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o problema de risco moral no mercado brasileiro de assistên
cia médica suplementar' 

Luciana Pinto de Andrade' 
Sabino da Silva Porto Ji'miot^ 

ResumorA assistência médica suplementar no Brasil teve uma forte ex
pansão nos últimos dez anos e hoje atende a mais de 25% da população. 
Recentemente este setor foi alvo de importantes modificações no que diz 
respeito a sua regulamentação. O estudo das relações que existem entre 
os agentes que fazem parte deste mercado e as falhas de informação que 
surgem nestas relações é fundamental para se compreender o funciona
mento da assistência médica suplementar neste ambiente. 
O objetivo deste trabalho é identificar como o problema de risco moral 
tem afetado o funcionamento do mercado brasileiro de assistência médi
ca suplementar, antes e após o processo de regulamentação vivenciado 
pelo setor, destacando o comportamento das operadoras e seguradoras 
e a siia influência para os consumidores. A partir do estudo realizado, a 
principal constatação foi a de que as operadoras de planos e seguros de 
saúde estão utilizando diversos mecanismos de compartilhamento de 
risco, buscando inibir a sobreutilização dos serviços prestados, mesmo 
que isto acabe onerando os consumidores. 

Palavras-chave: Assistência médica suplementar; Moral Hazard; Planos 
e seguros de Saúde. 

Abstract: Supplemental medicai assistance in Brasil has expanded greatly 
over the last tem years. Today it serves, more than 25% of the population. 
To study the relationships that exist between the client and suppliers that 
make up this market and the lack of information which comes from these 
relationships, it is ftmdamental to understand this type of assistance, with 
this, we can define the role of each one within this particular market. 
Looking for adequate health assistance, which avoids over burdening 
any of the components. The aim of this wrote is to identify how the risk of 
moral hazard has effected the supplementary medical assistance market, 
hoe the operators and insurers are behaving and in what way this 

• Os autores agradecemos comentários feitos pelo parecerista anônimo e esclarecem que 
eventuais erros contidos no presente artigo são de responsabilidade dos autores-
• Mestranda em Administração de Empresas do lAG/PUC-RIO. 
2 Professor do PPGE/UFRGS. 



behaviour has effected the client. The principal conclusion of this study 
was the verification that health insurance operators are using every means 
to compartmentalise risk, principally diminishing the over use of services. 
However, using these means moved more of the onus onto the consumer 
Consequently, many are abandoning health insurance programmes and 
relying on the public health system. 

Key words: Supplementary Medical Assistance, Moral Hazard, Health 
Insurance Plans. 

JEL Classification: 111 - Analysis of Health Caie Markets 

1 Introdução 

O m e r c a d o de seguros t em sido u m dos principais focos da teo
ria da informação assimétrica, desde o inicio da década de 1960. Os 
problemas de seleção adversa e d e lisco moral são abordados , a fim 
d e se propor soluções que possam, n o mínimo, amenizar a incidên
cia dessas assimetrias de informação ent re os agentes envolvidos. 

A se leção adversa é u m p r o b l e m a d e informação assimétrica 
q u e acon tece antes da aquisição do seguro. Especificamente n o caso 
d o seguro-saúde, a assimetria ocor re po rque a seguradora tem difi
cu ldades e m verificar qual o grau de risco d o indivíduo que deseja 
contra tar o seguro. Em função disso, não p o d e diferenciar seu pre
ç o d e a c o r d o c o m a p robab i l idade d e a d o e c e r d o agen te . Atual
men te , n o Brasil, este problema de seleção adversa tem sido comba
tido via m e n u d e contratos, já que existe u m a diversidade maior de 
s e g u r o s , o s q u a i s o f e r e c e m d i f e r e n t e s t i p o s d e c o b e r t u r a s 
assistenciais. Além disso, as seguradoras t êm exigido q u e se faça u m a 
dec la ração de saúde, na qual o indivíduo esclarece qual a sua con
dição de saúde, para q u e seja verificado o seu perfil de risco. 

J á o problema de risco moral, q u e ocorre após a aquisição d o 
seguro pelo agente , se caracteriza pela sobreutilização dos serviços 
disponibilizados, pois o indivíduo está totalmente protegido d e qual
que r despesa. Para este problema t a m b é m foram propostas algumas 
soluções, mas que , diferentemente da seleção adversa, dificilmente 
c o n s e g u e m eliminar totalmente esta falha de informação. 

Diante disso, analisar os p rob l emas d e assimetria d e informa
ção , principalmente n o q u e se refere ao risco moral, e m m e r c a d o s 
c o m o o da assistência à saúde, tem sido cada vez mais alvo de pes-



quisas. N o Brasil, o interesse por estudos nesse c a m p o v e m aumen
tando , devido ao fato da assistência suplementar ter u m a presença 
significativa n o sistema d e a tendimento à saúde. Estudar as relações 
existentes entre os agentes q u e c o m p õ e m este segmento de merca
d o (consumidores , ope rado ra s , seguradoras , p res tadores de servi
ços e governo), b e m c o m o as falhas d e informação que surgem nes
tas relações, é d e fundamental importância para a compreensão d o 
func ionamento d o m e r c a d o da assistência médica sup lemen ta r 

Dessa forma, é possível se observar os principais impactos da 
assimetria de informação para o bem-estar dos agentes envolvidos. 
Além disso, se p o d e definir o papel d e cada u m neste mercado , c o m o 
u m a das formas de se obter u m a assistência à saúde adequada , que 
evite onerar , d e forma excessiva, qualquer u m dos agentes . 

Este t rabalho se p ropõe a fazer u m levantamento das principais 
soluções propostas p o r diversos au tores a o p rob lema d e risco mo
ral. A partir disso, p re tende-se verificar quais dessas soluções t ê m 
sido utilizadas pelas o p e r a d o r a s d e p lanos e seguros d e saúde , n o 
Brasil, antes e depois da regulamentação d o setor^, ocorrida e m 1998, 
e c o m o esses mecanismos t êm afetado os seus consumidores . 

O setor d a s aúde foi escolhido pois, n o Brasil, o m e r c a d o d e 
assistência méd ica suplementar^ é responsável pela assistência d e 
25%^ d e toda a população . Além disso, a regulamentação estabelecida 
reforçou a sua importância e afetou decisivamente tanto o compor
t amen to das operadoras quan to a sua relação c o m os seus usuários. 

Na primeira seção , se rão apresen tadas a lgumas visões sobre o 
p r o b l e m a d e risco moral , d e s t a c a n d o quais são as suas principais 
conseqüênc ias e soluções possíveis. Na seção seguinte, é feita u m a 
análise d o processo d e regulamentação dos planos e seguros de saú
d e iniciado e m 1998. Por fim, na última seção, serão analisados, à luz 
da teoria de risco moral, os contratos d e algumas das principais ope~ 

3 A assistência médica suplementar foi regulamentada somente em junho de 1998, com a 
aprovação da I^i dos Planos e Seguros de Satjde n° 9.656- Esta legislação será apresentada de 
forma mais detalhada em seção posterior. 
" Neste trabalho, conforme Almeida (1998), adota-se o termo Assistência Suplementar à Satjde, 
o qual compreende as várias modalidades de assistência médica prestada tanto por empresas a 
seus funcionários, quanto aquela disponibilizada às famílias através de planos ou seguros de 
saúde. A autora baseia-se em trabalho realizado por Mediei (1991), no qual o Setor Privado de 
Assistência à Saúde é composto, além destas modalidades de assistência médica suplementar, 
de segmentos beneficentes filantrópicos, e de clínicas e hospitais privados que prestam serviços 
ao setor público. 
5 PNAD/98. 



radoras de planos e seguros d e saúde brasileiras e suas a l terações 
após a aprovação da nova legislação que regulamentou o se tor 

2 Aspectos teóricos sobre o risco moral no mercado de assistência 
suplementar a soòde 

O propósito desta seção é apresentar algumas abordagens teó
ricas sobre o problema de risco moral n o m e r c a d o de seguro, des
t a c a n d o os mecan i smos propos tos pa ra solucionar esse p rob lema 
d e informação assimétrica. 

O risco moral surge porque , a o contratar u m seguro, o indiví
d u o (agente) estará to ta lmente cober to contra qua lquer doença , e 
c o m o a s e g u r a d o r a (principal) n ã o d i spõe d e m e c a n i s m o s pa ra 
monitorar as p recauções tomadas por ele c o m relação a sua saúde, 
este agente terá incentivos a sobreutilizar a assistência médica q u e 
lhe é disponibilizada. Em outras palavras, "o indivíduo irá usar mais 
os serviços do que no caso e m que estivesse tendo que pagar por toda 
a assistência médica fornecida "(CUTLER E ZECmAUSER, 2000, p . 576). 

De posse de u m seguro total, quan to m e n o s cu idado o indiví
d u o tomar, maiores serão as chances de ele adoece r e da segurado
ra precisar incorrer e m despesas extras. Esse desincentivo à precau
ç ã o a c a b a p o r cr iar o p r o b l e m a d e risco moral(KATZ, 1991). A 
assimetria de informação está justamente no fato d e q u e a precau
ç ã o t o m a d a pe lo agen te , a p ó s adquir i r o seguro , se t o r n a r á u m a 
informação privada, já q u e a seguradora não será capaz d e monitorar 
suas aütudes(PRESCOTT, 1999). 

Para Shave11 (1979), o caráter de pro teção q u e u m seguro ofe
rece a u m indivíduo acaba por fazer com que este e m p r e e n d a me
nos esforços pa ra evitar q u e o c o r r a m p e r d a s e isto p rovoca r i a o 
problema de risco moral . Deve-se observar q u e a presença d e risco 
moral não faz com q u e o seguro deixe de ser ofertado. Entretanto, é 
necessár io q u e se in t roduza a lgum m e c a n i s m o q u e possa reduzir 
este problema. O au tor sugere q u e o seguro oferecido t enha uma 
cober tu ra parcial . Caso cont rár io (uma c o b e r t u r a total) , seria ne
c e s s á r i o q u e os c u i d a d o s t o m a d o s p e l o i n d i v í d u o f o s s e m 
monitorados, o que , a lém de mais caro, p o d e ser impossível d e ser 
prat icado. Assim, a o oferecer u m n ienu de contratos, a seguradora 
conseguirá obter (via auto-seleção) mais informações sobre o esta-



d o d e saúde e o compor tamento preventivo do individuo, antes da 
assinatura d o contrato . 

Arno t t e Stiglitz (1991) t a m b é m af i rmam q u e " q u a n t o mais 
ab rangen te for a cobertura do seguro, m e n o r será a p recaução to
m a d a pelo indivíduo, quanto a sua saúde". Os autores p r o p õ e m que 
a limitação da cobertura é tima das formas disponíveis para a dimi
nuição d o problema. Outra solução, seria a imposição d e exclusivi
d a d e na provisão, ou seja, tentar fazer com que os indivíduos adqui
r am u m seguro de u m a única seguradora. 

A principal conclusão dos autores é a de que , n o m e r c a d o de 
seguros, o controle da abrangência da cober tura da apólice é u m 
mecan i smo importante de mon i to ramen to das ações do indivíduo, 
mas q u e n ã o é capaz de eliminar o problema d e perigo moral . Isto 
po rque cada firma só poderá controlar a sua venda para cada agente, 
sem poder ter informação sobre os demais seguros adquiridos em ou
tras firmas por cada indivíduo. Mesmo que, no caso do seguro saúde, 
se possa restringir a compra de apólices de outras operadoras, não se 
tem controle sobre o seguro oferecido pelo empregador ou até mesmo 
sobre seguros implícitos fornecidos por familiares e amigos. 

De manei ra geral, os autores q u e t ra tam sobre o p rob lema d e 
risco mora l t ê m a mesma opinião sobre as principais med idas q u e 
d e v e m ser a d o t a d a s p a r a se t en t a r d iminui r a i nc idênc i a dessa 
assimetria d e informação. A principal delas é fazer c o m que os segu
rados compart i lhem o risco, ou par te dele, q u e antes era assumido 
apenas pela seguradora. Ou seja, deve-se, d o pon to d e vista da se
guradora, exigir que os consumidores paguem uma parcela do valor 
cobrado por consultas, exames, etc. Este tipo de contribuição é cha
m a d a d e co-part ic ipação ou co-seguro. Deste m o d o , a seguradora 
deixa de ser responsável por 100% das despesas do segurado. Outra 
forma de requerer a participação do consumidor é por meio de dedu
ções n o seguro, ou seja, o agente paga as despesas iniciais, como uma 
firanquia, e o que ultrapassar este limite fica a cargo da seguradora. 

Essas seriam algumas formas d e compar t i lhamento d e risco en
tre a seguradora e o segurado, visando reduzir o problema d e risco 
moral . Monitorar o compor tamento d o indivíduo e suas p recauções 
seria o ideal (fírst best) pa ra a seguradora , pois solucionaria o pro
b l ema d e falha informacional. Porém, isso seria mui to dispendioso 
ou, a té mesmo, inviável. Assim, a solução reside e m utilizar meca
nismos c o m o cober tura parcial, co -pagamentos e deduções , c o m o 



u m a forma d e se observai ' u m a variável q u e está re lac ionada c o m 
as ações tomadas pelo indivíduo, ou seja, uma manei ra de verificar 
o resultado das ações e p recauções d o agente(SALANIÉ, 1997). 

O problema de risco moral estará presente t a m b é m na re lação 
e n t r e os p r o v e d o r e s d e serviços (médicos , l abora tór ios , clínicas, 
hospitais, etc.) e as operadoras de planos e seguros d e saúde . Como 
tais provedores são pagos d e acordo com a quant idade de serviços 
prestados, a c a b a m tendo incentivos a d e m a n d a r u m maior vo lume 
de serviços, já que não existe u m controle rígido sobre esta deman
da. Este tipo de situação t a m b é m gera o problema d e risco moral . 

O que ocoi re , na verdade , é q u e o paciente possui u m a re lação 
d e confiança c o m o médico , pois este é o responsável pe lo trata
m e n t o e q u e m irá determinar a quant idade d e m a n d a d a d e serviços. 
Entretanto, é preciso fazer u m a ressalva. Algumas vezes, u m trata
m e n t o pro longado p o d e não significar q u e esteja o c o r r e n d o o pro
b l ema d e risco moral , mas, sim, q u e o méd ico esteja p r o c u r a n d o 
obter u m diagnóstico o mais preciso possível. 

N o Brasil, a inda n ã o foram implementados mecanismos de con
trole pa ia se reduzir a incidência desta situação d e risco moral . Se
ria importante , por exemplo, a in t rodução de instrumentos e m q u e 
os p r o v e d o r e s dos serviços compar t i lhassem t a m b é m o risco q u e , 
até en tão , é assumido somente pelas seguradoras . Uma outra solu
ção possível seria a m u d a n ç a na forma com que os p rovedores são 
reembolsados pelas seguradoras, de forma que não estivesse basea
da apenas n o volume de serviços prestados. Os demais aspectos re
ferentes a o func ionamen to da assistência m é d i c a sup l emen ta r n o 
Brasil serão a b o r d a d o s na próxima seção. 

3 Regulament-açõo dos planos e seguros de soòde no Brasil 

O Sistema d e S a ú d e brasileiro passou por profundas transfor
m a ç õ e s desde o início d e 1980. Estas m u d a n ç a s foram observadas 
tanto na assistência à saúde pres tada pelo setor público quan to na 
pres tação d e serviços oferecida pela medicina s u p l e m e n t a r Na es
fera pública, o g o v e r n o federal v e m b u s c a n d o descentral izar essa 
assistência, transferindo u m a responsabi l idade maior n o provimen
to desses serviços pa ra os municípios. 

J á o sistema de assistência médica suplementar sofreu uma for
te expansão na d é c a d a de 1990 e, após dez anos, a t ende a mais d e 



25% da popu lação brasileira. Até o momento , as operadoras d e pla
nos e seguros de satide encontram-se divididas e m cinco modalida
des, quais sejam: 

-Medicina d e Grupo: empresas q u e p res tam serviços médicos , 
por meio d e infra-estrutura própria ou credenciada , e utilizam o pré-
p a g a m e n t o c o m o forma d e f inanciamento. Ofertam planos de saú
de empresariais e familiares. A ent idade q u e as represen tam é a As
sociação Brasileira d e Medicina de Grupo (ABRAMGE). 

-Autoges tão : são aquelas empresas ou en t idades públicas q u e 
fornecem planos de saúde aos seus funcionários, os quais contribu
e m m e n s a l m e n t e para ter este direito. O Comitê d e In tegração d e 
Entidades Fechadas d e Assistência à Saúde (CIEFAS) é o represen
tante das empresas e associações públicas, as quais c o r r e s p o n d e m 
a u m a moda l idade de medicina suplementar. J á a Associação Brasi
le i ra d a s A u t o g e s t õ e s e m S a ú d e P a t r o c i n a d a s p e l a s E m p r e s a s 
(ABRASPE) represen ta tanto as empresas pr ivadas q u a n t o a lgumas 
ent idades públicas, e caracterizam-se c o m o u m a outra modal idade . 
Atualmente , verifica-se o início do processo d e unificação ent re es
tas duas ent idades . 

- Coopera t ivas Médicas: são adminis t radas pe los própr ios m é 
dicos e comercial izam planos individuais e empresariais . O sistema 
d e p r é - p a g a m e n t o é util izado, a l iado a o d e c o - p a g a m e n t o . Estas 
coopera t ivas p re s t am seus serviços a t ravés da sua r e d e própr ia e 
por meio d e serviços credenciados . Tais coopera t ivas são conheci 
das c o m o Unimeds e representadas pela Confederação das Unimeds. 

- S e g u r o s d e S a ú d e : Nesta m o d a l i d a d e as s e g u r a d o r a s r eem
bolsam todas as despesas médicas do segurado, d e aco rdo c o m as 
especificidades d a apól ice d e seguro. O s e g u r a d o paga u m valor 
mensal, d e aco rdo c o m o prêmio estipttlado na apólice, e p o d e op
tar pelos médicos e hospitais que desejar. 

Até 1998, os planos e seguros d e saúde n ã o possttíam u m a le
gislação específica. Q u a l q u e r discussão ou r e c l a m a ç ã o sobre este 
tipo de assistência tinha a m p a r o somente n o Código d e Defesa d o 
Consumidor . 

Em junho d e 1998 foi aprovada a Lei n.° 9.656*, q u e p r o p u n h a 
a r e g u l a m e n t a ç ã o d o sistema d e medic ina sup lemen ta r brasileiro. 

' Todas as informações referentes a esta Lei foram obtidas no site: www.ans.gov.br 

http://www.ans.gov.br


Um dos pr incipais objetivos da r e g u l a m e n t a ç ã o foi es tabe lecer a 
responsabil idade de cada agente q u e participa desse mercado , seja 
o consumidor, a operadora ou seguradora, ou a empresa que pres
ta o serviço. A falha de regulamentação existente levava cada ope
radora a estipular suas próprias regras. Em conseqüência , ocorr iam 
abusos, tais como: reajustes elevados, exclusóes de coberturas para 
cer tas doenças , cance lamentos unilaterais de contratos, etc. 

Segundo a Agência Nacional de Saúde Suplementar' ' , os obje
tivos d a r egu lamen tação e ram: assegurar, aos usuários d o sistema, 
cober tura assistencial integral e regular as condições de acesso; de
finir e con t ro l a r as c o n d i ç õ e s d e ingresso, o p e r a ç ã o e saída das 
empresas e ent idades que o p e r a m n o setor; definir e implantar me
can ismos d e garant ias assistenciais e financeiras q u e assegurem a 
con t inu idade da pres tação d e serviços de assistência à saúde con
t r a t a d o s p e l o s c o n s u m i d o r e s ; d a r t r a n s p a r ê n c i a e g a r a n t i r a 
integração d o setor d e saúde suplementar ao SUS e o ressarcimento 
dos gastos gerados por usuários de planos privados de assistência à 
s a ú d e n o sistema púbfico; es tabe lecer mecan i smos de controle d a 
a b u s i v i d a d e d e p r eços ; e definir o s i s tema d e r e g u l a m e n t a ç ã o , 
normal ização e fiscalização d o setor pr ivado d e saúde. 

Foram adotadas medidas que al teraram significativamente a con
duta das operadoras , e o processo d e adap tação a essas regras ain
da n ã o chegou ao fim. 

As m e d i d a s foram significativas p o r q u e modif icaram d e s d e a 
oferta dos planos até os parâmet ros para os preços que d e v e m ser 
cobrados . Por exemplo, foram criadas algumas categorias de planos 
e somen te estas p o d e m ser ofertadas, seja s e p a r a d a m e n t e ou n ã o . 
As operadoras foram proibidas de limitar tanto o n ú m e r o d e consul
tas quan to o d e internações hospitalares. Foram estabelecidas faixas 
etárias e m q u e cada usuário deveria estar inserido e limites para os 
preços dos planos de acordo c o m estas faixas. Enfim, estas são algu
mas das m u d a n ç a s realizadas por meio da regulamentação dos pla
nos e seguros de saúde e que serão de ta lhadas logo a seguir, a fim 
d e se verificar qual o impacto desta nova legislação para consumi
dores , ope rado ra s e pres tadores d e serviços. 

' "Regulação dos Planos Privados de Assistência à Saúde pela ANS: avaliação, perspectivas e 
interface SUS-Satjde Suplementar". Agência Nacional de Saiíde, junho de 2001. A criação 
desta Agência e suas atribuições serão expostas logo a seguir. 



Inicialmente, o p o d e r d e r egu lação foi d e l e g a d o ao Conselho 
d e Satide Suplementar (CONSU), presidido pelo Ministro da Satíde. 
Porém, e m janeiro d e 2000, foi sanc ionada a Lei n.° 9.961/00, q u e 
criou a Agência Nacional de Saiide Suplementar (ANS), ficando esta 
responsáve l pela g r a n d e maior ia das a t r ibuições an tes confer idas 
ao CONSU. Foi estabelecido q u e a ANS seria o órgão responsável 
pela regu lamentação , normal ização e fiscalização de todas as ativi
d a d e s re lac ionadas à assistência méd ica suplementar . 

Tanto o CONSU quan to a ANS estipularam resoluções que dis
p õ e m d e assuntos relativos tanto às operadoras de planos e seguros 
d e sat íde, q u a n t o c o n c e r n e n t e s a o p rópr io func ionamento e atri
bu ições da agência e do conse lho . As out ras modif icações n a Lei 
n.° 9.656 o c o r r e r a m por meio d e 45 Medidas Provisórias, s endo a 
tiltima dec re tada em agosto d e 2001 (ressalva-se que , destas Medi
das Provisórias, muitas foram reedições)**. 

U m a das pr imeiras modif icações propos tas pela Lei n.° 9.656 
foi o es tabelec imento d e alguns tipos d e planos, c h a m a d o s "planos 
mínimos", visando a tender necess idades específicas. Foram criadas 
as seguintes categorias: o plano ambulatorial, que oferece consultas 
méd icas , exames e demais p r o c e d i m e n t o s q u e estejam e n q u a d r a 
dos n o âmbi to d e ambula tór io ; o p l ano hospitalar, q u e oferece o 
a t e n d i m e n t o hospitalar e todas a s necess idades decor ren tes des ta 
in ternação; o plano hospitalar c o m obstetrícia, dest inado às mulhe
res, q u e oferece, a lém da cober tura d o p lano hospitalar, consultas, 
exames e demais procedimentos até o recém-nascido completar 30 
dias d e vida; e o p lano odonto lóg ico , q u e c o m p r e e n d e consultas, 
exames e outros t ra tamentos realizados e m consultório. 

Instituiu-se t a m b é m o p lano d e referência, que c o m p r e e n d e o 
plano ambulatorial e o plano hospitalar c o m obstetrícia, sendo q u e 
todas as ope radoras d e v e m estar disponibilizando este tipo de pla
no' ' para seus clientes, desde o dia 3 d e dezembro d e 1999 (exclui-se 
desta obr iga to r iedade as o p e r a d o r a s d e au toges tão e aque las q u e 
oferecem somen te o plano odontológico) . 

^ A análise feita nesta seção abordará a Lei com todas as modificações feitas pelas Medidas 
Provisórias e Resoluções até abril de 2002. 
' o plano referência não inclui nem tratamento clínico ou cirúrgico experimental, nem o 
fornecimento de próteses, órteses e seus acessórios não ligados ao ato cirúrgico. 



Outra m u d a n ç a que alterou a conduta antes adotada pelas ope
radoras foi a decisão de que n ã o pode r i am deixar de cobrir doen
ças e lesões preexistentes'". Isto só pode rá ocorrer se a operadora , 
d u r a n t e os 24 meses após o con t ra to ter sido assinado, consegui r 
p rovar q u e o paciente já era por tador da doença e q u e este t inha 
conhec imento de tal fato. 

Na v e r d a d e , an tes da r egu l amen tação , as o p e r a d o r a s acaba 
v a m excluindo diversas doenças , por considerá-las preexistentes e, 
assim, traziam prejuízos aos consumidores que , muitas vezes, e r a m 
surpreendidos c o m interrupções de seus t ra tamentos. Com a regu
l amen tação , acredita-se q u e esteja mais difícil pa ra as o p e r a d o r a s 
a l ega rem a preexistência de a lguma doença , pois agora o ônus da 
prova cabe a elas. 

Buscando evitar p rob lemas e conflitos, o CONSU d e t e r m i n o u 
q u e o consumidor deve ser examinado, antes da assinatura do con
t ra to , po r u m m é d i c o c r e d e n c i a d o , q u e investigará se o pac i en t e 
possui alguma doença considerada preexistente. Caso isto n ã o seja 
confirmado, o consumidor assinará u m a declaração, na qual cons
tará q u e n ã o possui e d e s c o n h e c e qua lque r d o e n ç a preexis tente . 
Se, po r out ro lado, confirmar-se u m a possível d o e n ç a , o pac ien te 
te iá d e optar entre duas alternativas: ou ele espera os 24 meses para 
p o d e r ser a tendido e arca c o m as despesas durante este per íodo, ou 
ele paga o c h a m a d o "agravo", ou seja, u m a quantia a mais e m cada 
mensal idade, para q u e possa ter a sua doença preexistente cober ta 
pe lo p lano . 

Novas regras aos procedimentos das operadoras , até en tão co
muns , t a m b é m foram criadas. Ficou proibida a limitação d o n ú m e 
ro d e consultas, de exames e dos dias de internação hospitalar, seja 
e m Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ou não . Antes dessa legisla
ção , as operadoras t inham c o m o costume limitar o n ú m e r o de con
sultas e es tabe lecer prazos máximos pa ra a in t e rnação hospitalar, 
a té e m UTI. Segundo o Instituto d e Defesa do Consumidor (IDEC), 
existiam operadoras que limitavam e m três dias o prazo da in ternação 
e m UTI. Muitos consumidores r eco r re ram à justiça, mas a maioria 
só conseguia es tender u m pouco mais os prazos. Com a regulamen-

São aquelas que o paciente tem conhecimento de ser portador, quando da contratação da 
operadora. 



t ação , passou a ser ilegal a l imitação d e prazos pa ra a in te rnação 
hospitalar . 

Essa medida resultou e m uma mudança n o compor t amen to das 
operadoras , já q u e n ã o t inham mais como impedir a pe rmanênc i a 
d o paciente no hospital, até que o médico autorizasse sua saída. Não 
obstante , esta p o d e ser u m a si tuação potencial pa ra o surgimento 
d o p rob lema d e risco moral na re lação ent re o p rovedor da assis
tência médica e a ope rado ra . Os hospitais, po r exemplo, r e c e b e m 
das o p e r a d o r a s o equ iva l en t e a o s serviços p r e s t a d o s re la t ivo a o 
n ú m e r o d e dias e m q u e o pac ien te ficou in te rnado . S e n d o assim, 
p o d e haver u m estímulo ao prolongamento do prazo de internação, 
c o m a anuência de u m médico, já que o hospital irá se beneficiar, e 
o consumidor n ã o precisará incorrer e m despesas e m virtude disso. 
J á para os usuários dos planos e seguros de saúde, esta med ida traz 
benefícios po rque n ã o ocor re rão mais interrupções nas internações, 
a operadora deverá pagar todos os custos, e o paciente só deixará o 
hospital q u a n d o o méd ico responsável lhe autorizar. 

Uma outra providência t omada foi proibir q u e o cont ra to seja 
rescindido d e forma unilateral, o q u e impede o c a n c e l a m e n t o dos 
contra tos r epen t inamen te . As duas exceções são pa ra os casos e m 
q u e é c o m p r o v a d a fraude po r pa r te d o c o n s u m i d o r ' ' ou q u a n d o 
ocorre falta de pagamen to da mensal idade por mais d e 60 dias. 

Ficou estabelecido, t ambém, que n e m pessoas idosas n e m por
t adores d e deficiência física p o d e m ser impedidos d e adquir i r u m 
plano de assistência à saúde . Os idosos t a m b é m sofiriam out ro tipo 
de penal ização, e m fianção dos reajustes abusivos feitos pelas ope
radoras. Para evitar esse problema, foram criadas sete faixas etárias, 
quais sejam: de zero a 17 anos; de 18 a 29 anos; de 30 a 39 anos; de 
40 a 49 anos; de 50 a 59 anos; de 60 a 69 anos; e de mais d e 70 anos. 
De acordo c o m a regra, o valor fixado para a última faixa n ã o p o d e 
supe ra r e m seis vezes o valor da primeira faixa e tár ia . Conforme 
Andrade (2000, p . 7), "o objetivo do governo ao p ropor este tipo de 
r egu lamentação é implementar u m subsídio c ruzado en t re os indi
víduos d e grupos etár ios diferentes". Em outras palavras , c o m o o 
valor do prêmio cobrado aos indivíduos mais idosos está vinculado 

" São consideradas fraudes, por exemplo, o consumidor não informar que possua uma doença 
preexistente ou uma pessoa que não esteja coberta utilizar o plano. 
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ao prêmio c o b r a d o aos mais jovens, en tão cobra-se u m valor maior 
destes liltimos, a fim d e cobrir o alto risco daqueles mais idosos, pois 
seus prêmios n ã o condizem com o seu risco e spe rado . 

As questões q u e se referem ao desc redenc iamento de hospitais 
e out ros p res tadores de serviços da r e d e c r e d e n c i a d a t a m b é m so
freram al terações. Antes da regulamentação , as operadoras podiam 
cancelar os contratos com a rede d e a tend imento c redenc iada sem 
avisar p r e v i a m e n t e seus consumidores e beneficiários. C o m a Lei 
n.° 9.656, instituiu-se que o desc redenc iamento só p o d e ocorrer se 
o Ministério da S a ú d e e os consumidores forem comun icados c o m 
30 d i a s d e a n t e c e d ê n c i a . A l é m d isso , o p r e s t a d o r d e s e r v i ç o 
d e s c r e d e n c i a d o d e v e ser substituído po r ou t ro de qua l idade equi
valente . Esta regra só não precisa ser cumpr ida se o cance lamento 
d o cont ra to d e c redenc iamento tenha ocorr ido e m virtude de frau
d e ou a lguma outra infração do prestador d o serviço. 

Os cr i tér ios exigidos pa ra o r e e m b o l s o a o Sis tema Único d e 
Saúde (SUS), q u a n d o o consumidor for a tend ido pela rede pública 
e este possuir u m plano ou seguro de saúde foram definidos. Desta 
forma, o SUS pode rá ter todas as despesas d o a tendimento ressarci
das. Segundo A n d r a d e & Lisboa (2001, p.307), "esta medida é fijn-
d a m e n t a l pa ra garantir q u e as firmas n ã o possam realizar se leção 
favorável d e risco na soc iedade , a l ém d e garant i r u m sistema d e 
financiamento mais igualitário ent re os grupos sociais". 

N o q u e diz respeito à adap tação dos cont ra tos antigos à nova 
legislação, isto será u m a opção d o consumidor , q u e p o d e r á esco
lher ent re p e r m a n e c e r com seu plano ou adapta- lo às novas condi
ções , n ã o exist indo prazo máximo pa ra tal. Assim, o consumidor 
poder ia analisar e optar se permanecer ia c o m o contrato antigo ou 
se o adaptava . Entretanto, mesmo estes contratos antigos foram sub
metidos a a lgumas regras que estavam incluídas na nova legislação. 
Exemplos disto são: a proibição d o cance l amen to d o contra to pela 
empresa , d o a u m e n t o da mensa l idade sem autor ização prévia, da 
in t e r rupção d a in te rnação e da instituição d e novas carências e m 
v i r t u d e d e a t r a s o n o p a g a m e n t o . J á o s c o n t r a t o s n o v o s , 
comercializados desde 4 de janeiro de 1999, es tão submetidos à nova 
legis lação. 

Resumidamente , estas foram as principais a l terações propostas 
pela Lei n° 9.656, q u e implementou a regu lamentação dos planos e 
seguros d e s a ú d e . S e g u n d o a Agência Nac iona l d e S a ú d e Suple-



mentar , a inda são necessár ias a lgumas m u d a n ç a s pa ra q u e o pro
cesso de regulamentação possa ser consolidado, dentre as quais estão: 
concluir as regras gerais d e abertura , funcionamento e saída d e ope
radoras; introduzir u m sistema eficiente de transferência de usuários 
d e u m a determinada operadora , q u a n d o esta é liquidada; e adaptar 
a maioria dos contratos antigos à nova regulamentação . 

Na próxima seção, serão analisados os contratos e laborados por 
cada modal idade de assistência à saiíde. O objetivo é indicar as pos
síveis falhas existentes nos con t ra tos das o p e r a d o r a s d e p lanos d e 
satide, através das quais o p rob lema de risco moral fica evidencia
do . Também serão apresentadas as soluções encont radas pelas ope
radoras para tentar evitar tal problema, principalmente c o m as mu
danças trazidas pela regulamentação , e de q u e forma esse compor
t amen to tem afetado os consumidores . Além de apontar estes fatos, 
se rão propostas algumas alternativas q u e possam contribuir para a 
d iminuição da incidência d o risco moral . 

4 O problema de risco moral nos contratos das operadoras de 
planos e seguros de saúde 

Nesta seção, será feita u m a análise do problema de risco moral 
existente nos cont ra tos q u e são disponibil izados pelas o p e r a d o r a s 
d e planos e seguros de saúde . Optou-se por estudar u m contrato de 
cada u m a das cinco modalidades de assistência médica suplementar. 

Antes, porém, é necessário esclarecer alguns pontos . Primeiro, 
n ã o se pre tende, neste trabalho, encerrar qualquer questão sobre a 
forma como se dá o problema de risco moral nos planos e seguros 
d e saúde, n e m sobre c o m o as ope radoras t ê m se protegido contra 
esta assimetria de informação. O que se p re tende é apenas elucidar 
alguns casos e, assim, verificar que existem várias maneiras para se 
t r a t a r c o m o r i s co m o r a l . I n c l u s i v e p o r q u e exis te m u i t a 
he t e rogene idade entre contra tos den t ro de uma mesma modalida
d e . Segundo , neste t rabalho, n ã o será revelado o n o m e da opera
dora q u e se está t ratando, mas o q u e será des tacado é a q u e moda
lidade o contrato per tence , po rque o objetivo aqui não é fazer juízo 
d e valor algum sobre os contratos das operadoras . 



4.1 Criterios utilizados para a escolha das operadoras e para a coleta 
dos contratos'^ 

Nesta seção, explicitam-se as razões pelas quais as ope radoras 
aqui tratadas foram escolhidas. Além disso, são apresentadas as prin
cipais características de cada contrato, tais c o m o a sua abrangência , 
cober tura , categoria, etc . 

C o m o já foi ap resen tado , existem cinco moda l idades d e assis
tência méd ica suplementar . Ini imeras o p e r a d o r a s ou s egu rado ra s 
pe r t encem a cada modal idade . Neste trabalho, a caracterização será 
feita da seguinte forma: a Operadora 1 será a representante das Co
operat ivas Médicas; a Ope rado ra 2, dos Seguros de Saúde; a Ope
radora 3, da Medicina de Grupo; a Associação 4, d o ClEFAS, q u e 
representa as empresas e associações públicas q u e fornecem para 
seus funcionários e associados assistência à saúde; e a Associação 5, 
da ABRASPE, que representa as empresas privadas, e m sua maioria, 
q u e disponibilizam a tend imen to méd ico a seus funcionários. 

Quan to à Operadora 1, esta foi escolhida por se tratar da coo
p e r a t i v a m é d i c a c o m m a i o r r e p r e s e n t a t i v i d a d e e a b r a n g ê n c i a 
territorial e populacional n o Rio Grande d o Sul. J á a Ope rado ra 2, 
r e p r e s e n t a n t e das seguradoras , possui ce rca d e 4 5 % d o total dos 
prêmios de seguro-saúde'^ n o Brasil. A Ope rado ra 3, q u e pe r t ence 
à medic ina d e grupo, possui a maior representat ividade e t rad ição 
entre os representantes a tuantes no Rio Grande d o Sul. 

Quan to às ent idades de autogestão, é importante salientar q u e 
a escolha das associações d e funcionários dessas duas moda l idades 
p r o c u r o u valorizar aque las q u e r e p r e s e n t a v a m u m maior n ú m e r o 
d e funcionários e, dessa forma, p res t am assistência a u m n ú m e r o 
maior d e pessoas. Assim, optou-se por escolher c o m o Associação 4, 
representante do ClEFAS, a en t idade q u e assiste aos funcionários de 
u m b a n c o público. J á a Associação 5, per tencente à ABRASPE, presta 
assistência a funcionários federais d e diversos ministérios, a l ém d e 
out ras insdtuições públicas. 

'2 A pesquisa das operadoras e dos contratos foi realizada no período de maio a outubro de 2001. 
" Segundo dados da FENACOR (Federação Nacional dos Corretores de Seguros Privados, de 
Capitalização e de Previdência Privada), até o mês de novembro de 2000. Disponível em 
www.fenacor.com.br/rankingll2000.htm , Acesso em 25/05/2001. 

http://www.fenacor.com.br/rankingll2000.htm


Q u a n t o aos contratos coletados, procurou-se selecionar aque 
les c o m cober turas semelhantes e abrangentes , s endo q u e suas ca
racterísticas principais são as seguintes: 

-Cont ra to da Operadora 1: p lano d e saúde individual, c o m co
ber tu ra nacional ambulatorial e hospitalar, c o m obstetrícia. 

- C o n t r a t o da O p e r a d o r a 2: s egu ro d e s a ú d e individual, c o m 
cobe r tu r a nacional ambulatorial e hospitalar, c o m obstetrícia. 

- C o n t r a t o da O p e r a d o r a 3: p l ano d e s aúde empresar ia l , c o m 
cobe r tu ra local ambulatorial e hospitalar. 

- Cont ra to da Associação 4: p l ano d e s aúde empresar ia l , c o m 
cobe r tu ra nacional ambulatorial e hospitalar, c o m obstetrícia. 

- Cont ra to da Associação 5: p l ano d e s aúde empresar ia l , c o m 
cobe r tu ra nacional ambulatorial e hospitalar, c o m obstetrícia. 

4 .2 Análise dos Contratos dos Operadoras de Pianos 
e Seguros de Saúde no Brasil 

Nesta seção, são analisados c inco contratos, c ada u m d e u m a 
moda l idade de assistência médica suplementar, e são des tacados os 
principais aspectos que originam ou p o d e m originar o problema d e 
risco moral , além de verificar o q u e as operadoras têm feito a fim de 
evitar a sobreutil ização dos serviços q u e oferecem, pr inc ipalmente 
a p ó s as m u d a n ç a s impostas pela nova legislação. 

O primeiro contrato analisado per tence à modal idade das Coo
perativas Médicas e é oferecido pela Ope rado ra I. O q u e se perce
b e é u m a constante p r eocupação c o m respeito à racionalização da 
assistência médica oferecida. No levantamento feito, verificou-se que 
t ê m sido implementadas, após a necessidade de a d e q u a ç ã o à nova 
legislação, a lgumas m u d a n ç a s q u e visam comba te r o p rob lema de 
r isco mora l . 

Pr imeiramente, verificou-se q u e h o u v e u m a al teração nos pre
ços c o b r a d o s dos planos d e s aúde q u e n ã o exigem a co-participa-
ç ã o por par te do usuário. Anter iormente à regulamentação , o pre
ço d e p lano sem co-pagamento, para u m a certa faixa etária, e ra pra
t i camen te igual ao p lano q u e exigia a contr ibuição. N o caso , se o 
usuário consultasse com u m médico , u m a vez ao mês, o plano sem 
par t ic ipação já se tornava mais vantajoso d o que o c o m co-partici-
p a ç ã o . O u seja, a diferença en t r e os dois p lanos era m e n o r q u e o 
valor d e co-part icipação c o b r a d o por u m a consulta realizada. 



Como conseqüência desse fato, era verificada uma demanda 
muito maior pelos planos que não cobravam tipo algum de partici
pação e transferiam todas as despesas realizadas pelos usuários para 
a operadora. O que aconteceu foi que o preço do plano de saúde 
sem co-parücipação foi praficamente dobrado, e tornou-se vantajo
so apenas para aquelas pessoas que consultavam médicos mais de 
quatro vezes por mês. E este plano deixou de ser interessante para 
os usuários de baixo risco, e que pouco utilizavam os seiviços. Esta 
m u d a n ç a caracter iza-se como uma nítida med ida contra a 
sobreutilização dos serviços prestados, ou seja, uma ação contra a 
incidência do problema de risco moral. 

Outra alteração em função da nova legislação foi quanto ao 
peiíodo de carência das internações hospitalares. Anteriormente, a 
carência para este serviço era de 60 dias, o mesmo período imposto 
para consultas médicas e exames. Hoje, as internações hospitalares 
têm carência de 120 dias. O que se percebe nesta mudança é uma 
forma de reduzir os possíveis gastos com essas internações durante 
um período de tempo maior. Ou seja, por mais tempo, a operadora 
não precisará arcar com certos gastos e com uma possível não raci
onalização dos serviços, tanto pelo usuário quanto pelo próprio 
hospital, postergando, assim, a sua exposição ao problema de risco 
moral. Entretanto, para os consumidores, este tipo de alteração não 
é desejável, porque implicaria pagamentos prolongados das men
salidades, contudo sem poder usufruir os seiviços oferecidos. 

Analisando especificamente o contrato atual da Operadora 1, 
percebe-se sua adequação às exigências impostas pela Lei dos Pla
nos e Seguros de Saúde. Por exemplo, instituíram-se as sete faixas 
etárias, para a cobrança dos planos, e que a última não pode ultra
passar em sete vezes o valor da primeira. Mas o que se verifica é que 
o preço cobrado está sempre perto do limite estabelecido pela lei. 
Ou seja, o preço da última faixa etária costuma ficar de cinco a seis 
vezes mais caro que o valor cobrado para usuáiios que pertencem 
à primeira faixa etária. 

O fato que mais se destaca é o alto índice de co-participação do 
plano. Para consultas médicas é cobrado um percentual de 40% do 
valor total. Esta participação é tão alta justamente para evitar ao 
máximo a ocorrência do problema de risco moral. Mas, do ponto 
de vista do consumidor, as cobranças são onerosas, na medida em 



que o valor de urna co-part icipação representa 20% sobre o p reço 
de urna consulta, por exemplo, além do valor pago pela mensalidade. 

O contra to analisado da Operadora 1 possui o maior percentual 
de co-parüc ipação , re la t ivamente ao c o b r a d o para planos empre 
sariais, n ã o h a v e n d o pra t icamente incentivos a u m a sobreutilização 
dos serviços prestados, pois o ônus é muito grande . 

Parti-se, agora, para a análise da Operadora 2, q u e oferta segu
ros d e saúde . Observa-se que, dos contratos analisados, o valor co
b rado pelo p lano é o ma io r Uma das explicações reside n o fato de 
q u e n ã o existe co-par t ic ipação pa ra consul tas médicas , exames e 
in ternações hospitalares. Só existe part icipação nas internações psi
quiátricas, e m que é cobrada uma co-part icipação d e 50% d o total 
das despesas. Constata-se que , neste caso, a existência de risco mo
ral deve ser mais acen tuada ou, ao menos, os incentivos para tal são 
maiores. Assim, os altos preços praticados p o d e m estar servindo c o m o 
mecan i smo d e compensação aos custos implicados pelo risco moral. 

Out ro fator importante é que os reajustes, principalmente após 
os 50 anos d e idade , são elevados, s endo q u e a diferença en t re a 
última faixa etária e a primeira é de quase seis vezes, dent ro d o limite 
estabelecido pela Lei dos planos e seguros de saúde . Como n ã o é 
cobrada franquia alguma, a seguradora dispõe somente dos reajus
tes para tentar evitar a sobreutilização dos serviços aos usuários que 
adqui rem este tipo d e contrato de seguro. 

U m fato q u e se des taca , c o m p a r a n d o - s e c o m out ros casos, é 
que o prazo de carência para internações hospitalares é de seis meses, 
enquan to q u e para consultas é de quinze dias. Isto p o d e refletir u m a 
d e m a n d a cons ideráve l po r in te rnações . C o m o as i n t e rnações são 
mais caras d o q u e as consultas médicas, foi imposto u m prazo maior 
para a primeira. 

As doenças e lesões preexistentes são tratadas da mesma forma 
que nas Cooperat ivas IVIédicas. Ou seja, em verificando-se a existên
cia da d o e n ç a , ou o consumidor paga ag ravo pa ra estar cobe r to 
desde o início da vigência d o seguro, ou en tão ele só terá a cobertu
ra após dois anos da assinatura do contrato. 

Verifica-se, n o caso da Operadora 2, que o p rob lema de risco 
moral p o d e estar presente neste tipo d e seguro. Esta afirmação tor
na-se mais clara devido ao valor do prêmio d e seguro cobrado, que 
equivale a o p r e ç o d o p lano oferecido pela O p e r a d o r a 1 (no caso 
e m q u e n ã o existe co-part icipação). 



A Operadora 3, que faz par te da Associação Brasileira de Medi
cina de Grupo, só oferece contratos empresariais. O cont ra to a ser 
analisado constitui-se n u m plano ambulatorial e hospitalar sem obs
tetrícia. O funcionário da empresa que contratou a ope radora tem a 
mensal idade do plano descontada na sua folha de pagamento . Atu
a lmente , o valor cob rado pelo usuário de até 49 anos é o mesmo , 
independen te da faixa etária. Após esta idade, até 59 anos, o valor é 
dup l icado . Aos 60 anos, a taxa mensa l t a m b é m é dupl icada . E, a 
partir dos 70 anos, é feito u m reajuste d e 2% a cada aniversário. N ã o 
é cobrado valor algum c o m o taxa d e co-participação. A maior par te 
d o a tendimento prestado por essa operadora é feito através d e u m a 
r ede própria de es tabelecimentos . 

Esta situação caracteriza-se por induzir a u m a grande inciden
cia d o problema de risco moral, por vários aspectos. Primeiro, por 
ser u m contrato de u m plano empresarial , o controle específico d e 
cada usuário quan to à utilização dos serviços médicos e hospitala
res torna-se pre judicado e m e n o s visível. Segundo , t a m b é m pe lo 
fato de ser u m p lano empresar ia l , o valor c o b r a d o m e n s a l m e n t e 
cos tuma ser m e n o r do que e m planos individuais, jus tamente por
que a operadora acaba fazendo u m compart i lhamento de risco en
tre os diversos associados de u m a m e s m a empresa . Terceiro, n ã o 
há c o b r a n ç a d e u m a co-par t i c ipação , j u n t a m e n t e c o m u m a taxa 
mensal que não é tão elevada. 

Neste contrato analisado, dois fatos interessantes estão relacio
n a d o s ao n t imero de associados, à carência e a d o e n ç a s e lesões 
preexistentes. Se o n ú m e r o de associados do plano de uma empresa 
for m e n o r do q u e cinqüenta , en t ão existirá carência d e dois meses 
para consultas e exames simples e de seis meses para exames espe
ciais e in te rnações hospi ta lares . Além disso, nes te caso, as regras 
pa ra doenças e lesões preexistentes serão aquelas m e s m a s c i tadas 
n o caso das outras operadoras . 

En t re tan to , se o n ú m e r o d e assoc iados d e u m a e m p r e s a for 
maior do que cinquenta, en tão n ã o existirá per íodo de carência seja 
qual for o p r o c e d i m e n t o necessár io den t ro da cobe r tu ra prevista. 
Também, nessa s i tuação, será c o b e r t a qua lque r t ipo d e lesão ou 
doença preexistente duran te todo o t empo de vigência do contrato . 

O q u e se p o d e d e p r e e n d e r destas duas s i tuações é que , c o m 
u m n ú m e r o de associados maior q u e cinquenta, a possibilidade de 
compart i lhamento de risco é maior e não é necessário impor restri-



ção alguma. Essa é u m a das soluções propostas para se tentar dimi
nuir a incidência d o p rob lema d e risco mora l . J á c o m m e n o s do 
q u e c inqüenta associados é preciso impor cer tos limites, a té para, 
indi re tamente , tentar restringir a o máximo a en t r ada de empresas 
com poucos associados, pois neste caso a ope radora terá que assu
mir mais riscos. 

Finalizando a análise do contra to desta ope radora , percebe-se 
que a possibilidade d e comparti lhar os riscos ent re os diversos asso
ciados de uma empresa torna mais viável o n ã o pagamen to de uma 
taxa d e co-parüc ipação , d o q u e n o caso d e p lanos individuais ou 
familiares. Mesmo assim, dificilmente só c o m este tipo de mecanis
m o se consegue eliminar o p r o b l e m a d e risco mora l . Até p o r q u e 
continua sendo a operadora o agente q u e mais assume o risco, ge
r ando conseqüências importantes e até m e s m o decisivas para o fu
turo d e muitas operadoras . 

As duas próximas análises estão inseridas e m u m outro contex
to. As e n ü d a d e s a se rem analisadas são as c h a m a d a s e n ü d a d e s de 
autogestão. Cabe ressaltar, novamente , que estas empresas ou asso
ciações t a m b é m estão sujeitas à Lei n.° 9.656. Porém, os casos, apre
sentados a seguir, são de ent idades que op ta ram por n ã o realizar a 
a d a p t a ç ã o de seus cont ra tos à nova legislação. Dessa forma, elas 
n ã o e s t ã o o b r i g a d a s a segu i r a m a i o r i a d a s r e g r a s q u e f o r a m 
estabelecidas. É interessante analisar estes dois casos, justamente para 
se verificar qual a conduta que era (e contínua sendo) tomada pelas 
empresas antes da Lei n.° 9.656 entrar e m vigor 

O quar to contrato analisado será o da Associação 4, a qual faz 
par te d o ClEFAS (Comitê de Integração de Entidades Fechadas de 
Assistência à Saúde) . Os integrantes do ClEFAS são bas icamente as
sociações d e funcionários de órgãos públicos, q u e fo rnecem assis
tência médica e hospitalar para seus associados. A contribuição para 
este tipo de contrato é feita da seguinte forma: a lém das contribui
ções da ent idade man tenedo ra e das fundadoras, cada e m p r e g a d o 
contr ibui c o m 1,654% sobre a base d e contr ibuição ' ' ' , mais 0,39% 
por cada d e p e n d e n t e direto. 

" A base de contribuição é definida como o somatório das parcelas do ordenado, gratificação 
por tempo de serviço, comissão de cargo e a gratificação natalina, percebida por cada empre
gado. 



Neste contrato e m análise, verifica-se a existência d e vários me
canismos q u e p re t endem combater o problema de risco moral . Pri
me i ramen te , c o m o o contrato n ã o foi a d a p t a d o à nova legislação, 
são impostos limites tanto para consultas médicas b e m c o m o pa ra 
as in ternações hospitalares. De aco rdo c o m os limites estabelecidos 
especif icamente para as consultas, t a m b é m var iam os pe rcen tua i s 
de co-par t ic ipação. Os percentua is e Umites es tabelecidos pa ra as 
consultas médicas são os seguintes: será cobrado 30% d o valor total 
dos procedimentos caso o usuário faça n o máximo 12 consultas por 
ano; 50% nas consultas q u a n d o estas forem mais q u e 12 a o a n o e 
m e n o r q u e 24; e se o beneficiáiio consultar mais do que 24 vezes 
n u m ano, será cobrado 100% do valor das consultas. 

Com relação aos exames, seja de diagnóstico ou de t ra tamento, 
o percen tua l d e co-part icipação é d e 30%. Quan to às in ternações , 
es tabelece-se u m limite de 60 dias por ano , corr idos ou intercala
dos. As taxas de co-participação, neste caso, var iam conforme u m a 
classificação q u e é feita de aco rdo c o m a categoria d o hospital, a 
qual d e p e n d e da tabela de preços adotada por este. As taxas vão de 
7,5% para hospitais de categoria A, até 1,5% para os d e categoria E. 
Além disso, ainda é cobrada uma taxa de 10% sobre os serviços profis
sionais e m hospital, como, por exemplo, anestesistas, obstetras, etc. 

Q u a n t o aos pe r íodos d e carênc ia , são es tabe lec idas a lgumas 
diferenças conforme a data de inscrição. Se o beneficiário se inscre
ver n o plano até trinta dias da data que adquire condição para tal, 
seus prazos d e carência serão menores : trinta dias para consultas e 
exames q u e n ã o necessitem de autorização prévia, já exames com
plexos e internações têm carência de quatro meses. Entretanto, caso o 
beneficiário se inscreva após os 30 dias, os prazos de carência sofi-em 
alterações: a carência para consultas e exames mais simples será de 2 
meses, e de 8 meses para internações e exames mais complexos. 

O contrato analisado, mesmo sendo de u m a associação, a qual 
poder ia fazer u m melhor compar t i lhamento de risco, verifica-se que 
existe u m a p r e o c u p a ç ã o muito g rande c o m relação à possibilidade 
d e sobreuti l ização dos serviços prestados. S e n d o o caso, den t re os 
c inco anaUsados, aquele e m q u e o consumidor é mais sobrecarre
gado, tanto em termos financeiros quan to n o que se refere aos limi
tes para consultas e in ternações hospitalares. 

A última análise de contrato a ser feita é a da Associação 5, que 
p e r t e n c e à ABRASPE (Associação Brasileira das Au toges tões e m 



S a ú d e Patrocinadas pelas Empresas). O contrato estabelece tanto a 
contr ibuição por parte d o empregador quanto por par te d o empre
gado. Este último contribui c o m u m percentual do seu rend imento 
mensal, q u e fica e m torno d e 6%. Em média, a contribuição d e em
p regador e e m p r e g a d o se equivalem. Não existe qua lquer reajuste 
ou al teração nos preços e m função da idade dos usuários. 

Além disso, c o b r a s e percentua l de co-part ic ipação e, da mes
m a forma c o m o n o con t ra to da out ra associação, t a m b é m se im
p õ e m limites ao n ú m e r o de consultas por mês . Só é permitido con
sultar u m a vez a cada trinta dias e é cobrado 30% d o valor de u m a 
consulta. Para procedimentos ambulatoriais q u e cus tem mais d e RS 
190,00, a taxa d e co-participação é de 15%. No caso de internações 
hospitalares, n ã o existe taxa de co-participação, a n ã o ser que o usu
ário prec ise realizar exames . Neste caso, ele irá paga r R$ 10,00 a 
cada R$ 100,00 gastos c o m os serviços. 

Nota-se q u e o contrato desta associação possui pontos e m que 
se pe rcebe u m a maior p reocupação com a n ã o racionalização dos 
serviços médicos e hospitalares, d o que no caso anter iormente ana
lisado. O limite d e u m a consulta a cada trinta dias t a m b é m é bastan
te rígido e c la ramente é u m mecanismo utilizado pa ra comba te r o 
p rob lema de risco moral, já que, por meio, dele se p o d e pe rceber a 
quan t idade de serviços q u e está sendo d e m a n d a d a . 

Q u a n t o às carências, são exigidos noventa dias após a da ta de 
inscrição para q u e seja possível utilizar os serviços disponíveis. Exceto 
no caso de partos e m que a carência, na grande maioria dos planos, 
é maior q u e 270 dias. O prazo de noventa dias p o d e ser considera
d o alto, principalmente no que se refere a consultas e exames. Mas 
esta é u m a forma d e pro longar a p ro teção cont ra possíveis gastos 
futuros e, conseqüen temen te , de p ro teção contra a sobreutilização 
dos serviços, ou seja, cont ra o p rob lema d o risco moral , n u m ins
tante imediato à inscrição no plano. 

A análise desses c inco cont ra tos permite se verificar a aplica
ção das principais soluções q u e foram propos tas pa ra o p rob lema 
d e r i s c o m o r a l c o m o o p e r c e n t u a l d e c o - p a r t i c i p a ç ã o e o 
compar t i lhamento de risco. Mesmo assim, observa-se que , n o caso 
dos contratos coletivos, a possibilidade de incidência de risco moral 
é maior , já q u e t a n t o os cus tos d o s p r ó p r i o s p l a n o s q u a n t o os 
pe rcen tua i s d e co-par t ic ipação são menores , o q u e favorece u m a 
maior utilização dos serviços médicos e hospitalares. 



As empresas , q u e d e v e m o b e d e c e r à Lei n.° 9.656, es tão utili
zando os mecanismos de co-part icipação c o m o forma de proteção, 
a fim de desincentivar o uso desnecessário dos serviços fornecidos. 
Conforme a análise feita, outro mecanismo que v e m sendo utilizado 
é o a u m e n t o d o prazo das carências , c o m o forma de pro longar o 
t e m p o que o consumidor não p o d e se utilizar de serviço algum, pe
r íodo n o qual a o p e r a d o r a a c u m u l a suas reservas p a r a os gastos 
q u e a p a r e c e r ã o futuramente . 

J á aqueles contratos analisados das en t idades q u e n ã o preci
sam se c o m p o r t a r d e a c o r d o c o m a Lei dos Planos e Seguros d e 
Saúde utilizam-se, a lém dos mecanismos já citados, de limitação de 
consultas, exames, e internações. Este tipo de imposição é mais efi
ciente, e m termos de pro teção contra o problema de risco moral, já 
q u e se estabelece u m a regra, a qual n ã o pode ser descumprida . Ao 
cont rár io , por exemplo, da co -pa rüc ipação , q u e é u m p e r c e n t u a l 
c o b r a d o sobre o valor da consulta médica e q u e se o consumidor 
estiver disposto a pagar, ele o faz. Inclusive porque, por maior q u e 
seja a taxa de co-parücipação, o usuário vai estar p a g a n d o m e n o s 
d o que se não possuísse u m plano de saúde e tivesse q u e arcar c o m 
todas as despesas. 

Então, c o m o p o d e ser percebido pela análise dos contratos, cada 
o p e r a d o r a (ou associação) t e m se utifizado dos meios l ega lmente 
possíveis pa ra ten tar amenizar o p rob lema d e sobreuül ização dos 
serviços méd icos e hospitalares, a fim d e q u e cons igam con t inuar 
pres tando a assistência à saúde a todos os seus usuários. Entretanto, 
c o m os p roced imentos ado tados pelas operadoras , o ônus pa ra os 
c o n s u m i d o r e s a c a b a a u m e n t a n d o , seja po r me io d e taxas d e co-
pagamen to ou através de limites para consultas, cada vez q u e a ope
r a d o r a os utiliza pa ra ten ta r diminuir o p rob lema d e risco moral , 
a c a b a o n e r a n d o o consumidor . Em outras palavras, o resul tado é 
ineficiente, e m algum sentido, e isto ocorre porque há falha d e infor
m a ç ã o . Entretanto, esse é u m arranjo institucional tipo second best, 
pois a alternativa de não existência d e assistência médica suplemen
tar, a l ém de n ã o evitar o p rob lema de risco moral , traria piora d o 
bem-estar para toda a soc iedade . 



Considerações finais 

Este trabalho procurou evidenciar os principais mecanismos q u e 
estão sendo utilizados pelas operadoras d e planos e seguros de satt-
de , a fim d e se evitar o problema d e risco moral, e de que forma os 
consumidores são atingidos po r isso. Procurou-se mostrar as princi
pais m u d a n ç a s na conduta d a s ope radoras após a r egu lamentação 
ocorrida neste setor, e de q u e maneira isso acabou acar re tando e m 
mais, ou menos , incentivos à sobreutilização dos serviços médicos e 
hospi talares pres tados . 

Pr imeiramente, foram apresen tadas algumas abo rdagens teóri
cas sobre o problema d e risco moral n o m e r c a d o d e seguros. Este 
l evan tamento foi impor tante por fornecer os fundamentos teóricos 
necessários para a análise realizada poster iormente , na m e d i d a e m 
q u e mos t rou a lgumas so luções pa ra as s i tuações d e risco mora l . 
Confo rme a anál ise feita, as pr inc ipa is idéias d i zem respe i to a o 
compart i lhamento do risco assumido, q u e deve ser feito ent re segu
r a d o r a e consumidor , à exigência d o p a g a m e n t o d e co-part ic ipa-
ç õ e s o u f r anqu ia s ou , a t é m e s m o , à l i m i t a ç ã o d e c o n s u l t a s e 
in te rnações hospitalares. 

Como foi visto, a literatura sobre risco moral, n o q u e se refere a 
esta ques tão dos instrumentos q u e p o d e m ser utilizados para dimi
nuí-lo, é mais homogênea e n ã o se encon t ram muitas discordâncias. 
Contudo, a agenda de pesquisa recen te sobre este assunto abo rda 
novas ques tões . Nyman (1999) analisa o es tudo desenvolv ido por 
Pauly (1968), e procura acrescentar que a perda de bem-estar, oca
sionada pelo problema de risco moral no mercado de seguros, deve-
se n ã o somente ao efeito-preço, mas t a m b é m ao efeito-renda. Se
g u n d o o autor, é necessário se considerar a existência d o efeito-ren
da, nesta perda, pois foi verificado que ocorre u m a u m e n t o no con-
sttmo de seguro, q u a n d o há u m aumen to na renda d o consumidor. 
Este efeito se dá através d e u m a transferência de r enda entre aquele 
consumidor q u e tem uma probabi l idade d e a d o e c e r pequena , para 
aquele q u e possui u m a alta probabi l idade. Assim, quan to m e n o r a 
probabi l idade d e doença , maiores serão as transferências dos indi
víduos saudáveis para aque les q u e incorrem e m maior risco. 

Outra ques tão interessante d e ser t rabalhada são os efeitos d o 
risco moral e m u m per íodo d e t e m p o maior. Por exemplo, Holmstrõm 
(1979) afirma q u e o p rob lema d o risco moral p o d e ser amenizado 



com o passar do tempo, pois os efeitos da incerteza t e n d e m a dimi
nuir e os desvios no compor t amen to do indivíduo vão sendo reve
lados c o m maior precisão. 

Estes, en tão , são alguns pontos abo rdados mais r ecen temente , 
q u e justificam por q u e a inda existe u m vasto c a m p o d e pesquisa 
nesta área de assimetria de informação, s endo que , c o m o se p o d e 
perceber , os trabalhos estão buscando detectar, cada vez com mai
or exaüdão, quais os reais ganhos e perdas quan to existe o proble
ma d o risco moral e de que forma é possível amenizar sua incidência. 

Quan to à assistência suplementar à saúde, pode-se destacar que 
devido a sua forte expansão, tornou-se necessária u m a regulamen
tação própria para esse se tor Tal processo ainda não se encer rou e 
s e u s e fe i tos s e r ã o c o n h e c i d o s d a q u i a a l g u n s a n o s , p o i s se 
implementa ram medidas que al teraram profundamente os procedi
mentos realizados até então. 

Por fim, na última seção, se observou, por meio dos contratos 
analisados, q u e as ope radoras de planos e seguros d e saúde estão 
utilizando-se de mecanismos possíveis d e compar t i lhamento de ris
co, visando diminuir o problema de risco moral . Seja por meio da 
cobrança de co-pagamentos , seja e s t endendo o prazo de carência, 
l imitando o n ú m e r o de consultas e in ternações hospitalares, etc. O 
que se pe rcebe é que os mecanismos existentes estão sendo utiliza
dos até o limite legal, para que se possa induzir uma racionalização 
no uso dos serviços médicos e hospitalares. Entretanto, c o m a utili
zação desses mecanismos , os consumidores es tão s e n d o o n e r a d o s 
cada vez mais e por isso, e m alguns casos, a c a b a m tendo que aban
dona r seus planos de saúde . 

Dos c inco contra tos que foram aqui es tudados , as ope radoras 
que estão mais expostas ao problema d o risco moral, ao menos na 
r e l ação c o m o consumidor , são as e n t i d a d e s d e au toges tão , q u e 
cos tumam ter mensal idades mais baratas , e que , m e s m o c o b r a n d o 
u m pe rcen tua l d e co-par t ic ipação, a inda es tão suscetíveis a o pro
b l ema da sobreut i l ização dos serviços. P rovave lmente , po r isso, é 
que resolveram por- não adaptar seus contratos, ao menos nos dois 
casos analisados, para que possam utilizar outros mecanismos, como 
a limitação de consultas e internações, que , se estivessem sob a vi-, 
gência da Lei, ser iam consideradas práticas ilegais. 

Out ro fato, q u e se p o d e destacar, é q u e o p rob lema d o risco 
moral, q u e surge na relação com alguns prestadores de serviços (cli-



nicas, hospitais, etc.) , n ã o possui u m m e c a n i s m o eficiente d e con
trole q u e evite as firaudes e que incentive a racionalização dos servi
ços fornecidos. Da mesma forma, é necessário q u e o risco seja com
part i lhado en t re as duas partes, ou seja, q u e hospitais, clínicas, tam
b é m sejam responsáveis pelas despesas d e u m pac ien te . S o m e n t e 
assim, é possível diminuir, de alguma forma, os incentivos negativos 
q u e existem hoje e q u e a c a b a m gerando o p rob lema d e risco moral. 

C o m o se pe rcebe , u m dos desafios q u e se t em n o m e r c a d o bra
sileiro d e assistência médica suplementar é o d e se conseguir q u e o 
a t end imen to seja a d e q u a d o , sem a imposição d e restrições q u e in-
frinjam a lei, mas, ao mesmo tempo, s em sobrecarregar u m dos agen
tes, seja q u e m for, quan to aos riscos que precisam ser assumidos na 
assistência méd ica . 
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