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R E S U M O 

Este trabalho se propôs a analisar a evolução do setor de saúde suplementar no Brasil, 
no período entre 1990 e 1999. No período compreendido entre o final dos anos 80 e 
90, constatou-se um crescimento de aproximadamente 70% no número de clientes 
deste setor. O estudo apresentou como hipótese básica para o crescimento do número 
de clientes deste setor durante o período, a carência dos investimentos públicos no 
setor de saúde, ou seja, que os gastos públicos em saúde durante a década de 90. 
apresentaram-se insuficientes. O objetivo geral foi analisar a relação entre o volume de 
investimentos públicos no setor de saúde e o crescimento do número de clientes do 
setor de saúde suplementar. Desta forma, pode-se avaliar os principais fatores que 
influenciaram no crescimento do setor de saúde suplementar no Brasil no decorrer da 
década de 90. A fim de verificar o motivo da participação do setor público na oferta de 
serviços de saúde, estudou-se as teorias sobre as formas de participação do setor 
público na economia e as características que levam à intervenção do setor público, 
onde pôde ser evidenciado o motivo da saúde ser caracterizada como bem "semi-
público'" ou "meritório", conseqüência das externalidades positivas de uma população 
saudável e da possibilidade de ser um bem ofertado pelo governo e pela iniciativa 
privada. Na análise dos dados dos gastos do governo durante o período, evidenciou a 
redução de gastos públicos com o subprograma Assistência Médica e Sanitária, que é o 
subprograma que garante a assistência médica e hospitalar para os beneficiários do 
SUS. Identificou-se que o gasto per-capita não acompanhou a evolução dos gastos 
totais, caracterizando também uma redução do volume de investimento. Além disso, 
evidenciou-se que outros fatores também contribuíram para o aumento do número de 
clientes do setor de saúde suplementar. Entre eles os incentivos fiscais como a dedução 
dos gastos com saúde suplementar no valor de imposto de renda de pessoas físicas e 
jurídicas. Sendo assim, o setor de saúde suplementar foi duplamente beneficiado 
durante a década de 1990. Sendo a insuficiência de recursos para o Sistema Único de 
Saúde e o financiamento indireto promovido através de subsídios e isenções fiscais, 
apontados como os principais fatores que contribuíram para a crescente expansão do 
setor durante este período. 
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INTRODUÇÃO 

Considerando que a assistência à saúde é um bem de primeira necessidade e 

de extrema importância para todos os níveis da população do país. haja visto as 

extemalidades1 positivas oriundas de uma população saudável. Sendo a saúde, de 

acordo com a Constituição da República Federativa do BrasiF, promulgada em 05 de 

outubro de 1988. direito de todos e dever do estado. Seria de se esperar que o setor de 

saúde suplementar1 no Brasil não contemplasse um expressivo contingente da 

população, ou então, que este tipo de segmento praticamente não existisse no país. 

Entretanto, esta não é a realidade encontrada no país. Mesmo a saúde sendo 

um bem de primeira necessidade e com extemalidades positivas para toda a população, 

e a constituição garantindo ao cidadão o acesso à saúde gratuitamente através do setor 

público, o Brasil comporta um setor de saúde suplementar com significativo número 

de clientes. Entre os anos de 1997 e 1998 este setor possuía em torno de 41 milhões de 

clientes (BAHIA, 2001). 

Deste ponto de vista, e considerando ainda que no ano de 1987 o setor de 

saúde suplementar no Brasil contemplava em torno de 22 milhões de clientes (B AHI A. 

2001), apresentando portanto, durante a década de 90, um incremento de 

aproximadamente 70% no número de clientes, é que surgiu o objetivo de estudar os 

principais fatores que levaram a este aumento no número de clientes do setor no 

decorrer de uma década. 

0 estudo busca apresentar a carência de investimentos públicos no setor de 

saúde como hipótese básica para o crescimento do número de clientes do setor de 

saúde suplementar no decorrer da década de 90. Tendo portanto, como objetivo geral, 

a partir da análise do volume de investimento do setor público na área de saúde no 

Brasil durante o período compreendido no estudo, analisar a relação entre o volume de 

investimentos públicos no setor de saúde e o crescimento do número de clientes do 

1 Ações individuais que tanto podem causar perdas ou ganhos para a coletividade Vide 
maiores informações na seção 2.2. 

: Artigo 196 
1 Conjunto das organizações privadas que prestam serviços de assistência à saúde para 

consumidores de planos de saúde, constituindo-se como uma forma de acréscimo adicional à 
assistência integral e gratuita prestada pelo Sistema Único de Saúde. 
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setor de saúde suplementar. 

Para dar suporte a este estudo, o trabalho vai estar dividido em três capítulos. 

O capítulo 1 vai abordar a evolução histórica e a composição do setor de saúde 

suplementar no Brasil. No capítulo 2 será apresentado o referencial teórico, apoiado 

nas formas de participação do setor público na economia e as características que levam 

à intervenção do setor público. E no capítulo 3. será apresentada a análise dos 

principais fatores que influenciaram no crescimento do número de clientes do setor de 

saúde suplementar, no período compreendido entre o ano de 1990 e 1999. 



1 EVOLUÇÃO E CONSTITUIÇÃO DO S E T O R D E SAÚDE S U P L E M E N T A R 

NO B R A S I L 

Neste capítulo será descrita a evolução histórica do setor de saúde suplementar 

no Brasil. Na seqüência desta descrição, será apresentado o conjunto de atores que 

integram este setor, com ênfase para as modalidades de empresas que atuam no setor, 

que em conjunto com a descrição dos fatos históricos, contribui para a interpretação da 

formação e operação deste setor no país. 

1.1 EVOLUÇÃO HISTÓRICA DO SETOR SAÚDE SUPLEMENTAR NO BRASIL 

Historicamente, o sistema de saúde brasileiro vem sendo constituído por 

instituições públicas e privadas, que complementam-se na cobertura referente à 

assistência médico-hospitalar individualizada e coletiva (BAHIA. 2001. cap. 1). A 

cobertura individualizada trata-se de atender as necessidades específicas de cada 

cidadão, de acordo com o problema de saúde diagnosticado em cada ocasião. Como 

coletiva, pode-se caracterizar as ações de cunho preventivo, que abrangem grandes 

fatias da população. 

Ainda no século X V I , logo após ao descobrimento, com o estabelecimento dos 

primeiros assentamentos urbanos, começou a preocupação com a saúde, registrada 

através da instalação de entidades filantrópicas como as Santas Casas de Misericórdia. 

A fundação da primeira Santa Casa de Misericórdia ocorreu no ano de 1543. no 

povoado de São Vicente, atual cidade de Santos (V1LARINHO, 2003). A construção 

destas entidades ocorreu normalmente em terras doadas pelo Coroa Portuguesa. 

Devido à forte ligação das Santas Casas com a Igreja Católica, estas instituições, 

executavam ações filantrópicas, com as quais foi possível prover recursos para a 

construção de hospitais. Estas entidades comportavam internações de alienados 

mentais e miseráveis sem habitação, além de tratar de doentes terminais. Mantinham 

também a doutrina de suas matrizes européias, no que diz respeito aos portadores de 

doenças infecto-contagiosas, que eram isolados do convívio social (MARINHO. 

MORENO e C A V A L I N I , 2001). 
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Desde o período colonial, passando pelo vice-reinado. império, república 

velha e até o estado novo, em meados do século X X , as Santas Casas eram as 

principais prestadoras de serviços médicos-hospitalares no Brasil. Inclusive 

proporcionando a criação das primeiras escolas de medicina e enfermagem no país 

(MARINHO, MORENO e C A V A L I N I , 2001). 

No decorrer no século X X . o sistema de saúde brasileiro, assim como outros 

países latino-americanos como Argentina. Chile, México e Uruguai, desenvolveu-se a 

partir de um sistema previdenciário social (MEDICI , 2003). Esta forma de constituição 

foi estabelecida desde o início do século X X . concentrando-se em empresas/entidades 

mutuais, que mediante às necessidades do processo de industrialização, constituíram 

sistemas privados de proteção social (BAHIA. 2001, cap. 1). 

O marco legal deste contexto ocorre em 1923 com a promulgação da Lei Eloy 

Chaves, que instituiu o modelo de financiamento conjunto de aposentadorias e 

previdência social ao estabelecer o sistema de Caixas de Aposentarias e Pensões -

CAP's. Este modelo possuía financiamento tripartite, contemplando os empregados, 

empresas e governo. Neste contexto estavam inseridos os trabalhadores das empresas 

de estrada de ferro, que em conjunto com os seus familiares, passaram a ter direito à 

assistência médica, medicamentos com preços especiais, aposentadorias e pensões. 

Mesmo com uma estrutura pouco consistente e sem muita abrangência, o modelo 

instituido pela Lei Eloy Chaves já contemplava características fundamentais em 

qualquer sistema previdenciário, que é o caráter da contribuição e a limitação de idade. 

No período de 1923 a 1930 o modelo foi bastante fortalecido pelo contexto político da 

época, com o liberalismo patrocinado pelo estado, o qual entre outros aspectos se 

destaca pela cobertura de serviços médicos aos assistidos pela previdência (BAHIA, 

2001, cap. 1). 

A assistência médica prestada pelas CAP's tinha origem no arrendamento do 

trabalho de médicos privados. No entanto, com o decreto lei n° 5109 de 1926, foi 

concedido às Caixas o direito de adquirir ou construir prédio para a sua sede, farmácia, 

serviço de ambulatório ou pronto-socorro. O crescimento da estrutura do modelo foi 

rápido, pois já no final da década de 20. existiam cerca de 270 institutos e caixas 

organizados por instituições civis. O controle do poder público sobre estas 



organizações se dava apenas de maneira externa, ou seja, da mesma forma aplicada a 

qualquer outra instituição de caráter privado. No entanto, o modelo das caixas 

apresentava um alto índice de exclusão social, pois era patrocinado por organizações 

de grande porte e de influentes categorias profissionais. A sua rápida expansão não 

possibilitou ao governo condições de monitoramento do seu funcionamento, gerando 

assim a base de um sistema de privilégios sociais voltado para uma classe de 

trabalhadores especializados, com alto poder aquisitivo e fortemente organizados em 

sindicatos e associações de classe (MEDICI , 2003). 

Em 1930, através do Decreto n° 1954, Getulio Vargas unificou as CAP"s, 

incorporando no novo sistema todas as categorias de trabalhadores urbanos. Este novo 

sistema contemplou as seis grandes caixas nacionais existente no país, que 

representavam as seguintes categorias: Bancários, comerciários, industriários, 

marítimos, servidores do estado e transportadores de cargas. Este novo modelo 

constituiu os Institutos de Aposentadorias e Pensões - IAP's. No entanto, algumas das 

antigas caixas ainda sobreviveram até os anos 60, dando origem inclusive a alguns dos 

atuais esquemas de assistência privada à saúde, baseados no sistema de captação de 

recursos de empregadores e seus empregados, tais como a Caixa de Assistência aos 

Funcionários do Banco do Brasil - CASSI e a assistência patronal para os servidores 

do Instituto de Aposentadorias e Pensões dos Industriários (BAHIA. 2001). 

Neste contexto, no período entre os anos de 1930 a 1945, a assistência médica 

prestada pelos IAP's e as remanescentes CAP's, que eram destinadas ao trabalhador 

formal, se constituíram na única forma de assistência. Com exceção para algumas 

entidades filantrópicas, destinadas às famílias pobres e indigentes, e alguns hospitais 

especializados em doenças transmissíveis e em psiquiatria. No contexto de estados e 

municípios, poucos dispunham de serviços de assistência médica adequados às 

necessidades de sua população (MEDICI , 2003). Neste cenário, persistia o quadro de 

forte exclusão social, sendo que somente os trabalhadores formais dispunham de 

assistência médica, ficando os trabalhadores rurais e do setor informal urbano 

descobertos, pois não pertenciam a qualquer ramo de atividade ou categoria coberta 

pelos IAP's e CAP's. 
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Ao final do período de Estado Novo. com a deposição de Gerulio Vargas do 

poder em 1945. foi operacionalizado um sistema de representação política na 

sociedade brasileira, permitindo um maior grau de expressão dos segmentos 

subalternos. O governo de Eurico Dutra, entre 1946 e 1950, beneficiou a inversão da 

orientação política no que diz respeito aos gastos com assistência médica praticados 

pelo sistema até então vigente. Com o passar do tempo, as intervenções 

governamentais constituíram a Previdência Social, sobre a qual ficou a 

responsabilidade pela assistência médica de algumas categorias de trabalhadores 

urbanos. A oferta de serviços da chamada "medicina previdenciária 1 ' . teve como lastro 

a compra de serviços oferecidos por médicos e hospitais (BAHIA, 2001, cap. 1). 

Já na década de 50. com o ambiente ideológico do pós-guerra focalizando em 

primeiro plano a visão de desenvolvimento e de progresso como metas prioritárias do 

estado, quando ocorreu a instalação de empresas estatais e multinacionais, surgiram os 

sistemas assistenciais próprios de cada empresa (BAHIA, 2001. cap.l). Neste 

contexto, o processo de industrialização acelerada, com foco no modelo de 

substituição de importações para satisfação da demanda interna, reduziu as despesas 

públicas com assistência médica para patamares a índices semelhantes ao período 

anterior a 1945. Como conseqüência, o setor privado de assistência à saúde foi 

impulsionado pela instalação de várias indústrias transnacionais de bens de consumo 

duráveis, principalmente a automobilística com principal localização no A B C 4 

paulista, a partir do segundo governo de Getulio Vargas, entre 1950 e 1954, seguindo-

se ao de Juscelino Kubistscheck, entre 1956 e 1960. 

No entanto, os novos padrões de tecnologia e os elevados níveis de eficiência 

exigidos pelos processos industriais, demandaram no desenvolvimento de uma inédita 

sistemática de treinamento, assiduidade e integração da força de trabalho, com vistas à 

produtividade das indústrias. A partir de então, as empresas passaram a demonstrar 

interesse pelo controle sobre a assistência médica dos seus trabalhadores (REIS, 2000). 

Este sistema era constituído por serviços próprios ou através do reembolso das 

despesas médico-hospitalares, ou seja, os empregados eram atendidos nas unidades 

4 Região paulista que compreende os municípios de Santo André. São Bernardo do Campo e São 
Caetano do Sul. 
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médicas das fábricas, em ambulatórios das caixas de assistência ou em serviços 

privados (BAHIA. 2001). O fortalecimento do sistema foi possível em virtude da 

existência de mecanismos de financiamento privado desvinculados do patrocinio 

direto da previdência social, ocasionando o estímulo para a expansão das empresas de 

medicina de grupo e dos departamentos de saúde das empresas, que na seqüência 

seriam caracterizados como as empresas de autogestão (REIS, 2000). 

Verifica-se neste cenário que através de ações públicas e privadas, a 

consolidação de um modelo especial de assistência médico-hospitalar para um 

reduzido segmento de mão-de-obra especializada e com capacidade de pressão 

política, foi favorecido. Mantendo porém, o ambiente dos problemas comuns aos 

demais trabalhadores, que dispunham somente da escassa rede pública de hospitais e 

das entidades filantrópicas. 

Em 1964, com a adoção do regime militar, as relações entre financiadores e 

provedores de serviços de saúde proporcionaram novo estímulo ao crescimento do 

setor privado de saúde, como conseqüência da reforma administrativa do Decreto-Lei 

n° 200, o qual viabilizou em termos constitucionais a contratação de empresas para a 

execução de programas e projetos de responsabilidade do Estado. Neste contexto, foi 

promulgado o Plano de Ação para a Previdência Social - PAPS, o qual evidenciou a 

preferência do governo pelo relacionamento através de planos de assistência à saúde 

(REIS, 2000). 

Em 1967 o governo unificou cinco dos seis IAP's e deu origem ao Instituto 

Nacional de Previdência Social - INPS. Neste novo órgão ficou concentrada a gestão 

da assistência a todos os trabalhadores formais, que contribuíam com 8% de seus 

salários, que eram acrescidos de outros 8% oriundos da folha salarial das empresas. Os 

trabalhadores autônomos e empregadores individuais contribuíam com 16% da sua 

renda básico (MEDICI , 2003). Sendo desta forma, o Ministério da Saúde passaria a 

representar um ponto estratégico no projeto de desenvolvimento do país, 

administrando a orientação da política nacional de saúde, com vistas à prática médica 

curativa, individual, assistencialista e especializada. 

No entanto, o aumento da cobertura apresentou problemas estruturais para as 

entidades assistenciais da previdência social, uma vez que a estrutura dos antigos 
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lAP's não atendia a demanda da carteira de usuários do 1NPS. Sendo desta forma, 

passou a ser necessário contratar a rede privada de estabelecimentos de saúde através 

da compra de serviços médicos-hospitalares. Entretanto, o setor privado também não 

contemplava uma estrutura para suprir a demanda do IN PS. Nesta vertente, além de 

contratar os serviços da iniciativa privada, o governo passou a fomentar a expansão da 

rede privada, com a construção de hospitais e aquisição de equipamentos através de 

financiamentos diretos com juros negativos (REIS. 2000). A maior parte deste 

recursos eram oriundos do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social - FAS. 

constituído pela receita das loterias federal e esportiva, bem como por saldos 

operacionais da Caixa Econômica Federal - CEF (MEDICI . 2003). 

Com o INPS ocorreu a centralização financeira dos recursos no âmbito da 

união, devido a ampliação da contribuição previdenciária. Este cenário implicou numa 

queda de qualidade nos serviços ofertados, decorrente do baixo patamar salarial dos 

profissionais da saúde, do aumentos dos custos médicos e da ênfase no atendimento 

emergencial. O resultado desta situação levou às empresas e categorias profissionais 

visualizar nas empresas médicas de assistência à saúde, a possibilidade de 

permanência do mesmo nível de atendimento recebido até então (MARINHO. 

MORENO e C A V A L I N I , 2001). O governo ao constatar esta tendência, buscou 

compensar esta situação induzindo à contratação de serviços médicos privados, através 

da possibilidade de dedução de despesas médicas do imposto de renda de pessoas 

físicas e jurídicas. 

Devido às diferentes opiniões da classe médica sobre a mercantilização da 

atividade médica, frente à autonomia para o exercício da profissão, foram originados 

dois tipos de empresas médicas: as cooperativas médicas e as medicinas de grupo 

(BAHIA, 2001, cap.l). Devido à expansão da demanda por atendimento diferente 

daquele prestado pela previdência unificada, tanto cooperativas médicas, quanto as 

empresas de medicina de grupo e também as caixas de assistência, necessitavam 

credenciar prestadores de serviços para atender a demanda (BAHIA, 2001, cap.l). 

Desta forma, os sistemas de assistência à saúde fortaleceram a característica de 

contratação de prestadores de serviços terceirizados para formação da sua rede de 

atendimento (BAHIA, 2001, cap.l). 
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Durante os anos 70, os prestadores de serviços médico-hospitalar mantinham 

relações para prestação de serviço com o governo, empresas médicas e empresas 

empregadoras, que administravam a assistência médica dos seus funcionários, 

denominadas autogestão. No entanto, houve parte dos prestadores que concentrou-se 

no atendimento aos usuários da Previdência Social, ou seja. do setor público. F. outros 

que especializaram-se no atendimento aos usuários do sistema privado, formado pelas 

empresas médicas e as autogestão. Esta caracterização da oferta de serviços médico-

hospitalar. não afastou do estado a obrigação de prestar atendimento integral à 

população em situações que exigiam maior complexidade e acarretavam em um custo 

mais elevado. Esta condição acentuou a forma de estruturação público-privado de 

assistência à saúde no Brasil (BAHIA. 2001. cap. 1). 

Entretanto, a recessão econômica oriunda da crise do petróleo em 1973 

sinalizou que o sistema financeiro da previdência não suportaria atender a demanda 

oriunda dos atendimentos de seus beneficiários, ocasionando a uma forte redução nas 

contas dos fornecedores do governo. Nesta linha, ocorreram várias rescisões unilateral 

de contratos e convênios mantidos com a rede privada, fruto dos baixos valores pagos 

pelo Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social - INAMPS, já 

que em 1976 o INPS foi desdobrado em três órgãos, o IAPAS - Instituto de 

Administração da Previdência e Assistência Social, que recolhia os benefícios: o 

mesmo INPS, que manteve as funções administrativas de concessão e pagamento de 

benefícios; e o INAMPS - Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência 

Social, destinado somente à administração do sistema de saúde previdenciária 

(MEDICI . 2003). Neste contexto, inúmeros hospitais privados optaram pelo 

relacionamento com as empresas de assistência médica complementar. Mesmo assim, 

o modelo centralizado no 11MPS foi mantido até o final dos anos 80, quando foi 

promulgada a Constituição Federal de 1988. 

Durante os anos 80, foram consolidadas as características do setor de saúde 

suplementar, isto devido à demanda por serviços de saúde suplementar por parte de 

trabalhadores autônomos ou funcionários de empresas sem assistência médica 

suplementar e que possuíam condições de pagar um plano de saúde individualmente. 

Houve também a adesão por parte de funcionário públicos, os quais participavam de 
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sistemas assistenciais com poucas opções de especialização e tecnologia. Aos que já 

participavam do setor de saúde suplementar como usuários, também coube 

participação neste processo, através da cobrança para ampliação do quadro de 

prestadores disponíveis na rede de credenciados (BAHIA, 2001, cap.l). Este processo 

fez com que o consumo dos serviços de saúde suplementar passasse, na sua maioria, a 

ter a sua oferta intermediada por empresas de assistência médica suplementar 

(BAHIA, 2001, cap.l). 

Na Constituição Federal de 1988 a saúde ficou caracterizada como um 

objetivo fundamental da República, sendo um direito de todos e dever do Estado a ser 

garantido por políticas sociais e econômicas em parcerias com a iniciativa privada. 

Para o desempenho desta função, foi criado Sistema Único de Saúde SUS, que 

previa a cobertura de toda a população brasileira, no mesmo formato dos sistemas de 

proteção social existentes nos países europeus (MEDICI , 2003). 

A evolução do setor no decorrer da década de 90 será discorrida no Capítulo 3. 

o qual terá como objetivo demonstrar os principais fatores que contribuíram para o 

crescimento do número de clientes dos serviços do setor de saúde suplementar. 

1.2CONSTITUIÇÃO DO SETOR DE SAÚDE SUPLEMENTAR NO BRASIL 

O setor de saúde suplementar no Brasil é composto pela empresas que operam 

os planos de saúde, os prestadores de serviços médico-hospitalar. profissionais de 

saúde e os usuários dos serviços, que estão vinculados às empresas que 

operacionalizam os planos. A Figura 1 busca representar os atores que constituem o 

setor, considerando também a relação com outros atores do campo da saúde, que 

engloba o Sistema Único de Saúde - SUS, o poder judiciário e poder legislativo, além 

de outras instituições como Ministério da Saúde, entidades de defesa dos 

consumidores e entidades fornecedoras de insumos médico-hospitalares. 

Conforme dados da Agência Nacional de Saúde Suplementar, em dezembro 

de 2004 este setor contemplava mais do que 38 milhões de usuários, cerca de 24.5% 

da população brasileira. Como forma de melhor dimensionar o setor de saúde 

suplementar no Brasil, este item vai abordar as modalidades de empresas de saúde 
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suplementar atuantes no setor no Brasil, destacando as suas origens e participação no 

setor de saúde suplementar no decorrer das décadas de 80 e 90, buscando introduzir 

alguns dados referentes a variação do número de clientes e empresas de cada 

segmento. 

F I G U R A 1 - O C A M P O DA S A Ú D E S U P L E M E N T A R 

Campo da Saúde Pública 

Campo da Saúde 
Suplementar 

ANS 

Prestadores de 
Serviços 

Classe Médica 

Operadoras de planos 
privados de saúde 

r 

Consumidores 

Donos de Clínicas e 
Hospitais Privados 

Entidades de 
defesa do 
consumidor 

Fornecedores 
de insumos 

«ONTE: V I L A R I N H O , Paulo Ferreira. A Formação do Campo da Saúde Suplementar no Brasil. Rio 
de Janeiro. 2003. pp 51. 
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1.2.1 Modalidades de Empresas de Saúde Suplementar 

As empresas que atuam no setor de saúde suplementar como administradoras, 

ou melhor, operadoras do processo de intermediação entre os clientes que contratam os 

seus serviços e os prestadores de serviços que são contratados para a execução dos 

serviços, são caracterizadas pela sua forma de constituição. O setor comporta empresas 

de medicinas de grupo, cooperativas médicas, seguradoras e as autogestòes. 

1.2.1.1 Medicinas de Grupo 

O processo de "empresariamento da medicina' proporcionou à inserção de 

empresas com fins lucrativos no contexto da assistência suplementar em saúde. Estas 

empresas são as Medicinas de Grupo. A origem deste segmento teve ponto de partida 

na iniciativa do empresariado, principalmente da indústria paulista, em oferecer aos 

seus trabalhadores assistência médica diferenciada da fornecida pela previdência 

oficial. Este processo ocasionou o financiamento por parte da própria Previdência 

Social, de grupos médicos proprietários de estabelecimentos hospitalares, que 

destinaram-se a atender este grupo de pessoas (BAHIA. 2001, cap. 1). 

Em 1977 este segmento comportava 200 empresas e 7.000.000 de clientes, 

conforme dados do I o Congresso de Medicina de Grupo realizado em 1978. No ano de 

1987 o número de empresas já era de 300 e o número de clientes 13.000.000. 

conforme dados da ABRAMGE. Ainda de acordo com a ABRAMGE, entre 1997 e 

1998. o segmento contemplava 730 empresas filiadas e 17.800.000 clientes, 

representando um aumento de 36,92% no número de clientes se comparado com os 

dados do ano de 1987 (BAHIA, 2001, cap. 1). 

1.2.1.2 Cooperativas Médicas 

A origem das Cooperativas Médicas ficou caracterizada pela oposição da 

classe médica às empresas do segmento de Medicinas de Grupo. Com a criação das 

cooperativas, seus idealizadores visualizavam preservar a autonomia da classe médica 
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perante ao sistema implantado pelas Medicinas de Grupo, sobre o qual atribuíam uma 

característica de dependência e dominação (BAHIA, 2001, cap.l). 

Tendo em vista a maior influência das empresas de medicinas de grupo na 

região metropolitana da cidade de São Paulo, as cooperativas médicas tiveram no 

interior do estado de São Paulo o seu ponto de partida (BAHIA, 2001. cap. 1). 

Em 1987 o sistema de Cooperativas Médicas contemplava 128 cooperativas e 

3.439.855 clientes, conforme dados da Unimed do Brasil - Confederação Nacional das 

Cooperativas Médicas. Também de acordo com a Unimed do Brasil, em 1998. o 

número de cooperativas já era de 326 e total de clientes 10.671.157, representando 

uma evolução de 32,23% no número de clientes, se comparado com o ano de 1987 

(BAHIA. 2001. cap.l). 

1.2.1.3 Autogestòes 

A modalidade de autogestão contempla os planos administrados pelas próprias 

empresas empregadoras da mão-de-obra ou então por associações de funcionários ou 

sindicatos. A origem deste segmento está caracterizada com a tradicional conduta de 

proteção social exercida diretamente pelas empresas. Neste segmento, a administração 

do benefício tanto pode ser realizada pelo setor de recursos humanos da empresa, 

quanto por entidades paralelas como sindicatos, associações ou caixas de assistência 

(BAHIA. 2001, cap.l). 

Uma característica dos planos administrados por autogestòes, é forma de 

participação da empresa empregadora. Existem situações em que a empresa não 

contribui, haja visto que o benefício é administrado e patrocinado por associações de 

funcionários ou sindicatos. Neste caso. é assumido o risco existente da possibilidade 

de variação das despesas (BAHIA, 2001, cap.l). 

Em 1987 o segmento de Autogestòes era praticado em 50 empresas e 

contemplava 5.100.000 clientes, conforme dados da Associação Brasileira de Serviços 

Assistenciais de Saúde Próprios das Empresas, a ABRASPE. Entre 1997 e 1998. o 

número de empresas utilizando este sistema, totalizava 300 empresas e 8.000.000 de 
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clientes cobertos. Estes dados representam uma evolução de 56.86% no número de 

clientes, se comparado com o ano de 1987 (BAHIA, 2001, cap.l). 

1.2.1.4 Seguradoras 

O segmento das Seguradoras é o mais recente no setor de saúde suplementar. 

Portanto, é o segmento que contempla o menor número de clientes. A inserção das 

seguradoras no setor de saúde suplementar foi viabilizada devido autorização 

concedida pela Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, do Ministério da 

Fazenda, para atuação na ramo de saúde. No que refere-se ao modelo assistencial. as 

Seguradoras atuam na forma de ureferenciamento , , dos serviços. Isto significa que os 

seus usuários possuem acesso à prestadores de referência em suas especialidades, com 

os quais adota-se o atendimento via sistema de reembolso. De acordo com informação 

da SUSEP fornecida em 1997, num período inferior a dez anos, o ramo saúde atingiu o 

segundo lugar na receita das Seguradoras, com 16,08% do total (BAHIA, 2001, cap. 1). 

Conforme dados da SUSEP, em 1987 o segmento Seguradoras contemplava 

05 empresas e 800.000 clientes. Entre 1997 e 1998, o número de empresas havia 

aumentado para 40 e o número de clientes para 5.000.000, o que representa uma 

evolução de 525,00% no número de clientes, se comparado com o ano de 1987 

(BAHIA, 2001. cap.l). 

1.2.2 Entidades Filantrópicas 

As entidades filantrópicas, mesmo não possuindo finalidade lucrativa, podem 

operar planos de saúde (REIS, 2000). Com a centralização dos serviços de saúde 

registrada na era de Getulio Vargas e do regime militar, as entidades filantrópicas 

tinham pouca participação na destinaçào dos recursos públicos. No decorrer da década 

de 80. devido a estratégia do governo para universalização da saúde do Brasil, as 

entidades filantrópicas passaram a receber cerca de 10% dos recursos destinados à 

iniciativa privada (MEDICI , 2003). No decorrer da década de 90, com a perspectiva 

sobre o aumento do poder aquisitivo de uma grande fatia da população e também com 
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o aumento do setor de trabalho informal, proporcionou que as entidades filantrópicas 

passassem a comercializar planos de saúde, mesmo estes restritos a somente um 

estabelecimento hospitalar (BAHIA, 2001). No entanto, de acordo com o Decreto n° 

2536 de 1998, os hospitais filantrópicos devem preservar 60% de sua capacidade 

instalada para atender a usuários do SUS, sob pena de ter o certificado de entidade 

filantrópica cassado no caso de não respeitar este limite. Neste caso. estas entidades 

possuem restrição quanto a sua participação no atendimento a usuários da saúde 

suplementar. 
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2 R E F E R E N C I A L TEÓRICO 

A discussão sobre a participação do setor público na economia nào é recente, 

desde Adam Smith ocorre a discussão sobre a função econômica do governo. 

Atualmente, em grande parte dos países capitalistas, diversas atividades fazem parte da 

relação de funções exercidas pelo setor público (RIAN1. 1994). Como exemplo desta 

realidade, pode-se citar participação do governo nas áreas da educação, saúde, serviços 

de bem-estar, seguro social e segurança nacional. 

Segundo R1ANI (1994), o capitalismo moderno é um sistema econômico 

misto, no qual uma significativa parte da produção nacional é produzida ou adquirida 

pelo setor público. REZENDE (2001) menciona que no Brasil, a participação do setor 

público teve um significativo aumento nos últimos 50 anos. Entre 1948 e 1994 a 

despesa de setor público subiu de 17% para uma média de 30% do PIB (REZENDE. 

2001). 

Sendo a saúde no Brasil uma das áreas de atuação do setor público, tendo em 

vista as extemalidades positivas geradas em conseqüência de população saudável, e 

considerando que a hipótese básica deste estudo está apoiada na carência de 

investimentos públicos no setor de saúde, como fator principal para o crescimento do 

número de clientes do setor de saúde suplementar durante o período do estudo, este 

referencial teórico tem como objetivo demonstrar como está fundamentada a 

participação do setor público na economia, conceituando as formas de participação do 

setor público na economia e as características que justificam a intervenção pública. 

2.1 PARTICIPAÇÃO DO SETOR PÚBLICO N A ECONOMIA 

A participação do setor público na economia apresentou expressiva evolução 

durante o século X X . Este contexto representa uma evolução dos princípios teóricos 

que orientavam a participação do setor público na economia. Num cenário inicial, ao 

setor público cabia apenas a prestação de serviços essenciais à coletividade. Como 

exemplo a justiça e segurança, cujo as características de oferta e demanda não atraiam 

a participação do setor privado (REZENDE, 2001). 
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A crise dos anos 30 originou ações do governo para intervenção na economia, 

buscando o combate à inflação ou ao desemprego. Com as duas guerras mundiais, a 

participação do governo tomou traços definitivos, devido a necessidade de promover o 

bem-estar social, através ações sobre a distribuição de renda, atividades 

previdenciárias e de assistência social (REZENDE, 2001). 

Segundo REZENDE (2001), o resultado da ampliação da participação do setor 

público na economia, foi um aumento das funções atribuídas ao governo pela 

classificação tradicional elaborada por MUSGRAVE (1973), que divide a participação 

do governos em três grupos: 

a) promover ajustamentos na alocação de recursos; 

b) promover ajustamentos na distribuição da renda; 

c) manter a estabilidade econômica. 

2.1.1 A Função Alocativa 

O ajustamento na alocação de recursos teria a função de garantir as melhores 

condições possíveis para a utilização dos recursos existentes na economia. A 

existência de economias externas ou a satisfação de necessidades coletivas são 

exemplos claros deste contexto (REZENDE, 2001). Conforme exemplifica REZENDE 

(2001), a construção de uma estrada pode vir a proporcionar aumento da atividade 

econômica de uma determinada região, ocasionando um impacto sobre a renda 

nacional acima do que o resultado da obra em caráter particular oferece. Sendo assim, 

a participação do setor público justifica-se nestes casos. Ainda neste segmento, pode 

ser citada à produção de bens com características especiais de demanda que 

impossibilitem a determinação de preços de mercado. Segundo REZENDE (2001) 

estes bens são definidos como "bens públicos", que diferenciam-se dos demais devido 

à indivisibilidade de consumo. G I A M B I A G I e ALÉM (2001), destacam que o fato dos 

benefícios oriundos dos bens públicos estarem ao alcance de todos os consumidores, 

leva ao fato de que não ocorrem pagamentos, por parte dos consumidores, 

voluntariamente aos produtores destes bens. Com isso, desvirtua-se a condição de 



18 

mercado entre produtor e consumidor, o que implica na necessidade de intervenção do 

governo na produção destes bens. Sendo desta forma, cabe ao governo, dentro da 

função alocativa, definir o tipo e a quantidade de bens públicos a serem ofertados e 

calcular o nível de contribuição de cada consumidor ( G I A M B I A G I e ALÉM. 2001). 

Com relação ao nível de contribuição, como já foi exposto, o fato dos benefícios 

oriundos dos bens públicos estarem ao alcance de todos os consumidores, leva ao fato 

de que não ocorrem pagamentos voluntários por parte dos consumidores, insinuando 

ao pensamento individual de que outro consumidor possa realizar o pagamento da sua 

parte. Logo, o financiamento da produção dos bens públicos está embasado na 

obtenção compulsória de recursos, através da cobrança de impostos ( G I A M B I A G I e 

ALÉM. 2001). 

Além dos citados "bens públicos", REZENDE (2001) cita o caso 

intermediário entre bens públicos e bens que são ofertados pelo mercado, mas que 

poderiam perfeitamente ser ofertados pelo setor público, haja vista as suas 

características de benefícios sociais que apresentam. De acordo com G I A M B I A G I e 

ALÉM (2001), estes bens são chamados de "semipúblicos'"' ou "meritórios". Como 

exemplo neste caso, cita-se a educação e saúde, que mesmo sendo ofertados pelo setor 

privado, podem excluir uma parcela significativa da população, devido ao nível de 

preço que vier a ser praticado. Em virtude das extemalidades que a elevação do nível 

de investimento em educação e saúde pode atribuir a uma economia, a oferta destes 

serviços pelo setor público é de suma importância. Justifica-se portanto a intervenção 

do setor público com o objetivo de ofertar quantidade superior à aquela que seria 

ofertada pelo setor privado (REZENDE. 2001). Do mesmo modo adotado para o caso 

dos bens públicos, os recursos necessários para a produção dos bens "semipúblicos" 

ou "meritórios" são obtidos através da cobrança de impostos ( G I A M B I A G I e ALÉM. 

2001). 

Ainda na questão da função alocativa, G I A M B I A G I e ALÉM (2001) citam 

que em vários países o estado tem participação na promoção do crescimento 

econômico. Neste caso, a participação direta do setor público na produção de bens e 

serviços originalmente caracterizados como privados, justifica-se de acordo com o 

contexto histórico que venha demonstrar a insuficiência do setor privado em levantar 
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recursos para investimento em determinados setores. Geralmente os setores que 

apresentam esta característica são os setores de infra-estrutura, que além de 

implicarem num alto volume de investimento e um longo prazo para o retorno do valor 

investido. No Brasil, por exemplo, as empresas estatais, em determinado momento da 

história, foram responsáveis pela produção de bens como aço, produtos petroquímicos, 

fertilizantes, serviços de telecomunicações e energia elétrica, entre outros 

( G I A M B I A G I e ALÉM. 2001). 

2.1.2 A Função Distributiva 

Quando trata-se da necessidade de ajustamentos na distribuição da renda. 

REZENDE (2001), destaca participação do setor público no processo de correção de 

desigualdade na repartição do produto nacional. Como exemplo pode-se citar a 

utilização do sistema tributário e política de gastos públicos, ou seja. atribuindo maior 

peso na tributação sobre indivíduos com nível de renda mais elevada e proporcionando 

benefícios diretos ou indiretos às classes de renda mais baixa. Oferecendo serviços 

gratuitos de educação e saúde, por exemplo (REZENDE, 2001). G I A M B I A G I e 

ALÉM (2001) exemplificam a função distributiva com a aplicação de instrumentos 

como as transferências, os impostos e os subsídios. 

Por meio do sistema de transferências, como já foi citado, o governo pode 

promover uma redistribuição direta de renda, através da tributação em maior escala os 

indivíduos com maior nível de renda. G I A M B I A G I e ALÉM (2001) citam o exemplo 

de alguns países desenvolvidos em que ocorre a transferência de renda para os 

indivíduos que ganham menos do que um determinado nível mínimo. Existe também a 

possibilidade dos recursos provenientes da tributação dos indivíduos com maior renda, 

serem utilizados para o financiamento de programas destinados à parcela da população 

com menor nível de renda. Ainda no exercício da função distributiva, o governo pode 

estabelecer alíquotas de impostos mais altas aos bens considerados de "luxo" ou 

"supérfluos", que são consumidos pelos indivíduos de maior renda, e determinar 

alíquotas menores para os bens que são consumidos pelos indivíduos de menor renda 

( G I A M B I A G I e ALÉM. 2001). 
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2,1.3 A Função Estabilizadora 

G I A M B I A G I e A L E M (2001) expõem que a função estabilizadora do estado 

ganhou representatividade após a publicação da obra de John Maynard Keynes. 

"Teoria Geral do Juro, do Emprego e da Moeda", em 1936. A partir de então foi 

destacada a participação do estado na promoção de um alto nível de emprego na 

economia. Anteriormente, acreditava-se que o mercado possuía capacidade de se 

ajustar sozinho ao nível de pleno emprego, tendo como base a flexibilidade de preços e 

salários como garantia do equilíbrio. A obra de Keynes indicava que o nível de 

emprego dependia do nível de demanda sobre os produtos de cada firma. Logo. toda e 

qualquer ação que fosse realizada para aumentar a quantidade de gastos na economia, 

teria contribuição para a manutenção do nível de emprego na economia ( G I A M B I A G I 

e ALÉM. 2001). 

No que diz respeito à estabilidade econômica, REZENDE (2001) menciona a 

intervenção do setor público na tarefa de controlar o nível agregado de demanda, com 

o objetivo de reduzir o impacto social e econômico dos efeitos da inflação ou 

depressão. Como exemplo deste tipo de controle pode-se citar a intervenção nos gastos 

públicos, no nível de tributação e no volume de crédito. 

A variação nos gastos públicos é um exemplo de intervenção direta do 

governo, por meio de uma política fiscal. Em um momento de recessão, o estado pode 

aumentar os seus gastos em consumo ou investimento, alavancando com isso um 

aumento da demanda agregada e gerando um nível maior de emprego e renda na 

economia ( G I A M B I A G I e ALÉM, 2001). Em exemplo de intervenção indireta pode 

ser a redução de alíquotas de impostos, elevando a renda do setor privado. Situação 

inversa pode ocorrer num período de inflação em alto nível, medidas podem ser 

tomadas para redução do volume de demanda agregada. Neste caso. a diminuição dos 

gastos do governo e aumento de alíquotas de impostos exemplificam ações neste 

sentido. 

Existe também a intervenção do governo para estabilização da economia, por 

meio de políticas monetárias. Em momentos de inflação em alto nível, o governo pode 

intervir aumentando as taxas de juros da economia, reduzindo desta forma o estímulo a 
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investimentos e consumo, impactando diretamente na demanda agregada. Em contra­

partida, em épocas de recessão, o governo pode intervir reduzindo as taxas de juros, 

proporcionando estímulo ao consumo e investimento na economia ( G I A M B I A G I e 

ALÉM, 2001). 

2.2 CARACTERÍSTICAS QUE JUSTIFICAM A INTERVENÇÃO DO SETOR 

PÚBLICO 

Além dos pontos supracitados, segundo RIANI (1994). o mundo real 

contempla características que justificam a intervenção do setor público na distribuição 

dos recursos. REZENDE (2001) atribui este cenário ao fato que no mundo real. são 

raros os casos de mercados perfeitamente competitivos, existindo portanto, falhas de 

mercado que justificam a intervenção do governo. As características aqui mencionadas 

são as seguintes: Indivisibilidade do produto, extemalidades, custo de produção 

decrescente, mercados imperfeitos e falhas de informação. 

2.2.1 Indivisibilidade do Produto 

Os bens indivisíveis são caracterizados pela impossibilidade de se estabelecer 

preços e organizar mercados que os comercializem. Apresentam o aspecto de nào-

exclusividade e não-nvalidade ( G I A M B I A G I e ALÉM. 2001. REZENDE, 2001 e 

RIANI . 1994). Segundo RIANI (1994), os bens indivisíveis são classificados como 

bens públicos puros. Pois de acordo com as suas características, só podem ser 

oferecidos pelo governo, que possui através da sua arrecadação, fonte de obtenção de 

recursos para subsidiá-los. Com isto, a condição de que todos os bens são 

perfeitamente divisíveis, instituída no modelo de equilíbrio geral de Pareto, demonstra-

se inatingível pelo sistema de mercado. 

Como estes bens não são comercializados em mercados, com preço definido, 

não contemplam o direito de propriedade. Esta condição entende-se como não-

exclusividade. A impossibilidade de definir quem poderá adquirir ou usufruir do bem. 

sendo que ele é indivisível, inviabiliza a sua oferta pelo setor privado (RIANI , 1994). 
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Como exemplo para esta condição. R I A N I (1994) menciona a questão da defesa 

nacional. Nenhum país dispensa a necessidade de manter organizado um sistema de 

defesa nacional. No entanto, se a opção por este bem ficar a critério de cada cidadão, 

certamente uma fatia da população não demonstrará interesse em tê-lo, logo não 

pagará pelo mesmo. Fm contrapartida, a parcela da população que optar por contribuir, 

indiretamente vai subsidiar os demais, tendo em vista a impossibilidade de divisão do 

benefício. G I A M B I A G I e ALÉM (2001) mencionam como exemplos de bens 

públicos, as vias públicas e a iluminação pública como bens tangíveis, e o serviço da 

justiça, além da defesa nacional e segurança pública, como bens intangíveis. Sendo 

desta forma, cabe ao governo oferecer este tipo de serviço, proporcionando cobertura à 

toda a população independente de contribuição financeira (RIANI . 1994). REZENDE 

(2001) reforça que as características desses bens não proporciona incentivo ao setor 

privado ofertar um bem que pode ser consumido sem a necessidade de pagamento. 

A não-rivalidade compreende o conceito de que não que haverá acréscimo nos 

custos do bem. no caso de aumento do número de pessoas atendidas ou amparadas 

(RIANI, 1994). Como cita R I A N I (1994), o fato da população de um país aumentar, 

não implica necessariamente num acréscimo da despesa com segurança nacional. 

REZENDE (2001) cita como exemplo deste conceito o fato de um cidadão brasileiro 

retomar do exterior, situação que não vai influenciar na quantidade de investimentos 

na defesa nacional. 

REZENDE (2001) cita que além dos bens públicos puros, existem os bens 

semipúblicos, também denominados como bens meritórios. Estes bens possuem 

algumas das características dos bens públicos. No entanto, contemplam característica 

de possibilitar a exclusão de um ou mais indivíduos a partir de um determinado ponto. 

O caso da saúde por exemplo: A partir de um determinado ponto da capacidade 

instalada pelo setor público, uma determinada parcela da população poderá vir a ficar 

sem assistência, abrindo oportunidade para atuação do setor privado. 

2.2.2 Extemalidades 
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No mundo real as ações individuais tanto podem causar perdas ou ganhos para 

a coletividade. Esta condição denomina-se externalidade (RIANI . 1994). A existência 

de extemalidades justifica a intervenção do estado, que pode ocorrer por meio da 

produção direta ou da concessão de subsídios, para gerar extemalidades positivas, ou 

aplicação de multas e impostos para desestimular extemalidades negativas. No caso 

das extemalidades negativas, existe ainda a condição de aplicação de regulamentação, 

conforme G I A M B I A G I e ALÉM (2001). Conforme RIANI (1994), as extemalidades 

podem classificar-se como internas ou externas e positivas ou negativas, estas últimas 

também consideradas por G I A M B I A G I e ALÉM (2001) e REZENDE (2001). 

As extemalidades internas limitam-se ao recinto de uma unidade. Portanto, não 

causam impacto em outras unidades. Já as extemalidades externas, ultrapassam o 

limite de uma unidade e afetam outras unidades. O fato das extemalidades externas 

serem negativas, constitui perdas para a sociedade. Neste caso. a obtenção do nível 

ótimo de distribuição de recursos toma-se inatingível. Portanto, nestes casos, justifica-

se a intervenção do setor público (RIANI . 1994). Como exemplo de externalidade 

externa negativa, pode-se citar a poluição. Neste quesito, o governo tem de implantar 

medidas punitivas para a assegurar o bem estar social. 

A oferta de serviços de saúde pelo setor público, segundo RIANI (1994). é 

justificada com a importância dos benefícios externos de se ter uma sociedade 

saudável. A externalidade de uma população saudável irá refletir em melhores 

condições de produção e consequentemente, resultados positivos para a economia, 

tendo em vista o melhor aproveitamento da mão-de-obra. Isto pode ocorrer 

diretamente, no caso do funcionário ser o beneficiário dos recursos públicos de saúde, 

dispensando a empresa do fornecimento deste tipo de benefício e garantindo 

assistência ao funcionário, possibilitando o seu retomo ao trabalho dentro de um 

menor tempo, ou indiretamente, no caso de algum dependente do funcionário filho, 

cônjuge ou agregado - ser o beneficiário, proporcionando ao funcionário melhores 

condições de exercer as suas atividades, tendo em vista a tranqüilidade proporcionado 

pela imediata estabilização ou melhora do quadro de saúde do seu ente. No caso da 

saúde também permite-se a exemplificação de extemalidades positivas através das 

ações preventivas coletivas, evitando doenças e gastos à população e redução de 
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despesas do setor público. Portanto, dentro destes aspectos, a saúde é considerada 

como externalidade externa positiva, justificando o seu fornecimento pelo setor 

público como bem t 'meri tório ' \ 

2.2.3 Custo de Produção Decrescente 

A existência de bens necessários à sociedade e que o setor privado não tem 

condições de oferecer com taxa de lucro, justifica a intervenção do setor público. 

Segundo RIANI (1994), estes bens geralmente são caracterizados pelos custos 

decrescentes. G I A M B I A G I e ALÉM (2001) denominam este tipo de bens como a 

existência de monopólios naturais, situações em que é mais apropriado haver apenas 

uma empresa produtora do bem em questão. Nestes casos, uma quantidade elevada de 

empresas atuando num mesmo setor redundaria um nível de produção menor para cada 

uma delas, gerando consequentemente, custos mais altos de produção. Como exemplo 

neste caso pode ser citado o serviço de energia elétrica. Estes bens são também 

caracterizados pelo alto nível de tecnologia. No entanto, este alto índice de tecnologia 

apresenta uma situação de concentração de mercado com poucas firmas absorvendo os 

mercados. Com isso, complementando o que já foi exposto, obtém-se economia de 

escala, ocasionando assim custos de produção decrescentes. 

G I A M B I A G I e ALÉM (2001) citam que o governo pode atuar de duas formas 

na situação dos bens caracterizados como monopólio natural. O governo pode 

participar diretamente da produção do bem ou serviço ou então exercer apenas a 

regulação dos setores, com o objetivo de impedir a pratica de preços abusivos que o 

poder de mercado de monopólio pode apresentar aos consumidores. 

2.2.4 Mercados Imperfeitos 

O mercado é imperfeito quando um bem ou serviço não é ofertado pelo setor 

privado, mesmo com o seu custo de produção abaixo do preço que os consumidores 

estejam dispostos a pagar ( G I A M B I A G I e ALÉM, 2001). Neste caso portanto, se o 

bem é demandado pela sociedade, e o setor privado não possui atrativos ou condições 
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para ofertá-lo. o governo deve interferir para garantir a oferta deste bem à coletividade 

(RIANI. 1994). 

Esta situação pode ter origem principalmente em países em desenvolvimento. 

Conforme exemplificado por G I A M B I A G I e ALÉM (2001), a existência de um 

sistema financeiro ou um mercado de capitais pouco desenvolvidos, não proporciona 

condições de financiamento a longo prazo (fator primordial para o desenvolvimento 

econômico). Neste contexto, a intervenção do estado concentra-se em ações para 

proporcionar a concessão de crédito de longo prazo que financie os investimentos no 

setor produtivo. Outro exemplo citado por G I A M B I A G I e ALÉM (2001), que tem 

ligação a países em desenvolvimento, é o caso de objetivo de industrialização rápida, a 

qual requer organização de setores em prol do cumprimento do objetivo traçado. Neste 

contexto, o estado deve assumir o função de coordenação do processo, uma vez que 

em um regime capitalista os interesses de áreas distintas não apontam necessariamente 

para a mesma direção. 

2.2.5 As Falhas de informação 

Nas situações que apresentam falhas de informação, a intervenção do estado é 

justificada pela assimetria de informações entre fabricantes e vendedores em relação 

aos consumidores. Conforme REZENDE (2001) existem várias formas de 

exemplificar a atuação do estado nestes casos. A informação dos componentes 

químicos de um alimento ou medicamento ou então as leis que obrigam o sistema 

financeiro a informar ao consumidor as taxas de juros praticadas nas transações a 

prazo, são duas delas. 

2.3 TEORIA DO EQUILÍBRIO GERAL 

Conforme afirmação de RIANI (1994), o setor público poderia não existir se 

todos os recursos e bens tivessem perfeita distribuição no mercado. A existência desta 

condição denomina-se economicamente como Teoria do Equilíbrio Geral (RIANI. 

1994). 
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A Teoria do Equilíbrio Geral foi formulada por Leon Walras no século X I X e 

teve como base o conceito marginalista e o conceito de utilidade. Na seqüência. 

Vilfredo Pareto desenvolveu o modelo de equilibro geral. Este modelo contemplou as 

premissas da concorrência perfeita (RIANI . 1994). RIANI (1994) destaca os quatro 

principais pressupostos: 

a) muitos compradores e muitos vendedores na indústria, seja no mercado de 

fatores ou de produtos; 

b) perfeito conhecimento do mercado por parte dos compradores e dos 

vendedores no que se refere ao mercado de produtos e de fatores; 

c) perfeita mobilidade dos recursos produtivos; 

d) busca de maximização do lucro por parte das firmas e da maximizaçào da 

utilidade por parte dos consumidores. 

Sendo estas premissas suficientes para demonstrar o equilíbrio geral, é 

necessário considerar também que todos os bens são divisíveis e que não existe 

extemalidades. No entanto, este contexto permite identificar alguns pontos que 

enfraquecem o modelo perante as condições reais e inviabilizam à sua extensão e 

aplicação para as necessidades reais da sociedade e economia (RIANI . 1994). De 

acordo com RIANI (1994), neste aspecto pode-se citar as condições marginalistas e a 

determinação do equilíbrio em que o preço se iguala ao custo marginal, a 

individualidade do modelo, a suposição do bem-estar da comunidade ser a somatória 

do bem-estar individual, a medida ordinal da utilidade e as comparações interpessoais. 
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3 ANÁLISE DOS P R I N C I P A I S F A T O R E S Q U E I N F L U E N C I A R A M NO 

C R E S C I M E N T O DO N Ú M E R O D E C L I E N T E S DO S E T O R DE SAÚDE 

S U P L E M E N T A R NO PERÍODO E N T R E 1990 E 1999 

De acordo com os dados apresentados anteriormente, e que neste capítulo 

estão apresentados de maneira detalhada na Tabela 1. o setor de saúde suplementar 

apresentou no período compreendido entre o ano de 1987 e os anos de 1997/1998. ou 

seja, do final da década de 80 até o final da década de 90, um incremento de 69,96% 

no número de clientes e 189,03% no número de empresas médicas atuante no setor, 

verificando-se aumento do número de empresas em todas as modalidades. 

T A B E L A 1 - EVOLUÇÃO DO NÚMERO E M P R E S A S MÉDICAS E C L I E N T E S DO S E T O R DE 
SAÚDE S U P L E M E N T A R NO PERÍODO DE 1987 A 1997/1998 

Modalidade Número de Empresas Número de Clientes Modalidade 

1987 1997/1998 1987 1997/1 998 

Medicina de Grupo 300 730 13.000.000 17.800.000 
Cooperativas Médicas 128 326 3.500.000 10.671 000 
Autogestão 50 300 5.100.000 8.000.000 
Seguradoras 5 40 800.000 5.000.000 
Total 483 1.396 22.400.000 41.471.000 

NOTA Elaboração própria. Os dados foram de extraído de BAHIA. L O mercado de planos c 
seguros de saúde no Brasil: tendências pós-regulamentação. Incluído na Parte 4 - 0 sistema de saúde 
suplementar (o sistema privado de atenção à saúde). Brasil: Radiografia da Saúde Campinas 2001 
p 340 c 341. 

Em busca de apresentar os principais fatores que influenciaram o crescimento 

apresentado no número de clientes do setor no período do estudo, este capítulo terá 

uma seção discorrendo sobre a evolução do setor durante a década de noventa, 

apresentará o nível de investimento do setor público na saúde neste período e por fim. 

demonstrará os principais fatores apontados como contribuintes para esta evolução. 

3.1 EVOLUÇÃO DO SETOR DE SAÚDE SUPLEMENTAR N A DÉCADA DE 90 

Como conseqüência da crise financeira e institucional ocorrida no início dos 

anos 90. que pode perfeitamente ser ilustrada pela inflação exponencial verificada na 

economia brasileira e pelo impeachment do Presidente da República, Sr. Fernando 
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Collor de Mello, ocorreu significativa redução na abrangência e qualidade da cobertura 

do sistema público de saúde. Esta situação ocasionou o direcionamento dos 

atendimentos prestados pelo SUS aos grupos de menor poder aquisitivo, já que as 

classes média e alta contavam com acesso ao sistema privado de saúde (MEDICI. 

2003). 

Segundo B A H I A (2001) o processo de implementação do SUS foi postergado, 

sendo atribuído a ele um caráter meramente formal. Este cenário proporcionou que as 

seguradoras iniciassem um processo de comercialização de produtos no mercado de 

saúde suplementar, gerando um sistema integrado de empresariamento da assistência à 

saúde, em conjunto com as auto-gestòes, cooperativas médicas e medicinas de grupo. 

Isto frente á deterioração dos serviços públicos de saúde. 

Neste crescente setor privado de assistência à saúde, os médicos e prestadores 

de serviços médico/hospitalares passaram a manter relacionamento comercial tanto 

com o setor público, quanto com o setor privado. Segundo B A H I A e V I A N A (2002). 

como conseqüência deste processo originaram-se conceitos como: "só fica no SUS 

quem não tem recursos para comprar um plano de saúde'" e "o SUS pode cuidar 

melhor dos pobres". Neste sentido, a assistência à saúde declinaria a depender do setor 

de saúde suplementar, cabendo aos serviços públicos a cobertura dos procedimentos 

não previstos nos contratos dos planos privados. 

Um outro aspecto observado neste contexto, foi influência exercida pelas 

empresas de saúde suplementar na autonomia dos prestadores de serviços 

médicos/hospitalares, uma vez que o não credenciamento para atendimento de clientes 

dos planos privados, restringia significativamente o acesso aos seus serviços. Esta 

condição levou aos prestadores a buscar este credenciamento, inclusive com padrões 

de remuneração abaixo de critérios estabelecidos pelas suas categorias (BAHIA. 

2001). 

A ampliação do setor de saúde suplementar observada no decorrer da década 

de 90. definiu um padrão de concorrência oligopolista para o setor. Conforme REIS 

(2000). este cenário, acrescido da pressão existente devido aos custos crescentes da 

medicina, oriundos principalmente da implementação de novas tecnologias, acarretou 

às empresas de saúde suplementar a adoção de medidas para garantir rentabilidade 
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econômica. Neste viés, foram identificados situações como publicidade enganosa, 

exclusão de patologias, exclusão de idosos, limites de utilização e prazos de carência. 

Neste contexto, houve consenso quanto a necessidade de intervenção estatal 

no setor de saúde suplementar, culminando com a aprovação da Lei n° 9656, de 03 de 

junho de 1998. que dispõe sobre a regulamentação dos planos privados de saúde e na 

seqüência, com a criação da Agência Nacional de Saúde Suplementar - ANS. por meio 

da Lei n° 9961 de 28 de janeiro de 2000. A ANS portanto, passou a regular um setor 

da economia que até então não contava com nenhum regulamento quanto ao padrão de 

funcionamento, sendo a única exceção o caso das Seguradoras, que estavam 

subordinadas à SUSEP, e ainda assim somente quanto aos critérios de liquidez e 

solvência, sem qualquer controle sobre as garantias assistências (BAHIA e V I A N A . 

2002). 

3.2 0 SETOR PÚBLICO DE SAÚDE DURANTE A DÉCADA DE 90 

Esta seção tem como objetivo demonstrar os principais aspectos do setor 

público de saúde durante a década de 1990. Em uma primeira subseção será 

apresentado algumas características do Sistema Único de Saúde e em outra o volume 

de gastos do setor público com saúde durante este período. 

3.2.1 O Sistema Único de Saúde 

O Sistema Único de Saúde - SUS foi estabelecido pela Constituição de 1988 

como o novo sistema público de atenção à saúde. O conceito de atenção à saúde, 

engloba todas as políticas de saúde e conjunto de ações realizadas neste campo nos três 

níveis de governo (federal, estadual e municipal). Tem como objetivos a 

universalização e a equidade no atendimento e a integralidade das ações. Na busca do 

cumprimento destes objetivos, adota como estratégias a descentralização, unicidade de 

comando e participação social (MEDICI . 2003). 

Com relação aos objetivos, o termo universalização do atendimento indica que 

toda a rede pública ou contratada pelo governo, deve passar a atender a população sem 
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no atendimento, indica o acesso à saúde para todos, com as mesmas condições e 

coberturas em todo o território nacional. A integralidade das ações representa o acesso 

à saúde num conceito integral, abordando o indivíduo, a coletividade e o meio 

(MEDICI , 2003). 

Como estratégias na busca dos objetivos, a descentralização indica que a 

execução dos serviços passa a ser comandada e realizada pelo municípios e estados, 

reduzindo o papel da união. No entanto, mesmo descentralizado, o sistema passaria a 

contar com um comando único em cada nível de governo, evitando a duplicidade de 

ações observada na estrutura antes composta pelo INAMPS, Ministério da Saúde e 

secretarias estaduais e municipais de saúde. Este formato caracteriza a unicidade de 

comando. Por frm, a estratégia de participação social, indica que a sociedade 

participaria da gestão do sistema através de Conselhos de Saúde organizados em todos 

os níveis de governo, que atuariam no campo de planejamento e fiscalização das ações 

de saúde (MEDICI , 2003). 

Como já foi mencionado, o SUS contempla além da rede federal de saúde, a 

rede pública dos estados e municípios. Entretanto, cabe frisar que os hospitais 

universitários permanecem inseridos na estrutura das universidades e do Ministério da 

Educação e que assim como o subsistema de assistência médica das forças armadas, 

não integram o SUS, exceto em situações em que ocorre o credenciamento para 

prestação de serviços (MEDICI . 2003). 

3.2.2 Volume de Gastos do Setor Público com Saúde durante a década de 90 

Durante o período de 1993 a 1999, o gasto total do Ministério da Saúde 

apresentou um comportamento irregular (Tabela 2). No período entre 1993 e 1995. 

houve crescimento de 45%. passando de um patamar de R$ 15,3 bilhões para R$ 22.3 

bilhões. Na seqüência, registrou uma queda significativa em 1996, decréscimo de 

19,2% em relação a 1995. Em 1997 atingiu o valor de R$ 23,3 bilhões, aumento de 

20.41% com relação a 1996. Em 1998 e 1999, houve nova queda no volume de gastos. 
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registrando R$ 21,2 bilhões em 1998 e R$ 21.8 bilhões em 1999. Por fim. entre o ano 

de 1993 e 1999, observou um aumento de 41.63% no volume de gastos. 

Além do gasto total em cada ano. a Tabela 2 apresenta o valor per capita. Em 

relação ao gasto per capita, em 1993 o gasto foi de R$ 102,00. A variação para o ano 

de 1995 foi de 41.06%. Para o ano de 1996, registrou-se redução de 14.38% em 

relação a 1995. de R$ 143,89 para R$ 123,19. Em 1997 o aumento foi de 18.45% com 

relação ao ano anterior. R$ 145.92 per capita. Em 1998 e 1999. o valor ficou em R$ 

131.18 e R$ 132,92, respectivamente. Redução de 10,10% e 8,90% em relação a 1997. 

Entre o ano de 1993 a 1999, o gasto per capita do Ministério da Saúde variou 

positivamente em 30.31%. Estes dados demonstram que o gasto per capita não 

acompanhou a evolução do gasto total. 

Outro dado importante demonstrado na Tabela 2 é o percentual de gasto em 

relação ao PIB. Em 1993 o valor correspondia a 2.11% do PIB. Em 1994 aumentou 

para 2.15% e em 1995 atingiu o maior percentual do periodo, com 2.31%. Em 1996 o 

valor baixou para 1,85% e cresceu para 2.14% em 1997. No entanto, em 1998 o valor 

foi de 1.94%. o que representa uma redução de 8,05% em relação ao ano de 1993. 

T A B E L A 2 - MINISTÉRIO DA SAÚDE G A S T O T O T A L . PER C A P I T A E PROPORÇÃO DO 
PIB. 1993/1999 

Ano R$ milhões 1 índices Per Capita % PIB 
Constantes Dez /99 RS de Dez /99 

1993 15.385.40 100.00 102.00 2.11 
1994 15.598.70 101.40 102.02 2.15 

1995 22.298.90 144.90 143.89 2.31 
1996 19.350.80 125.80 123.19 1.85 
1997 23.233.10 151.00 145.92 2.14 

1998 21.169.50 137.60 131.18 1.94 
1999 21.791.10 141.60 132.92 n disp 

1 Valores deflacionados mês a mês pelo IGP/D1 da FGV. 
NOTA: Tabela extraída de: R E I S . C O . O . . R I B E I R O . J. A C . c PIOLA. S F Financiamento das 
Políticas Sociais nos anos 1990: O Caso do Ministério da Saúde. Brasília. 2001. p 9 

Segundo REIS. RIBEIRO e PIOLA (2001) a maior parte dos gastos do 

Ministério da Saúde tem sido concentrada no subprograma Assistência Médica e 

Sanitária, que contempla os recursos financeiros destinados ao custeio da assistência 

ambulatorial e hospitalar, ou seja, é o montante destinado ao atendimento das 
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necessidades individuais, tais cotno: consultas, exames, procedimentos clínicos, 

cirurgias e intemamentos. Enfim, os procedimentos cobertos, ou melhor, incluídos 

neste subprograma, é que são os procedimentos ofertados pelo setor de saúde 

suplementar. Portanto, a análise será concentrada na despesa com este subprograma. 

considerando que os demais subprogramas constituem outras finalidades, como a parte 

de necessidades coletivas. Controle de Doenças Transmissíveis, Vigilância Sanitária e 

Saneamento: administrativas. EPU - Encargos Previdenciários da União. Dívida e 

Administração; e necessidades individuais não cobertas pelos planos de saúde, 

medicamentos Profiláticos/Terapêuticos e Alimentação/Nutrição. 

A Tabela 3 apresenta o gasto total por subprograma. O subprograma 

Assistência Médica e Sanitária apresentou no período entre os anos de 1993 e 1999. 

variação de 24.91%. Portanto, não acompanhou o crescimento de 41,63% registrado 

no total de gastos. Este cenário é ilustrado na Tabela 4, que demonstra o percentual do 

total do gasto despendido em cada subprograma. Nesta tabela o subprograma 

Assistência Médica e Sanitária apresenta um percentual de 72.06% do total em 1993 e 

em 1999. este percentual é reduzido para 63,55% do total. 

T A B E L A 3 - MINISTÉRIO DA SAÚDE: G A S T O T O T A L NOS C U S T O S POR S U B P R O G R A M A . 
1W3/I999 

Subprograma 19931 1994' 1995' 1996' 19971 1998! 1999' 

Assistência Médica o 11.086.30 9.259.70 12.463.40 11.965.10 13.820.90 13.289.00 13.848.10 
Sanitária 

Controle Doenças 650.80 359.20 398.30 192.60 591.90 530.90 683.90 
Transmissú eis 

Vigilância Sanitária 10.10 2.8 5.6 6.30 25.00 59.50 139.90 

Profiláticos e 645.80 465.50 791.10 457.80 880.60 859.30 1.268.20 
Terapêuticos 

EPU 1.128.00 1.109.40 1.966.40 1.984.70 1.940.60 2.106.70 1.992.60 

Dí\ ida 71.70 443.20 2.005.50 666.90 1.965.60 667.10 168.60 

Saneamento 49.20 83.80 88.50 77.10 195.70 304.10 366.90 

Alimentação e 43.60 68.60 191.40 46.30 127.60 73.40 154.30 
Nutrição 

Administração 1.277.90 3.426.80 3.975.20 3.579.10 3.349.80 2.982.90 2.909.50 

Outros 421.90 379.7 413.40 374.90 335.50 296.70 259.20 

Total 15.385.40 15.598.70 22.298.90 19.350.80 23.233.10 21.169.50 21.791.10 

' Valores deflacionados mês a mês pelo IGP/DI da F G V . 
NOTA: Tabela extraída de: R E I S . C.O.O. . R I B E I R O . J. A C . e PIOLA. S F Financiamento das 
Políticas Sociais nos anos 1990: O Caso do Ministério da Saúde. Brasília. 2001. p 20 



Com relação aos gastos com o subprograma Assistência Médica e Sanitária. 

REIS, RIBEIRO e PIOLA (2001) ressaltam que o abono de 25% concedido à tabela de 

preços dos procedimentos ambulatoriais e hospitalares no mês de junho de 1996. não 

influenciou em igual proporção os gastos do subprograma Assistência Médica e 

Sanitária. REIS, RIBEIRO e PIOLA (2001) destacam que a política de racionamento 

implementada pelo Ministério da Saúde, que estabeleceu limites físicos e financeiros, 

obrigou os estados e municípios a reduzirem sua produção ambulatorial e hospitalar. 

A Tabela 4 demonstra o percentual do total do gasto despendido em cada 

subprograma. Como foi anteriormente citado, entre 1993 e 1999 o percentual de gasto 

com o subprograma Assistência Médica e Sanitária variou de 72.06% do total da 

despesa, para 63.55% do total. Isto expressa uma redução que se estendeu por todo o 

período, pois em 1994 este subprograma representou 59,36% do total. Em 1995 

55.89%, o menor percentual do período. Em 1996 61,83%. Nova queda em 1997. 

ficando em 59.49%. Em 1998 aumentou para 62,77% e por fim, 63.55% em 1999. 

T A B E L A 4 - MINISTÉRIO DA SAÚDE: DISTRIBUIÇÃO P E R C E N T U A L DO G A S T O T O T A L 
POR S U B P R O G R A M A . 1993/1999 

Subprograma 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 

Assistência Medica e Sanitária 72.06 59.36 55.89 61.83 59.49 62.77 63.55 

Controle Doenças Transmissíveis 4.23 2.30 1.79 1.00 2.55 2.51 5.14 

Vigilância Sanitária 0.07 0.02 0.03 0.03 0.1 1 0.28 0.64 

Profitáticos c Terapêuticos 4.20 2.98 3.55 2.37 3.79 4.06 5.82 

E P U 7.33 7.11 8.82 10.26 8.35 9.95 9.14 

Dívida 0.47 2.84 8.99 3.45 8.46 3.15 0.77 

Saneamento 0.32 0.54 0.40 0.40 0.84 1.44 1.68 

Alimentação e Nutrição 0.28 0.44 0.86 0.24 0.55 0.35 0.71 

Administração 8.31 21.97 17.83 18.50 14.42 14.09 13.35 

Outros 2.74 2.43 1.85 1.94 1.44 1.40 1.19 

Total 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 

NOTA: Tabela extraída de. R E I S . C.O.O. . R I B E I R O . J A C . e PIOLA. S.F. Financiamento das 
Políticas Sociais nos anos 1990: O Caso do Ministério da Saúde. Brasília. 2001. p 20 

A redução do percentual de gastos com o subprograma Assistência Médica e 

Sanitária, indica aumento de gastos com outros subprogramas. Entre eles, o gasto com 

Administração, que em 1993 representava 8,31% total, aumentando em 1994 para 

21,97% e finalizando 1999 em 13,35% do total. O gasto com os Encargos 



Previdenciários da União, que em 1993 representava 7,33% e em 1999, 9,14% do 

total. 

Os dados apresentados nesta seção, indicam que o volume de gastos do 

Ministério da Saúde com o subprograma Assistência Médica e Sanitária, no período 

entre os anos de 1993 e 1999, teve variação de 24,91%. No entanto, se for considerado 

que no ano de 1996 foi concedido abono de 25% na tabela de preços dos 

procedimentos ambulatoriais e hospitalares, conforme cita REIS. RIBEIRO e PIOLA 

(2003), e que no período entre o ano de 1996 e 1999. a variação do total gasto com o 

subprograma Assistência Médica e Sanitária foi 15.73%, fica constatada a redução de 

investimentos/gastos públicos no subprograma Assistência Médica e Sanitária no 

decorrer da década de 90. pois mesmo com um abono de 25% sobre os preços pagos 

em 1996, o total gasto variou somente 15,73% até 1999. 

Neste contexto, a redução do total de gasto em relação ao PIB de 2,11% em 

1993. para 1.94% em 1998, o aumento da despesa per capita abaixo do aumento total 

de gastos e, principalmente, a redução do percentual da despesa com o subprograma 

Assistência Médica e Sanitária no montante total da despesa com saúde, de 72,06% do 

total em 1993. para 63,55% do total em 1993. são variáveis que reforçam a hipótese de 

que a insuficiência de recursos investidos pelo setor da saúde pública beneficiou o 

crescimento do setor da saúde suplementar 

3.3 PRINCIPAIS FATORES QUE I N F L U E N C I A R A M NO CRESCIMENTO DO 

NUMERO DE CLIENTES DO SETOR DE SAÚDE SUPLEMENTAR NO 

PERÍODO DE 1990 A 1999 

Segundo NORONHA e SOARES (2001). o setor de saúde suplementar foi 

duplamente beneficiado durante a década de 1990. O subfinancimento do setor da 

saúde pública demonstrado na seção anterior, que ocasionou deficiências do Sistema 

Único de Saúde, e o financiamento direto e indireto promovido através de subsídios e 

isenções fiscais, são apontados como os principais fatores que contribuíram para a 

crescente expansão do setor durante este período 



3.3.1 Deficiências do Sistema Único de Saúde 

Entre as dificuldades observadas para a organização do SUS. tem destaque o 

alto nível de centralização da esfera federal, a infra-estrutura de serviços distante das 

reais necessidades de saúde da população e a expressiva participação do setor privado 

na oferta de serviços hospitalares (SILVA. 2003). 

O alto nível de centralização na esfera federal, caracteriza que os estados e 

municípios possuem o papel de simples implementadores das diretrizes elaboradas no 

âmbito federal. Isto quer dizer que as diretrizes e prioridades são na sua maioria 

elaboradas pelo Ministério da Saúde. Portanto, os estados e municípios não 

desempenham o papel de formuladores de políticas próprias na área de saúde (SILVA. 

2003). 

A infra-estrutura de serviços distante das reais necessidades de saúde da 

população, indica à concentração dos serviços de alta tecnologia nas regiões mais 

desenvolvidas, dificultando portanto, o acesso dos beneficiários a estes recursos 

(SILVA. 2003). 

A expressiva participação do setor privado na oferta de serviços hospitalares, 

fortalece o grau de dependência entre o SUS e o setor privado. Este aspecto pode ser 

exemplificado pela oferta insuficiente de leitos públicos para atender toda a demanda, 

conforme relata SILVA (2003). 

SILVA (2003) relata que apesar de inspirado no modelo inglês de acesso 

universal à saúde, que tem o predomínio do setor público na oferta de serviços, o SUS 

aproxima-se do modelo norte-americano, no qual a participação do estado é residual, 

ou seja. com abrangência somente sobre os grupos incapazes de obter acessos aos 

serviços ofertados pelo setor privado. Portanto, ao contrário do modelo inglês, onde 

ocorreu um processo de "universalização inclusiva ,\ registrando a efetiva adesão dos 

usuários ao sistema público de saúde, com isto, inibindo o crescimento do sistema 

privado, no Brasil verificou-se um processo de "universalização excludente", a partir 

da constatação de que a queda na qualidade, tempo para atendimento e outros fatores, 

direcionaram diversos segmentos sociais para o setor privado. Portanto, a 

universalização no caso brasileiro, assumiu a função de não incluir efetivamente todos 
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os segmentos sociais na cobertura do setor público, garantindo portanto, o atendimento 

a segmentos mais carentes e resistentes à queda da qualidade e demora para 

atendimento, entre outros fatores. 

3.3.2 Outros Fatores que influenciaram no crescimento do Setor de Saúde 

Suplementar 

Além das deficiências do SUS. SILVA (2003) destaca os outros fatores que 

colaboraram no processo de crescimento do setor de saúde suplementar. 

As estratégias individuais de proteção, relacionadas ao comportamento dos 

consumidores, que passaram a valorizar os benefícios ofertados pelos planos privados 

de assistência da saúde, tais como serviços de hotelaria e rapidez de atendimento. Fste 

fator demonstra a imagem atrelada ao setor público: Morosidade e baixa qualidade no 

atendimento. 

A possibilidade de utilização da rede do setor público pelos clientes do setor 

privado, principalmente para procedimentos mais caros e de maior complexidade, sem 

qualquer custo para as empresas do setor privado. Este fator, aliado à falta de 

regulamentação do setor, possibilita elaboração de contratos com coberturas limitadas, 

uma vez que os procedimentos com maior custo poderão ser realizados através do 

setor público. 

A própria falta de regulação pública do setor de saúde suplementar até o final 

dos anos 90. implicando ausência de regras de funcionamento do setor e liberdade de 

atuação das empresas operadoras. Fator que favorece a assimetria de informações entre 

as operadoras de planos de saúde e consumidores. Consumidores desconhecem as 

coberturas e limites do plano contratado. 

Estratégia de expansão do setor privado mediante a ampliação de oferta de 

planos coletivos no âmbito das empresas públicas e privadas. Através dos planos 

coletivos contratados por empresas públicas e privadas, diversos segmentos da 

população passam a ter acesso aos serviços de saúde. 

No entanto, entre estes fatores, o incentivo governamental para o 

desenvolvimento do setor privado de assistência à saúde é o mais importante. 
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representado pela possibilidade de dedução das despesas com planos de saúde para 

efeito de pagamento de imposto de renda de pessoa física e jurídica. Este fator 

evidencia claramente o subsídio ofertado pelo governo para o fortalecimento do setor 

privado de assistência à saúde. Conforme B A H I A (2001), as despesas com planos de 

saúde podem ser integralmente abatidas no imposto de renda das pessoas físicas desde 

1991. Como os dados referentes a despesas com planos de saúde e outros itens de 

gastos com assistência médica declaradas à Receita Federal não se encontram 

desagregados, B A H I A (2001) trabalha com a hipótese de que metade das despesas 

com assistência médica esteja relacionada com planos de saúde. De acordo com 

BAHIA (2001) este valor em 1996 representou aproximadamente R$ 2.35 bilhões. 

Valor este que é compatível com as informações da Pesquisa de Orçamento Familiar -

POF, realizada pelo IBGE. Com relação as deduções realizadas por pessoas jurídicas, 

em 1996 o valor foi de R$ 2,36 bilhões. Nesta linha, a soma das deduções do imposto 

de renda de pessoas físicas e jurídicas demonstra a importância dos mecanismos de 

incentivos fiscais para o setor de saúde suplementar (BAHIA. 2001). 



CONCLUSÃO 

O objetivo deste trabalho foi avaliar os principais fatores que influenciaram no 

crescimento do setor de saúde suplementar no Brasil no decorrer da década de 90. uma 

vez que entre o final dos anos 80 e 90. constatou-se um crescimento de 

aproximadamente 70% no número de clientes deste setor. 

O estudo apresentou como hipótese básica para o crescimento do número de 

clientes deste setor durante o período, a carência dos investimentos públicos no setor 

de saúde, ou seja, que os gastos públicos em saúde durante a década de 90. 

apresentaram-se insuficientes. Portanto, como objetivo geral centrou-se a análise do 

volume de investimento do setor público na área de saúde no Brasil, durante a década 

de 90, buscando traçar uma relação entre o volume de gastos públicos com saúde e o 

crescimento do números de clientes do setor de saúde suplementar, e quais os 

principais fatores que influenciaram neste processo. 

Para tanto, buscou-se analisar da evolução histórica de setor de saúde 

suplementar e da sua composição. A análise da evolução histórica do setor de saúde 

suplementar demonstrou que partir da década de 20 já existiam categorias que se 

organizavam com o objetivo de obter assistência médica suplementar. No entanto, a 

partir da década de 60 é que as empresas médicas de saúde suplementar iniciam a sua 

expansão, vindo a consolidar durante as décadas de 80 e 90 sua posição no cenário 

nacional, quando aproximadamente 41 milhões de pessoas eram clientes do setor de 

saúde suplementar. 

No capítulo 2. o estudo das teorias sobre as formas de participação do setor 

público na economia e as características que levam à intervenção do setor público, foi 

de extrema importância para constatar quais as funções do setor público na economia. 

Com relação ao caso da saúde, pôde ser evidenciado o motivo da sua caracterização 

como bem "semi-público" ou "meri tór io , \ conseqüência das extemalidades positivas 

de uma população saudável e da possibilidade de ser um bem ofertado pelo governo e 

pela iniciativa privada. 

No capítulo 3, a análise dos dados dos gastos do governo durante o período, 

evidenciou a redução de gastos públicos com o subprograma Assistência Médica e 
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Sanitária, que é o subprograma que garante a assistência médica e hospitalar para os 

beneficiários do SUS. Em 1993 este subprograma representava 72.06% do total, 

apresentou significativa redução durante a década e em 1999 representou 63.55% do 

total de gastos com este subprograma. No que refere-se ao volume total de gastos com 

saúde, incluindo todos os subprogramas, o gasto per-capita não acompanhou a 

evolução dos gastos totais, caracterizando também uma redução do volume de 

investimento. Enquanto o volume total de gastos variou em 41.63%, o gasto per capita 

variou 30.31% no período. Com relação a participação no PIB, o gasto com saúde 

apresentou alguma variação positiva no decorrer da década, mas em 1998 o percentual 

foi de 1,94%. enquanto em 1993 era de 2.11%. 

Além disso, evidenciou-se que outros fatores também contribuíram para o 

aumento do número de clientes do setor de saúde suplementar. Entre eles os incentivos 

fiscais como a dedução dos gastos com saúde suplementar no valor de imposto de 

renda de pessoas físicas e jurídicas. 

Sendo assim, o setor de saúde suplementar foi duplamente beneficiado durante 

a década de 1990. Sendo a insuficiência de recursos para o Sistema Único de Saúde e 

o financiamento indireto promovido através de subsídios e isenções fiscais, apontados 

como os principais fatores que contribuíram para a crescente expansão do setor 

durante este período 
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