado pelo autor

A andlise do Grafico 15 remete a inferéncia de apibeneficiarios com altos custos
assistenciais em 2011 agravaram o seu estado de sallongo dos anos anteriores, por
conseguinte, demandando maiores cuidados assa&tengrincipalmente entre os anos de

2010 e 2011, em que o custo assistencial médioraomé&50%.
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Destarte, conclui-se que ha evidencias da poskdié da identificacdo dos
beneficiarios que ensejam altos custos assistenerai ano, com base no comportamento
assistencial destes individuos nos anos anteriseeslo que o gerenciamento deste pequeno
grupo de beneficiarios pode resultar em reducdgsifisiativas do custeio assistencial
(NAESSENS, 2005; MOTORU; JOHNSON; LIU, 2007; BJARDNATTIR, 2008).

6.4 Andlise do custeio assistencial por tipo de gesa

A andlise dos custos por tipo de despesa forneeewvsualizacdo mais detalhada da
evolugcédo do custeio assistencial, permitindo ewenda influencia de cada componente
sobre o custeio assistencial total.

A Tabela 19 exibe a quantidade média de consuksisas, consultas de urgéncia, o
custo médio com exames, terapias, materiais, madittws e gastos hospitalares, segregados
por grupo. Os beneficiarios com altos custos eml20&nforme a Tabela 4, demandaram
uma quantidade crescente de consultas nos anafeedgeprincipalmente entre os anos de
2010 e 2011.

TABELA 19 — Custeio assistencial por tipo de despesa

VARIAVEL ~ GRUPO

2008 2010 2011
Alto 8,60 8,74 8,87 10,42
Consulta eletiva,  Baixo 5,40 5,36 5,08 5,09
| Total | 549 | 546 | 518 | 524
Alto 2,04 2,28 2,50 3,47
Consulta urgéncia Baixo 1,33 1,37 1,23 1,29
e Toml | 135 | 1,40 | 127 | 135
Alto R$981 | R$1.087 R$1.276 R$1.701
Exames Baixo R$ 446 R$ 463 R$ 461 R$ 491

Alto R$497 | R$477, R$686 R$1.572
Baixo R$ 54 R$ 47 R$ 50 R$ 28

Materiais e
medicamentos

Alto R$ 4.618 R$4.376 R$7.316 R$ 24.526

Baixo R$ 608 | R$ 607 R$ 558 R$ 263

Total R$721| R$714] R$ 750 R$ 951
Fonte: Elaborado pelo autor

Custo assistenciat
hospitalar

Na mesma perspectiva, 0s exames, materiais, megiitam e gastos hospitalares
possuem custos crescentes no grupo dos benefici@rio altos custos assistenciais, até se

tornarem individuos com altos custos assistenermif011.
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As terapias, no entanto, divergem dos demais tilgodespesa, pois nado revela essa
tendéncia de custeio crescente entre os anos @&e20010, entretanto, converge em 2011
quando apresenta um significativo aumento de, apeamente, 200%. Diante do até entdo
exposto, com excecdo das terapias, ha indiciosiéeas variaveis estudadas possuem forca

preditiva para o grupo de beneficiarios com altest@s assistenciais.

Em uma abordagem estatistica, o teste Mann-Whiteggita, a um nivel de
significancia de 0,01, a hipdtese da igualdadendiédias entre os grupos, em todos 0s anos
analisados, para os tipos de despesa estudaddsne@ndo que os beneficiarios com baixos
e altos custos assistenciais possuem distribuiciifesentes em cada tipo de despesa
assistencial. Em outras palavras, os beneficiisamms baixos e altos custos assistenciais

possuem perfis distintos de utilizacdo médica mos analisados.

A Tabela 20 traz a concentracdo dos custos ass@itepor tipo de despesa. Na base
em estudo, em 2011, as consultas representarar®io )6 custos assistenciais totais. Em
consonancia, a ANS, Brasil (2012) denota que gstede despesa representou para o setor de
saude suplementar no mesmo ano, 17,6% das despsasenquanto Severo (2010), com
base em dados de uma operadora do Rio Grande doafaohta que as consultas

corresponderam a 16% de todo o custeio assistencial

De tal forma, constata-se nos trabalhos investgagiee os custos com consultas
representaram, em média, 17,3% dos custos totaisstiindo um dos principais

componentes da despesa assistencial total.
TABELA 20 — Custeio assistencial por tipo de despesa

TIPO DE .................................................................... .......................................................

Base em estudo |
DESPESA ANS, B | (2012 2010)R 2001
ARG 2011 S, Brasil (2012) Severo (2010) Ramos (200

Consultas 19,6% 17,6% 16,0%
Exa 31,2% 21,3%

mes K - 15,0% 49,5%
Terapias 0,8% 4,7% 1970
Ma.ter|a|s e 3,4% i 3.0%

medicamentos
Custo as_3|stenC|aI 44.9% 41.9% 64,0% 50.5%

hospitalar

Fonte: Elaborado pelo autor

Cumpre pontuar, com efeito do estudo dos trabafletecionados na Tabela 20,
verificam-se diferencas na forma de agrupar asedespassistenciais, 0 que, por conseguinte,
produziu limitacdes analiticas. Dessa forma, stlise que as despesas com materiais e

medicamentos em ANS, Brasil (2012) estdo alocaaiasutros agrupamentos, que a pesquisa
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de Severat al. (2010) agrupou exames e terapias em um Unicadgépdespesa (SADT) e o
trabalho de Ramos (2001) agrupou todo o custeigtassial em dois tipos, ambulatorial e

hospitalar.

Nos trabalhos constantes na Tabela 20 ndo houwseeren no tocante as despesas
com exames e terapias. Quanto aos custos com amtmedicamentos, estes representaram
nesta pesquisa 3,4% do custeio assistencial ed@lndo em consonancia ao observado por
Severoet al. (2010, p. 10). As despesas hospitalares, por smaapresentaram percentuais
proximos na base de dados em estudo, na ANS, B284i2) e em Ramos (2001), revelando
gue as despesas realizadas em hospitais consjitaximadamente, metade de todos os

custos assistenciais.

Por fim, conclui-se, no entanto, uma comparacao dispesas assistenciais dos
trabalhos relacionados na Tabela 20 é incipiemtedecorréncia das diferentes origens dos

dados e formas de agrupamento das despesas asaisten

6.5 Correlacéo

A Tabela 21 aponta a correlacéo entre as vari@gtigladas no ano de 2011, em que
os indices apurados sdo todos estatisticamentdficagtes a um nivel de 0,01. As
correlagbes mais fortes sdo o custeio assistetatial e as consultas eletivas (r = 0,79;
p<0,001) e o custeio assistencial total com os esgm= 0,89; p<0,001).

TABELA 21 — Correlagéo entre as variaveis no ano de 2011

CONSULTA CONSULTA

ELETIVA URGENCIA MEDICAMENTOS HOSPITALAR
Consulta eletiva 1,00

Consulta urgéncia 0,27 1,00
Exames 0,71 0,26 1,00
Terapias 0,38 0,14 0,40 1,00

Materiais e medicamentos 0,32 0,61 0,40 0,16 1,00
Custo assistencial 0,28 0,20 0,32 0,11 0,20 1,00
Custo assistencial total 0,79 0,39 0,89 0,40 0,46 0,54 1,00

Fonte: Elaborado pelo autor
A Tabela 22, por sua vez, designa a correlacaaudteio assistencial total em 2011
com as demais variaveis, considerando para estasst@s assistenciais ocorridos nos anos
anteriores, isto é, 2008 a 2010. Observa-se a mdde&orrelacao entre custo assistencial total
em 2011 e as consultas eletivas e os exames amo®eitre os anos de 2008 e 2010, sendo
observada para as demais varidveis uma fraca agéiel Em especifico, a correlacdo do
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custo assistencial total em 2011 com as consuléwvas em 2010 é de 0,53. Todos os
valores sao estatisticamente significantes a uel dis/0,01.

TABELA 22 — Correlagéo entre as variaveis no ano de 2011

CONSULTA  CONSULTA _ MATERIAIS E A
ELETIVA URGENCIA MEDICAMENTOS
2010 0,53 0,23 0,54 0,25 0,30 0,20
2009 0,49 0,19 0,51 0,26 0,25 0,20
2008 0,46 0,16 0,49 0,24 0,23 0,19

Fonte: Elaborado pelo autor

Cabe ressaltar que a correlagcédo, apesar de meglaw de associacado entre duas
variaveis, ndo exprime uma relacdo de causa-efsitog, ndo afirma quem varia em funcao
de quem, o que ndo permite, por conseguinte, imée&agé mais conclusivas (FIGUEIREDO
FILHO; SILVA JUNIOR, 20009).

Desse modo, apesar dos coeficientes de correlag@@arem para os apontamentos
realizados é necessario um maior aprofundamente ssbcausas e consequéncias da relagcéo
entre as variaveis. As analises obtidas, no entaato satisfatorias para os devido propésito

ao exprimir que h4 indicios da associacéo entvarééveis estudas.

Por conseguinte, em face do indicio da relacdoeea$r variaveis e da falta de
normalidade das distribuicbes infere-se, a prique ndo € possivel a aplicacado de diversas
técnicas de analise multivariada de dados, tal tmdnéanalise discriminante descrito em Sa
et al. (2010), em decorréncia da quebra de dois imp@&s$aptessupostos, a auséncia de

multicolineariedade e a normalidade multivariada.

Neste trabalho destaca-se a complexidade das pasqaientificas, cujas analises
exploratorias séo realizadas com base em dadosusi® @ssistencial. As principais
dificuldades enfrentadas consistem na elevada dimeslidade dos dados, nas diversas
fontes de dados que compdendata warehouse, na presenca de registros incompletos ou
inconsistentes, a extrema dificuldade da caraeigiiz matematica neste tipo de pesquisa e a
manutencéao do sigilo das informacdes, de modo glieanao seja violada (CIOS; MOORE,
2002; WASAN; BHATNAGAR; KAUR, 2006; HARRISON, 200&0H; TAN, 2011).

Acrescenta-se a dificuldade na comparacédo dos tadssl obtidos com outros
trabalhos semelhantes, em decorréncia das diferearainologias adotadas pelas operadoras
atuantes no mercado e a ANS (CIOS; MOORE, 2002; WMSBHATNAGAR; KAUR,
2006; HARRISON, 2008; KOH; TAN, 2011).
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CAPITULO 7

CONCLUSOES

O presente trabalho exp6s, inicialmente, o setosalide suplementar que passa por
profundas transformacdes, principalmente apds @aegntacdo estatal ocorrida em 1999. A
obtencéo de dados da ANS e a pesquisa bibliogrdéiceonstram que a intervencéo estatal e
0 aumento dos custos assistenciais conduziram oad®rpara um cenario, em que ha o
crescimento da quantidade de beneficidrios, emlgharax reducdo da quantidade de
operadoras de plano de saude. Observou-se queedstd@io € centrada, principalmente, nas
operadoras de pequeno e médio porte, mais vulnsraae exigéncias legais e,

mercadologicamente, e menos competitivas do qde gsande porte.

A andlise dos aspectos historico-conceituais refeseao custo assistencial permitiu a
formacédo de um solido respaldo sobre o assuntowéstigacao bibliografica constatou em
dez paises, entre estes, nacdes como EUA, Canladéaterra, que os recursos despendidos
com a saude estao crescendo em um ritmo mais adeldo que o PIB, ou seja, uma maior
parcela dos recursos econdmicos destes paiseseasid destinada aos cuidados com saude,
em detrimento dos recursos de outras areas, sateldato um dos principais desafios da

sociedade, governos e instituicbes em geral.

N&o obstante essa realidade, o setor de saudecguid Brasil demonstra uma
elevacdo exponencial dos custos assistenciaisjndgibnos ultimos anos crescimentos
superiores ao PIB, acompanhando a tendéncia icterrsd. A andlise da salde suplementar
revela a significativa presenca do fendmeno do atwndos custos assistenciais no setor
privado, constatando-se, nos ultimos anos, um ridlea@rescimento dos gastos com saude

duas vezes maior do que o IPCA geral.

Neste contexto, a pesquisa empregou esforcoentfidacao e analise dos riscos que
exercem influéncia nos custos assistenciais no aderae saude suplementar. A ampla
investigacao bibliografica constatou que o set@spbpalta incidéncia de riscos, de varias
magnitudes e naturezas, evidenciando-se a trandggiografica, a transicdo epidemioldgica,
as inovacgfes tecnologicas, o risco legal, a assangd informacdo, em especifico o risco
moral, como riscos que exercem influéncia nos suassistenciais. No tocante a selecéo
adversa de beneficiarios, nao foi possivel a couwgm@o empirica deste risco, entretanto, a
hipotese da existéncia desta no mercado de saptEnm®ntar do Brasil é demasiadamente
forte.
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Em meio aos elementos resultantes do referen®@akte a tarefa déata Mining
sumarizacao dos dados € a definida como idealgwvaléar o perfil de utilizagdo assistencial
dos beneficiarios da operadora em estudo. Esseesste € motivado principalmente em
decorréncia desta tarefa propiciar descricbes corapalos dados, revelando caracteristicas

comuns e intrinsecas das observacgoes.

Os resultados deste estudo demonstraram que o &ssiiencial total possui uma
distribuicdo de densidade dos dados muito assiaét direita, designando a elevada
presenca de beneficiarios com baixos custos assigi® e uma minoria ao longo da cauda

(maiores classes), responsavel por grande patteldeo custo assistencial.

A busca por modificar a estrutura da distribuicaacdsto assistencial total e tornar os
dados simétricos demonstrou que a transformac&aritogca foi a mais eficiente nesse
sentido, reduzindo significantemente a assimetidistribuicdo de 18,15 para -1,38. Mesmo
diante de tal reducao, o teste KS rejeitou a nodadé dos dados transformados a um nivel
de significancia de 0,01. A analise da normaliddake demais variaveis, por meio do teste KS
a um nivel de significancia de 0,01, revelou quéasoas variaveis estudadas possuem

distribuicdo assimétrica, ou seja, os dados nasesegima distribuicdo normal.

O experimento realizado verificou que 5,72% doseheidrios ndo utilizaram nenhum
servico de assisténcia a saude, em contraste ases@lasse, em que pequenas quantidades
de beneficiarios produziram elevados custos assisie. Constatou-se que apenas 1% dos
beneficiarios utilizaram 32,2% de todo o custegisasncial da populacao e que 3% gastaram,
aproximadamente, 50%. Conclui-se, por conseguipte,uma reduzida parcela da populacéo

é responsavel por demandar a maior parte dos cecdestinados aos cuidados com saude.

O estudo comparativo dos beneficiarios com baixaksos custos assistenciais no ano
de 2011 remete a conclusdo de que os dois grumssigro perfis de utilizacdo assistencial
distintos, ndo somente no ano de 2011, mas tambéranos anteriores. Os beneficiarios com
altos custos vinham, desde 2008, em uma tendémescante do custeio assistencial,
culminando em 2011 com custos por individuo acim&8%# 10.000,00.

De tal modo, infere-se que os beneficiarios comsaitistos assistenciais em 2011, séo
individuos que agravaram o seu estado de saudeorgp ldos anos anteriores, por
conseguinte, demandando maiores cuidados assa&tengrincipalmente entre os anos de
2010 e 2011.
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Recomenda-se as operadoras de planos de salude&m aldoprogramas de medicina
preventiva para os beneficiarios com altos custesisgenciais, em virtude de que o
gerenciamento deste pequeno grupo de beneficidoids resultar em reducgdes significativas

do custeio assistencial.

O detalhamento dos custos assistenciais permitificae no grupo dos beneficiarios
com altos custos que houve entre os anos de 2(Q0BLA uma utilizacdo crescente por
consultas eletivas, consultas de urgéncia, examedgeriais, medicamentos e gastos
hospitalares. As terapias, no entanto, foi o Utijpo de despesa assistencial em que nao se
constatou essa tendéncia. Acrescenta-se que @s tispitalares foram as maiores despesas,
representando 45% de todo o custo com a assis#@seiade.

Para analisar a relacdo entre as variaveis utiszoo coeficiente de correlacdo de
Sperman. Observou-se que as correlagbes mais fodeano de 2011 sdo o custeio
assistencial total e as consultas eletivas (r 9;(%0,001) e o custeio assistencial total com
os exames (r = 0,89; p<0,001).

A andlise da correlacdo do custo assistencial emaP011 com as demais variaveis,
considerando para estas 0s custos assistenciaisdosonos anos anteriores, apresentou
indices de correlacdo menores, sendo observadaemeacdo moderada para as consultas
eletivas e os exames ocorridos entre os anos d& €@010. Em outras palavras, 0s custos
assistenciais total dos beneficiarios em 2011 estdderadamente correlacionados com os
custos com consultas eletivas e exames entre gsd@n?008 e 2010. Desse modo, conclui-se
que ha evidencias da possibilidade da identificalgiobeneficiarios que ensejam altos custos
assistenciais em ano, com base no comportameniieastal destes individuos nos anos

anteriores.

Acrescenta-se que para este objetivo, em face diwionda correlacdo entre as
variaveis e da ndo normalidade das distribuicdes ddmlos infere-se, a priori, que néo é
possivel a aplicacdo de diversas técnicas de amélitivariada de dados, tal como a analise
discriminante descrita em S al. (2010), em decorréncia da quebra de dois imp@sant

pressupostos, a auséncia de multicolineariedadeamalidade multivariada.

Andlises exploratorias foram realizadas com basel@tos de custeio assistencial a
saude de beneficiarios. Dentre as principais ddades enfrentadas, destaca-se a elevada
dimensionalidade dos dados e dificuldade da caaatdio matematica neste tipo de

pesquisa. A aplicacdo do processo KDD na basediesdia operadora foi satisfatéria para os
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objetivos propostos, gerando informacdes Uteis @argestdo dos custos assistenciais,
identificando padrdes, tendéncias e fatores retegaA visualizac&o integrada dos resultados
apresentados e discutidos na presente dissertagdtitai valioso conhecimento, capaz de
auxiliar os gestores do mercado de saude suplemdatante o processo de tomada de

decisao.

Este experimento, de certo, vem contribuir na gedtisetor de salde suplementar,
por meio, primeiramente, da disseminacao dos rigaesnfluenciam os custos assistenciais e
posteriormente por meio da descricdo do perfil tlizagdo assistencial dos beneficiarios

com elevados custos assistenciais.

7.1  Perspectivas futuras

Esta pesquisa consiste em um marco para futurasagies, em potencial, aplicacdes
de data mining que identifiguem os beneficiarios que irdo incormm altos custos
assistenciais (predicdo), possibilitando o tratdmepreventivo dos mesmos e, por
conseguinte, a reducao dos custos assistenciaifinRmutra sugestao de trabalho futuro € a
aplicacdo de métodos gerenciais de medicina prieaemios beneficiarios classificados como
alto custo assistencial e a posterior afericaordssltados econémicos, bem como a andlise

do impacto das ac¢des na saude dos individuos.
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