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“A saúde é um grande tesouro. É o mais valioso bem que os 

mortais podem possuir. A riqueza, a honra ou o saber são 

comprados demasiado caro quando adquiridos com prejuízo do 

vigor da saúde. Nenhuma dessas realizações pode garantir a 

felicidade, caso falte a saúde." 

Tradução livre de Ellen White 

 

 

"A saúde não tem preço! Não tem preço, mas tem 

seguramente custos." 

Ana Macedo, Ana Reis (livro “A saúde não tem preço, mas 

tem custos”) 
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Resumo  

O aumento dos custos na saúde, seja ela pública ou privada, bem como a diminuição 

da taxa de natalidade e o aumento da expetativa média de vida das pessoas, é um cenário que 

atinge a quase todos os países, com diversas assimetrias existentes. De acordo com os estudos 

da OCDE sobre os Sistemas de Saúde no Brasil, (OCDE, 2022), apesar do gasto com saúde, 

no Brasil, ser superior à média da OCDE de 8,8%, pois, em 2019, atingiu 9,6% do PIB, tem-

se que 60% desse gasto é privado, seja por meio de plano privado de saúde voluntário ou 

pagamentos desembolsados diretamente pelas famílias, conhecidos como out-of-pocket. 

Dito isto, o objetivo deste estudo é analisar as despesas realizadas pelos beneficiários 

de planos privados de saúde médico-hospitalar, no período de 2017 a 2021, entre diferentes 

idades, verificando se essas despesas tendem a aumentar com a proximidade da morte. Em 

continuação, será estudado se há diferenças na utilização de planos com e sem fator 

moderador da coparticipação, podendo caracterizar o fenómeno do risco moral no consumo 

de cuidados de saúde. Por fim, procura-se-verificar a existência da concentração das despesas 

médicas em pequena parte da população. 

Realizou-se um estudo longitudinal, quantitativo, retrospetivo e nacionalmente 

representativo, que coletou informações detalhadas anonimizadas sobre a utilização e gastos 

com assistência médica de todos os pacientes que utilizaram seu plano de saúde, no Brasil, 

seja para consultas, exames, cirurgias, internações, em regime ou não de emergência, por 

meio da análise das informações enviadas pelas próprias operadoras de planos de saúde à 

ANS, através da TISS – Troca de Informação em Saúde Suplementar.  

De acordo com os resultados encontrados, pode-se perceber que as despesas 

individuais com saúde são geralmente mais altas até 12 meses e após os 75 anos de idade. 

Independentemente da idade, as despesas médicas são significativamente maiores no último 

ano de vida. A coparticipação parece ter efeito maior sobre as demandas por consulta médica, 

bem como nas SADT´s. O mesmo resultado não se aplica as internações. Por fim, na saúde 

suplementar brasileira, também há uma pequena parcela significativa de altos gastadores. 

Todos os resultados vão ao encontro da literatura nacional e internacional estudada, 

contribuindo para o enriquecimento das informações já existentes e, quiçá, gerando subsídios 

para uma melhor regulação do mercado de saúde suplementar, sem olvidar que a saúde bem 

como o envelhecimento saudável do cidadão deve ser o objetivo norteador de qualquer 

decisão pública ou privada. 

Palavras-chave: Despesas com saúde. Envelhecimento. Despesas próximas ao 

óbito. Risco Moral. Planos privados de saúde.   
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Abstract 

The increase in health costs, whether public or private, as well as the decrease in the 

birth rate and the increase in people's average life expectancy, is a scenario that affects almost 

all countries, with several existing asymmetries. According to OECD studies on Health 

Systems in Brazil (OECD, 2022), despite health spending in Brazil being higher than the 

OECD average of 8.8%, as in 2019 it reached 9, 6% of GDP, 60% of this expenditure is 

private, either through private voluntary health plans or payments disbursed directly by 

families, known as out-of-pocket. 

That said, the objective of this study is to analyze the expenses incurred by 

beneficiaries of private medical-hospital health plans, in the period from 2017 to 2021, 

between different ages, verifying whether these expenses tend to increase with the proximity 

of death. Next, it will be studied whether there are differences in the use of plans with and 

without a co-payment moderating factor, which may characterize the phenomenon of moral 

hazard in the consumption of health care. Finally, it seeks to verify the existence of a 

concentration of medical expenses in a small part of the population. 

A longitudinal, quantitative, retrospective and nationally representative study was 

carried out, which collected detailed anonymized information on the use and expenditures 

with medical care of all patients who used their health plan in Brazil, whether for 

consultations, exams, surgeries, hospitalizations, in an emergency or not, through the analysis 

of information sent by the health plan operators to ANS, through TISS – Exchange of 

Information in Supplementary Health. 

According to the results found, it can be seen that individual health expenditures are 

generally higher up to 12 months and after 75 years of age. Regardless of age, medical 

expenses are significantly higher in the last year of life. Co-participation seems to have a 

greater effect on demands for medical consultations, as well as on SADTs. The same result 

does not apply to hospitalizations. Finally, in Brazilian supplementary health, there is also a 

small significant portion of high spenders. All the results are in line with the national and 

international literature studied, contributing to the enrichment of existing information and, 

perhaps, generating subsidies for a better regulation of the supplementary health market, 

without forgetting that health as well as the healthy aging of the citizen must be the guiding 

objective of any public or private decision. 

Keywords: Health care costs. Ageing. Expenses close to death. Moral Hazard. Brazilian 

private health insurance.  
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1 Introdução 

Disposto tanto na (Constituição da República Federativa do Brasil, 1988), art. 196, 

quanto na (Constituição da República Portugesa VII Revisão Constitucional, 1976), art. 64, 

bem como em diversos outros diplomas transfronteiriços, o direito à proteção da saúde 

apresenta-se como um direito fundamental de natureza social, ou seja, a saúde é um direito 

fundamental do ser humano, concretizado na possibilidade do Estado prover as condições 

indispensáveis ao seu exercício pleno. 

No Brasil, face às perspetivas de aumento da expectativa de vida, foi estabelecida 

uma proteção legal à chamada terceira idade, que começa aos 60 anos, e ficou conhecida 

como Estatuto da Pessoa Idosa, (Lei nº 10.741 de 1 de outubro, 2003). Este documento não 

permite esquecer que o envelhecimento é um direito personalíssimo e a sua proteção, um 

direito social (art. 8º), sendo dever do Estado garantir à pessoa idosa a proteção à vida e à 

saúde (art. 9º). Tal diploma, bem como a Súmula 608 do Supremo Tribunal de Justiça – STJ, 

(STJ, 2018), vedou a variação de preços dos planos de saúde privados em razão da idade para 

todos os beneficiários maiores de sessenta anos (art. 15, §3º), quando esse reajuste for 

excessivamente oneroso para o consumidor. 

No entanto, qualquer direito, de natureza social ou não, tem um custo, estando 

abarcado pela expressão “reserva do possível”. Para Canotilho (…) “rapidamente se aderiu à 

construção dogmática da reserva do possível (Vorbehalt des Möglichen) para traduzir a ideia de que os direitos 

sociais só existem quando e enquanto existir dinheiro nos cofres públicos. Um direito social sob “reserva dos 

cofres cheios” equivale, na prática, a nenhuma vinculação jurídica”, (Canotilho, 2004, p. 108). Apesar 

da distorção que, ao longo dos tempos, essa expressão sofreu, haja vista que a “reserva do 

possível” foi cunhada em decisão conhecida como Numerus Clausus 1 , que traduzia a 

razoabilidade da pretensão deduzida, visando à efetivação de determinado direito social 

dentro dos limites do razoável, tem-se que os recursos estatais continuam sendo limitados, 

pois são abastecidos, em boa parte, dos impostos devidos pela classe trabalhadora, (Stiborski, 

2015).  

 
1 O Tribunal Alemão, ao julgar, na década de 1970, um caso de direito de escolher a própria profissão, no qual 

um grupo de candidatos a vagas nas faculdades públicas de Medicina não obteve êxito de ingressar, devido ao 

limite do número de vagas, inovou ao trazer a teoria da reserva do possível, como sendo necessário existir 

razoabilidade para pleitear em desfavor do Estado. Segundo o tribunal seria necessário alocar grande parte dos 

recursos para atender aquele pleito específico, o que ofenderia a proteção do bem-comum, da maioria e da 

sociedade, (Stiborski, 2015). 
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Nesse contexto, o direito público subjetivo à saúde, sendo indissociável do direito à 

vida, e o idadismo2, (APAV, 2020), presente na sociedade atual, parecem não convergir. O 

envelhecimento marcante da população brasileira, que registra média de expectativa de vida 

de 76,8 anos, (IBGE, 2021), faz com que o cidadão possa usufruir mais tempo de sua 

aposentadoria, em regra, sem contribuir para os cofres públicos - em sentido oposto, há uma 

redução da taxa de natalidade, o que suscita um “idadismo econômico”. 

Embora ter mais idade seja, geralmente, associado a um aumento com os cuidados 

de saúde e, consequentemente, das despesas, principalmente em países de alta renda, o 

envelhecimento é apenas uma das causas do crescimento das despesas médicas, segundo 

vasta literatura, (Ibuka et al., 2016), (Seshamani & Gray, 2004) e (Newhouse, 1992). Do ponto 

de vista qualitativo, de acordo com o Relatório Mundial de Envelhecimento e Saúde, 

conquanto haja uma forte evidência de que os idosos estão vivendo mais tempo, 

principalmente em países de alta renda, a qualidade desses anos extras ainda não é clara, 

(OMS, 2015). 

No Brasil, segundo estimativas do IBGE, comparando-se as populações dos censos 

dos anos 2000 e 2010, verifica-se um aumento das faixas etárias mais velhas, ou seja, as 

pessoas estão vivendo mais tempo. Em sentido inverso, em 2021, a taxa de fecundidade3 

brasileira alcançou o valor de 1,76 filho por cada mãe, com registo de 2,39 nos anos 2000, o 

que evidencia um processo de transição demográfica acelerado no país, (IBGE, 2021). 

Nesta direção, o aumento das despesas na saúde é um cenário que atinge a todos os 

países, apesar de suas assimetrias. Um estudo da OCDE sobre os sistemas de saúde 

brasileiros, apontou que apesar do Brasil ter um gasto alto com saúde, atingindo 9,6% do 

PIB em 2019, superior à média da OCDE de 8,8%, 60% desse gasto era privado, seja por 

meio de plano privado de saúde voluntário ou pagamentos desembolsados diretamente pelas 

famílias.  

“(…) Em 2019, 25% das despesas com saúde foram financiadas por desembolsos diretos das 

famílias (acima da média da OCDE de 20%), 30% por plano de saúde privado, e apenas 

 
2 De forma simples, o idadismo é uma forma de preconceito em relação aos indivíduos mais velhos. O termo 

é uma tradução literal da expressão inglesa “ageism”, que significa prática discriminatória com base na idade, 

(APAV, 2020). 
3 Taxa de fecundidade é uma estimativa do número médio de filhos que uma mulher tem até o fim de seu 

período reprodutivo (45 anos em média), mantidas constantes as taxas observadas na referida data, segundo o 

IBGE, 2021. 

https://mundoeducacao.uol.com.br/geografia/expectativa-vida-no-brasil.htm
https://mundoeducacao.uol.com.br/geografia/expectativa-vida-no-brasil.htm
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41% do total de despesas com saúde foi financiado publicamente, principalmente pelo SUS. 

Apenas 9% de todos os gastos no varejo farmacêutico foram financiados por dispositivos públicos 

no Brasil (em comparação com 58% em todos os países da OCDE)”, (OCDE, 2022).  

Mediante a contextualização, o estudo terá como foco o sistema de saúde 

suplementar brasileiro ou sistema privado de saúde, o qual é responsável, aproximadamente, 

pela assistência a saúde de 25% da população brasileira, e atende as mesmas especialidades 

do sistema público universal, chamado SUS – Sistema Único de Saúde.  

No âmbito do cuidado, a diferença mais importante entre os dois sistemas, no Brasil, 

é que no sistema suplementar de saúde não há fila de espera, havendo uma maior facilidade 

de atendimento, bem como o beneficiário poder dispor de atendimento personalizado, ou 

seja, ele pode escolher, em regra, o profissional que o consultará ou que fará a cirurgia. 

Porém, para tratamentos muito caros e complexos, como transplante de órgãos, tratamento 

para HIV/AIDS ou acesso a medicamentos de alto custo que somente são cobertos pelo 

plano de saúde se a pessoa estiver internada, alguns pacientes, frequentemente, utilizam o 

SUS, (OCDE, 2022). 

Assim, o presente estudo está subdivido da seguinte forma: além desta introdução, 

no segundo capítulo será apresentado o objetivo do estudo. No terceiro capítulo será descrita 

a revisão da literatura nacional, detalhando o mercado de saúde suplementar, e a 

internacional, de acordo com o país a que se aplica, já que os sistemas de saúde são 

estabelecidos em função de características políticas, sociais, económicas e culturais próprias 

de cada país. O quarto capítulo apresentará a metodologia de estudo, incluindo a formação 

da base de dados utilizada e os tratamentos estatísticos aplicados. O quinto capítulo trará a 

análise dos resultados obtidos do capítulo anterior e, por fim, o sexto capítulo, será destinado 

às apresentações das conclusões e recomendações deste trabalho. 

Esse trabalho poderá servir de balizador para futuras revisões de processos, 

contribuindo para o enriquecimento das informações já existentes, quiçá gerar subsídios para 

uma melhor formulação de políticas públicas e de regulação do mercado de saúde 

suplementar, promovendo o uso racional dos recursos humanos e econômicos, sem olvidar 

que a saúde bem como o envelhecimento saudável do cidadão deve ser o objetivo norteador 

de qualquer decisão, seja pública ou privada.  
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2 Objetivo 

A literatura cita que as causas para o aumento das despesas de saúde podem derivar 

do envelhecimento da população, da expansão da assistência médica em países em 

desenvolvimento, da organização da prestação de cuidados de saúde, do tipo de sistema de 

saúde, de novos tratamentos e tecnologias, do aumento dos custos de mão de obra, da 

assimetria de informação, e outros, (OMS, 2015). É senso comum que, em sistemas de saúde 

desenvolvidos, os gastos com esse bem meritório4, (Gadelha, 2017), são geralmente mais 

altos entre as pessoas mais velhas do que entre os mais jovens.  

Assim, considerando o problema, esta dissertação tem como objetivo geral analisar, 

no setor da saúde suplementar brasileira, uma das causas citadas para o aumento das despesas 

em saúde pela literatura: o envelhecimento, no período compreendido de 2017 a 2021. Para 

tal, pretende-se atender a quatro objetivos específicos e, sempre que possível, comparar com 

a literatura disponível.  

Inicialmente será analisada a relação entre a idade e o nível de despesa, estratificando 

essas despesas de acordo com a faixa etária, objetivando estimar as despesas de saúde em 

uma percentagem do total. Ao fazer essa estratificação, o estudo também procurará 

responder se há uma pequena percentagem de pacientes de alto custo, responsável por uma 

grande parte das despesas, tal qual ocorre em alguns países.  

Após essa primeira análise, serão coletadas informações de despesas apenas de 

pacientes que tiveram óbito nos anos de 2019 a 2021, de forma a verificar se a relativa 

proximidade da morte acresce as despesas em saúde, condição que ficou conhecida no meio 

acadêmico como “red herring”, ou seja, o envelhecimento é uma pista falsa,(Zweifel et al., 

1999) . 

E, por fim, mas não menos importante, será verificada a possibilidade de haver a 

ocorrência do fenómeno do risco moral no consumo de cuidados de saúde considerando 

apenas as pessoas que utilizam seu plano de saúde. De acordo com (Barros, 2013, pp. 90-

160), ocorre uma situação de risco moral quando uma das partes de um contrato realiza uma 

ação que influencia o valor da transação.   

 
4 Bens meritórios são bens que, embora possam ser explorados economicamente pelo setor privado, devem ou 

podem ser produzidos pelo governo para evitar que a população de baixa renda seja excluída de seu consumo, 

por não poder pagar o preço correspondente. (Gadelha, 2017) 
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3 Revisão da Literatura 

De forma a dar robustez a presente dissertação, serão sistematizadas informações 

relativas as despesas na saúde, a partir de estudos no campo da saúde pública e privada, em 

diferentes países, visando permitir uma comparação com os achados da saúde suplementar 

brasileira. 

3.1 Panorama do Setor de Saúde Suplementar Brasileiro 

A fim de elucidar, tanto quanto possível, as principais características desse setor 

ímpar que é o mercado de saúde suplementar brasileiro, relatam-se os principais pontos, 

deixando para o Apêndice, um detalhamento desse mercado. 

Como os sistemas de saúde são estabelecidos em função de características políticas, 

sociais, económicas e culturais próprias de cada país, no sistema de saúde brasileiro coexistem 

os sistemas de saúde público e privado. Conforme extraído de (Serapioni & Tesser, 2019), 

com fulcro em um estudo da OCDE, (OECD, 1987), pode-se dizer que, atualmente, o 

sistema de saúde brasileiro é um sistema misto, complexo, com aspetos beveridgiano s5, ou 

seja, com cobertura universal, financiado pelos impostos e prestação pública (SUS), 

bismarckiano6, financiado por contribuições dos empregadores e trabalhadores e, por fim, o 

sistema smithiano7, financiado pelas contribuições voluntárias de indivíduos e empregadores, 

e com prestações de cuidado de saúde predominantemente privadas, em regime de repartição 

de riscos.  

No ano de 2021, o setor da saúde suplementar brasileira registou grandes dimensões 

económicas, sendo responsável por movimentar 239 milhões de reais em receitas de 

contraprestação e 206 milhões em despesas assistenciais, com, aproximadamente, 49 milhões 

de beneficiários em planos de assistência médica, dos quais 53% são mulheres, 86% tem 

 
5 O sistema beveridiano nasceu no Reino Unido, a partir de 1948. Hoje, com algumas adaptações, está presente 

na Dinamarca, Espanha, Finlândia, Grécia, Islândia, Itália, Noruega, Nova Zelândia, Portugal e Suécia, (Simões, 

2009 e Serapioni & Tesser, 2019). 
6 A Alemanha, 1883, é o protótipo do sistema bismarckiano, mas existem vários países que têm implantado 

versões semelhantes, como a Áustria, Bélgica, França, Holanda, Hungria Japão e Suíça, (Simões, 2009 e 

Serapioni & Tesser, 2019). 
7 O modelo de Adam Smith nasceu nos Estados Unidos da América, mas Austrália, Chile, México adotam 

modelos semelhantes. A metáfora da mão invisível de Adam Smith se tornou a figura mais famosa da 

economia/filosofia e o lema do liberalismo econômico (Simões, 2009 e Serapioni & Tesser, 2019). 
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menos de 59 anos de idade, e apenas 2,5% contam com 80 ou mais anos de idade, (ANS, 

2021a). 

Apesar da complexidade inerente aos planos, é comum a todos, de acordo com a Lei 

de planos e seguros privados de assistência à saúde, (Lei nº 9.656 de 3 de junho, 1998), que, 

em razão da idade ou da condição de deficiência, ninguém poderá ser impedido de participar 

de planos privados de assistência à saúde; dispondo de número ilimitado de cobertura de 

consultas médicas; cobertura de internações hospitalares, em clínicas básicas e especializadas 

em centro de terapia intensiva, ou similar, vedada, ainda, a limitação de prazo, valor máximo 

e quantidade; bem como a suspensão ou a rescisão unilateral do contrato, salvo por fraude 

ou não-pagamento da mensalidade por período superior a sessenta dias; e a suspensão ou a 

rescisão unilateral do contrato, em qualquer hipótese, durante a ocorrência de internação do 

titular; entre outros, minimizando desta forma, a seleção adversa. 

Por fim, também é uma característica de todos os planos de saúde privados8, o 

modelo de precificação que é regulamentado pela Agência Nacional de Saúde Suplementar, 

através da RN nº63/2003, (ANS, 2003), a qual prevê a imposição de limites de reajuste das 

mensalidades dos planos de saúde distribuídos em dez faixas etárias9.  

Alguns dos princípios da saúde suplementar são o mutualismo e o pacto ou 

solidariedade intergeracional. O mutualismo, de acordo com o normativo do Instituto 

Brasileiro de Atuária, Resolução IBA10 nº 02/2014, (IBA, 2014), é uma associação entre 

membros de um grupo no qual suas contribuições são utilizadas para propor e garantir 

benefícios aos seus participantes, estando relacionado à união de esforços de muitos em favor 

aleatório de alguns elementos do grupo. Quanto ao pacto intergeracional, o conceito 

estabelece que os mais jovens ajudam a financiar o custo dos mais idosos, Figura 1. 

Nesse contexto, a variação entre as faixas etárias não constitui uma capitalização e, 

sim, um mutualismo com solidariedade intergeracional, ou seja, uma alocação de riscos onde 

os indivíduos mais saudáveis (de menor risco) subsidiam aqueles menos saudáveis (de maior 

 
8 Os planos privados de saúde contratados antes do advento da Lei 9656/98 e não adaptados podem possuir 

características distintas das atuais. 
9 http://www.ans.gov.br/planos-de-saude-e-operadoras/espaco-do-consumidor/reajuste-variacao-de-

mensalidade/variacao-da-mensalidade-por-mudanca-de-faixa-etaria-do-beneficiario 
10 O Instituto Brasileiro de Atuária (IBA) é uma sociedade civil, sem fins lucrativos, que tem como um de seus 

objetivos incentivar e proporcionar a pesquisa, o desenvolvimento e o aperfeiçoamento da ciência e da 

tecnologia dos fatos aleatórios de natureza econômica, financeira e biométrica, em todos os seus aspetos e 

aplicações. 
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risco), e os segurados das faixas etárias mais jovens (de menor risco) subsidiam os indivíduos 

mais idosos (de maior risco), objetivando trazer equidade para o sistema, (Stivali, 2011). 

Figura 1 - Pacto Intergeracional 

 

Fonte: Apresentação realizada pelo corpo técnico da ANS, em Audiência Pública, na Câmara 

dos Deputados, em setembro/2021, (ANS, 2021b). 

3.2 Estudos Comparadores das Despesas em Saúde nos Estados Unidos da 

América (EUA) com países da Europa, América do Norte, Ásia e Oceania. 

Os Estados Unidos dispõem de um sistema de saúde diferente entre os países mais 

desenvolvidos, não possuindo um sistema público universal, apenas privado, tendo sido o 

molde do sistema smithiano na década de 50. No entanto, existem alguns programas públicos 

dirigidos a determinadas situações, como o Medicaid, que é destinado a pessoas de baixa 

renda, o Medicare, que é destinado a idosos acima de 65 anos ou a pessoas de qualquer idade, 

mas com doenças crônicas, como insuficiência renal ou esclerose, em estágio terminal, e o 

Medigap, que suporta alguns custos não cobertos pelo Medicare. Como o Medigap é mais 

amplo, também é, consequentemente, mais caro.  

Estudos da OCDE afirmam que os EUA, em 2017, era um dos países com a maior 

despesa em saúde como proporção do PIB, já que alcançava 16%, Figura 2, porém com 

indicadores de saúde piores do que os de outros países desenvolvidos com sistemas 

universais, (OECD, 2021). 

De acordo com (Sheiner, 2011, pp. 870-889), os gastos com saúde aumentam 

sistematicamente com a idade, em todos os países desenvolvidos, excetuando-se o alto nível 

de gastos com bebês, oriundo dos avanços tecnológicos no tratamento de prematuros. 
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Figura 2 - Despesas em saúde como proporção do PIB no Brasil e nos países da OCDE (2017-2040) 

 

Fonte: Estudos da OCDE sobre os Sistemas de Saúde: Brasil 2021, (OCDE, 2022) 

Levantamento do CMS - Centro de Serviços Medicare e Medicaid, de 2004, revelam 

que, para os Estados Unidos, os gastos com saúde aumentavam gradualmente até a meia-

idade, antes de acelerar, acentuadamente, nas idades mais avançadas, sobretudo devido aos 

gastos com assistência domiciliar, que são concentrados em idosos com 85 anos ou mais. 

Como tendência, mesmo sem despesas com cuidados de longo prazo (CLP), os gastos com 

saúde aumentavam acentuadamente com a idade, conforme mostra a Figura 3.  

Figura 3 - Gastos em saúde por faixa etária nos EUA em 2004 

 

Fonte: Sheiner, 2011. Elaboração própria. 

Nota: CLP = cuidados de longo prazo 
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O mesmo estudo de Sheiner sobre os aspetos intergeracionais dos cuidados de saúde, 

comparou a Austrália, Bélgica, Canadá, EUA, Holanda, Nova Zelândia e Reino Unido, países 

com sistemas de saúde distintos, dados da proporção dos gastos totais com saúde dos idosos 

em relação aos não idosos, considerando como idosos as pessoas com mais de 65 anos de 

idade. Esses dados apontam que a população com mais de 65 anos gasta, aproximadamente, 

4 vezes mais em cuidados de saúde do que a população com menos de 65 anos, (Sheiner, 

2011, pp. 870-889) 

Sheiner também analisou a distribuição dos gastos com saúde por idade apenas na 

população idosa desses países. Excluindo os cuidados de longa duração, suas conclusões 

reportam que, nos EUA, pessoas de 75-84 anos gastam 30% mais que às pessoas de 65-74 

anos. Em adição, as despesas com pessoas acima de 85 anos são superiores em 20%, quando 

comparadas com a faixa etária de 75-84, tanto nos EUA quanto na Bélgica. No mesmo 

sentido, no Canadá e no Reino Unido, o gasto com pessoas acima de 85 anos é de cerca de 

60 % mais alto do que na faixa etária de 75-84, (Anexo Tabela 1). 

Outros três estudos dos EUA, utilizando dados do Medical Expenditure Panel 

Survey – MEPS-HC, que é uma pesquisa domiciliar de despesas médicas ponderadas para 

representar estimativas nacionais nos EUA, conduzidos por Mitchell et al. e publicado pela 

Agência de Pesquisa e Qualidade em Saúde – AHRQ, visaram descrever a concentração geral 

de despesas de saúde na população civil não institucionalizada dos EUA, para os anos de 

2015, 2017 e 2018 (Mitchell & Machlin, 2017), (Mitchell & Machlin, 2020) e (Mitchell, 2021). 

O MEPS-HC define a despesa total como a soma dos pagamentos de todas as fontes para 

hospitais, médicos, outros prestadores de serviços de saúde, incluindo assistência 

odontológica e farmácias. Trata-se de uma pesquisa longitudinal, nacionalmente 

representativa, que coleta informações detalhadas sobre a utilização e gastos com assistência 

médica, seguro de saúde e estado de saúde, entre outras informações. 

Nos três anos estudados, os resultados encontrados são muito semelhantes. Os 

gastos com saúde representaram 17,8% do PIB dos Estados Unidos, (Mitchell, 2021), em 

2018. Grande parte desses gastos se concentrou em uma parcela relativamente pequena da 

população, pois apenas 1% da população foi responsável por cerca de 21% do total dos 

gastos com saúde, e 5% dessa população por 48,3%. Entre esses 5% maiores gastadores, em 

média, 40% possuíam mais de 65 anos de idade. No outro extremo, 50% da população que 

gastou menos em saúde, consumiu apenas 3,2% dos gastos em saúde, Figura 4.  
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Tal qual o estudo de Mitchell et al., utilizando dados, também, do MEPS, porém do 

ano de 2019, Ortaliza et al. chegou a conclusões bem semelhantes. Segundo os autores, 

apesar de existirem pessoas com altos gastos em saúde em todas as idades, já que “poucas 

pessoas têm gastos em torno da média, uma vez que as necessidades de saúde individuais variam ao longo da 

vida”, em geral, as pessoas com 55 anos ou mais representaram 56% do total de gastos com 

saúde em 2019, apesar de serem apenas 30% da amostra. Em contraste, as pessoas com 

menos de 35 anos representavam 45% da amostra, sendo responsáveis por apenas 21% dos 

gastos em saúde, (Ortaliza et al., 2021). 

Em 2019, apenas 1% da população respondeu, em média, por 21% de todos os 

gastos diretos com serviços de saúde. Todos os quatro estudos concluíram que os 5% mais 

gastadores, foram responsáveis, em média, por 73% de todas as despesas de saúde domiciliar 

e 77% de todas as despesas de internação hospitalar, bem como por quase metade de todos 

os gastos com medicamentos prescritos. Essa proporção comparativamente alta de despesas 

deve-se a uma combinação do fato de que as pessoas nos maiores percentis de despesas são 

muito mais propensas a ter pelo menos uma internação durante o ano, e essas internações 

tendem a custar mais em relação a outros tipos de serviço. A condição mais comumente 

tratada entre esses 5% mais gastadores, em 2018, foi a hipertensão (48,8%), seguida por 

osteoartrite/outros distúrbios articulares não traumáticos (44,0%).  

Já os 50% da população com gastos totais em saúde abaixo ou igual a 50% 

representavam apenas 3% de todos os gastos com saúde. E, aproximadamente, 14% da 

população não teve quaisquer gastos com saúde nos EUA em 2019.  

Os gastos out-of-pocket, que incluem pagamentos diretos a provedores e 

compartilhamento de custos, mas não incluem pagamentos de prêmios diretos ou 

contribuições para a cobertura de saúde, concentram-se de forma semelhante aos gastos 

gerais com saúde. Os gastos out-of-pocket estão igualmente concentrados entre os indivíduos 

com alta necessidade de saúde. Essa pequena parcela da população responde por uma parcela 

substancial do gasto total com saúde em um ano. Apenas 1% da população respondeu por 

24% de todos os gastos out-of-pocket com serviços de saúde. Os 5% mais gastadores 

representaram 49% dos gastos out-of-pocket. Na outra ponta, a população com gastos abaixo 

ou igual a 50% foi responsável por 2% de todos os gastos out-of-pocket, (Ortaliza et al., 2021). 
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Figura 4 - Curva de concentração de gastos em saúde, 2018, nos EUA, da população não 

institucionalizada.  

  

Fonte: (Mitchell, 2021) 

No país, os gastos médios com saúde aumentam ao longo da vida adulta para homens 

e mulheres, mas em taxas um pouco diferentes. As mulheres têm gastos com saúde mais 

altos do que os homens na faixa dos 20 aos 40 anos, em grande parte devido à gravidez e aos 

cuidados relacionados ao parto. Acima de 55 anos, as diferenças de gastos entre homens e 

mulheres não são relevantes. 

Os autores ainda concluem que “(…) As pessoas que não têm seguro o ano todo têm, em 

média, gastos totais com saúde muito mais baixos em todas as faixas etárias do que as pessoas que têm seguro 

durante parte do ano ou o ano inteiro.” 

Holle et al., com dados coletados entre 2001 e 2018, em uma amostra com mais de 

30.000 pessoas, realizou uma análise transversal, também, do Painel de Despesas Médicas - 

MEPS, e concluiu que a concentração geral dos gastos com saúde, em várias faixas de gastos, 

manteve-se estável11, apesar da população ter envelhecido e haver uma diversidade crescente, 

 
11 O custo tornou-se mais concentrado entre os não segurados. O Patient Protection and Affordable Care Act 

tem sido associado a mais indivíduos com problemas de saúde a serem segurados, e os não segurados tornaram-

se mais jovens e saudáveis, o que, por sua vez, leva a custos mais concentrados. Em segundo lugar, a distribuição 

dos custos de saúde e equipamentos domiciliares tornou-se menos concentrada à medida que o esforço para 

manter os indivíduos fora do hospital com intervenções em casa se tornou mais forte. 
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porém com um aumento acentuado na concentração dos gastos com medicamentos 

prescritos, (Holle et al., 2021). 

O estudo mostrou que, em qualquer ano do período estudado, pouco menos de 5% 

da população dos EUA respondia por 50% dos gastos com saúde. De outra sorte, afirma 

que as comparações internacionais com a Inglaterra ou a Alemanha sugerem que essa é uma 

característica dos sistemas de saúde em países de alta renda e que os EUA não são atípicos 

nesse aspeto, apesar de gastar mais por pessoa em saúde. Ao mesmo tempo, 

aproximadamente, 20% da população dos EUA não tem gastos em saúde. A Figura 5 

apresenta dois painéis. O painel A mostra os dados dos 4 grupos de gastadores e o painel B 

mostra os dados apenas para os que gastam mais de 50%. 

Figura 5 - Distribuição da população dos EUA entre as faixas de despesas cumulativas com cuidados de 

saúde - 2001-2018 

 

Fonte:(Holle et al., 2021). 

Papanicolas et al. fez um estudo similar ao de Sheiner comparando os gastos de saúde 

dos EUA com 7 países de alta renda que têm sistemas de financiamento mais homogêneos, 

quais sejam, Alemanha, Austrália, Canadá, Holanda, Japão, Reino Unido e Suíça, utilizando 

dados de 2015, (Papanicolas et al., 2020). Conforme a Figura 6, os gastos per capita com saúde 

nos países estudados, evidenciam um aumento substancial nos gastos em saúde na faixa etária 

acima de 80 anos, à exceção dos EUA, onde parece ter havido um crescimento linear. 
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Figura 6 - Gastos per capita com saúde por faixa etária em 8 países de alta renda em 2015, ajustados em 

PPP* 

 

Nota: PPP - Poder de Paridade de Compra 

Fonte: (Papanicolas et al., 2020) 

O estudo concluiu que os EUA gastaram, em média, 1,9 vezes mais em saúde per 

capita em comparação com a média dos 7 países. Para as pessoas com 65 anos ou mais, os 

EUA gastaram 2 vezes mais em saúde e para aqueles com 20 a 64 anos, o gasto foi 2,3 vezes 

maior que a média dos 7 países. O Japão e o Reino Unido foram os países que tiveram o 

menor gasto per capita em saúde, (Anexo Tabela 2). 

Um grande estudo experimental, realizado de 1976 a 1982, por uma equipe da RAND 

Health Insurance Experiment, liderada pelo economista Joseph Newhouse, recrutou 2.750 

famílias, em todo os EUA, abrangendo mais de 7.700 pessoas com menos de 61 anos, cujo 

objetivo era verificar como determinados compartilhamentos de custos afetariam o uso dos 

serviços de saúde pelas pessoas, a qualidade dos cuidados que recebiam e seu estado de saúde, 

(Brook et al., 2006). 

Foram definidos cinco tipos de cuidados de saúde criados especificamente para o 

experimento. O primeiro oferecia atendimento gratuito, em outros três tipos a família pagava 

uma parcela de 25%, 50% ou 95%, onde havia um teto de pagamento para as famílias mais 

pobres, e o quinto tipo oferecia atendimento gratuito em uma organização sem fins lucrativos 

de manutenção da saúde.  

O resultado mostrou que as famílias que precisavam compartilhar os custos, 

gastaram menos que aquelas que tinham atendimento gratuito e, à medida que pagavam mais 

pelos serviços de saúde, consumiam menos serviços, conforme se pode ver na Figura 7. 

O estudo concluiu, ainda, que a diminuição de despesas resultou apenas do menor 

uso de cuidados, pois, em geral, os participantes com compartilhamento de custos fizeram 
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menos consultas médicas e foram internados em hospitais com menos frequência. O valor 

dos custos dos cuidados não foi afetado, pois o compartilhamento de custos reduziu o uso 

de serviços efetivos e menos efetivos igualmente, ou seja, foi possível cortar custos e reduzir 

o desperdício sem prejudicar a saúde ou a qualidade do atendimento para a maioria das 

pessoas. No entanto, o compartilhamento de custos em pacientes mais doentes e mais pobres 

deve ser mínimo ou inexistente, especialmente para aqueles com doenças crônicas, pois pode 

resultar em efeitos prejudiciais a uma saúde já debilitada. 

Figura 7 – Gastos x compartilhamento de custos 

 

Fonte: (Brook et al., 2006) 

3.3 Despesas em Saúde na União Europeia, Indonésia e Japão 

Um estudo da série “Economics of Healthy and Active Ageing series: to inspire a 

“rethink” of the economic consequences of population ageing”, (Williams et al., 2019), com 

dados de 2007 a 2016, enfatiza que, apesar das pessoas em grupos etários mais velhos, 

atualmente, terem, em média, gastos com cuidados de saúde substancialmente mais elevados 

do que aqueles em grupos etários mais jovens, afirma que o envelhecimento populacional 

não é e nem se tornará a principal causa do crescimento dos gastos com saúde, tanto na UE, 

quanto no Japão e na Indonésia, prevendo, ainda, que a contribuição do envelhecimento da 

população para o crescimento das despesas de saúde diminua ao longo do tempo.  

Analisando as relações históricas entre a idade e os gastos com saúde por pessoa, 

para os anos de 2007, 2010, 2013 e 2016, na UE, Figura 8, verifica-se que os gastos com 

saúde foram relativamente altos desde o nascimento até 1 ano de idade, mantendo-se em 

lento crescimento até os 50 anos. A partir desta idade, os gastos com saúde aumentaram de 
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forma rápida até cerca de 90 anos de idade, altura em que diminuíram ligeiramente. As 

tendências de gastos com saúde por pessoa por idade foram notavelmente semelhantes nos 

quatro anos analisados, sugerindo, segundo os autores, que os padrões de gastos por idade 

não mudaram muito ao longo do tempo. 

Figura 8 - Despesas de saúde por pessoa por faixa etária, 2007–2016, média da UE 

 

Fonte: (Williams et al., 2019) 

De acordo com o estudo, o crescimento dos gastos com saúde atribuível ao 

envelhecimento da população para a UE, onde 23,8% das pessoas tinham 60 anos ou mais, 

e para o Japão, onde um terço da população já tinha 60 anos ou mais, em 2015, será marginal 

até 2060, somando menos de 1 ponto percentual por ano para o crescimento anual por 

pessoa. Já no caso da Indonésia, país onde a expectativa de vida está aumentando 

rapidamente, mas o tamanho da população idosa ainda não é grande, 8,5% das pessoas com 

mais de 60 anos, em 2015, ainda há tempo para tornar um sistema de saúde público 

sustentável capaz de atender o envelhecimento do país, adicionando, no máximo, 1,6 pontos 

percentuais ao crescimento médio anual por pessoa, se os investimentos forem distribuídos 

ao longo de 15 anos. 

3.4 Despesas em Saúde na Inglaterra 

O sistema nacional de saúde beveridgiano é representado pelo National Health 

Service – NHS do Reino Unido, tendo sido instituído em 1948, com a aplicação do Relatório 

Beveridge, de 1942, que recomendava uma reorganização geral do sistema de segurança 

social com fim de garantir o acesso à saúde a todos os cidadãos, reconhecendo-o como um 

direito universal de cidadania a ser assegurado pelo Estado, (Serapioni & Tesser, 2019). 
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Atualmente, os processos de privatização da saúde são acentuados no que diz respeito à 

provisão de serviços, enquanto o sistema de financiamento do NHS permanece público e 

baseado na tributação geral. 

Novas evidências corroboram o fenômeno conhecido como “Red Herring”, citado 

por (Zweifel et al., 1999). O novo estudo, (Zweifel et al., 2004), reafirma que o 

envelhecimento da população é “uma pista falsa na área de saúde”, distraindo a atenção ''das 

escolhas que deveriam ser feitas''. Para os pesquisadores, a proximidade da morte constitui uma 

influência mais importante nos custos de saúde do que a idade, pois o grande volume de 

despesas em cuidados de saúde na idade adulta ocorre nos 2 anos antes da morte. Vida longa 

não significa, necessariamente, dar despesa durante mais anos. Pode apenas significar um 

adiamento da despesa, sugerindo que a mudança demográfica por si só não terá um grande 

impacto nos gastos agregados futuros com saúde.  

Apesar de haver questões de metodologia econométrica que levaram a desafios da 

robustez dessas descobertas, comprovando que as análises mostraram a importância da 

seleção do modelo para avaliar adequadamente os determinantes dos gastos com saúde, 

(Seshamani e Gray, 2004), na mesma linha de Zweifel et al., utilizando dados de 1981 a 1994, 

de um hospital na Inglaterra, afirmaram que, “embora a idade possa afetar significativamente os custos 

trimestrais, essas mudanças de custo são pequenas em comparação com a triplicação dos custos trimestrais que 

ocorre com a aproximação da morte no último ano de vida”.  

Ambas as pesquisas concluem, resumidamente, que a idade não é um indicador 

particularmente bom dos gastos com saúde. O tempo até a morte é um indicador 

substancialmente melhor do que a idade. Projeções que aplicam os gastos em saúde e o 

tempo até a morte resultam em maior crescimento das despesas no período anterior à morte. 

Outro grande estudo realizado na Inglaterra, utilizando uma amostra de, 

aproximadamente, 290.000 pacientes, representativa nacionalmente, com dados dos anos de 

2014/15, do Clinical Practice Research Datalink - CPRD, procurou analisar a distribuição 

dos custos dos cuidados de saúde primários e secundários na Inglaterra, incluindo o custo 

dos medicamentos prescritos, (Dreyer et al., 2019). 

O estudo aponta que os custos médios anuais por paciente de apenas 5% dos 

usuários dos serviços de atenção primária e secundária, chamados de pacientes de alto custo, 

foram mais de 20 vezes superiores aos demais pacientes (95%), representando cerca de 50% 

do orçamento total de cuidados de saúde para cuidados primários, cuidados secundários e 
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terapia medicamentosa prescrita pelo médico de família, tendo como ápice os gastos por 

atendimento hospitalar, conforme mostra a Figura 9. Ressalta-se que todos os pacientes que 

morreram durante o ano 2014/2015 foram excluídos desta análise, de forma a não 

acrescentar custos associados à proximidade da morte. 

Figura 9 - Repartição dos doentes em cada grupo de custos em 2014/15, por faixa etária 

 
Fonte: (Dreyer et al., 2019) 

Neste estudo, o grupo de alto custo teve níveis mais altos de utilização de cuidados 

de saúde em todos os aspetos. Os contatos da atenção primária foram 3,5 vezes maiores, os 

atendimentos ambulatoriais foram 9,7 vezes maiores; e as internações foram 24,3 vezes 

maiores que os 95% restantes. Além disso, os pacientes de alto custo eram mais propensos 

a serem internados com mais frequência, e o número médio de dias de leito por paciente por 

ano (11,51) foi 127,2 vezes maior que a média de todos os outros pacientes (0,09). 

Esse grupo de alto custo foi bastante representado nas faixas etárias acima de 60 

anos, pois 56% dos pacientes tinham idade entre 60 e 89 anos, enquanto apenas 22,9% de 

todos os outros pacientes estavam nessa faixa etária. Em contraste, 76,1% de todos os outros 

pacientes tinham menos de 60 anos, em comparação com apenas 38,6% do grupo de alto 

custo. Em todas as faixas etárias acima de 70-74 anos, uma proporção maior de idosos do 

sexo masculino eram pacientes de alto custo em comparação com as mulheres. O estudo 

encontrou uma proporção maior de mulheres no grupo de alto custo em comparação com 

os homens entre 20 e 44 anos, estando, provavelmente, relacionado aos custos da assistência 

à maternidade, conforme mostrado na Figura 10.  
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Figura 10 - Proporção de pacientes no grupo de alto custo e alta necessidade em 2014/15, 

por faixa etária e sexo 

 

Fonte: (Dreyer et al., 2019) 

Por fim, mais da metade dos pacientes de alto custo tinham mais de três condições 

de morbidade, bem como uma maior representatividade desses pacientes moravam em áreas 

carentes. 

3.5 Despesas em Saúde no Japão 

O Japão, que há muito é visto como a sociedade pioneira do “superenvelhecimento”, 

tem, atualmente, quase 30% da população com mais de 65 anos. Em contrapartida, o gasto 

total com saúde atingiu 11% do PIB em 2019, e o gasto com saúde per capita atingiu 4681 

dólares americanos. A expectativa de vida no Japão, em 2019, foi a mais alta dos países da 

OCDE, com 84,4 anos e foi um dos seis países da OCDE onde a expectativa de vida não 

diminuiu em 2020. O país registava 12,8 leitos hospitalares para cada 1000 habitantes. O 

tabagismo e o consumo de álcool permanecem próximos da média dos países da OCDE, 

embora o sobrepeso/obesidade seja o mais baixo entre todos os países, (OECD, 2021). 

Ao analisar dados da fatura de sinistros médicos de um plano de seguro de saúde 

municipal denominado CHI12 com, aproximadamente, 35.000 cidadãos, que representavam 

28% da população de uma cidade no Norte do Japão, para examinar a concentração e a 

 
12 O CHI é administrado pela prefeitura e abrange todos os que não estão cobertos pela SMHI, seguro saúde 

administrado pela sociedade, para funcionários de grandes empresas, pela Japan Health Insurance Association 

– JHIA, para funcionários de pequenas ou médias empresas ou o LEHI, seguro de saúde para idosos acima de 

75 anos, criado em 2008, e administrado pela prefeitura. Os inscritos incluem trabalhadores autônomos, 

trabalhadores de meio período, aposentados, desempregados e agricultores comerciais e pescadores. 
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persistência dos gastos médicos, entre 2006 e 2011, (Ibuka et al., 2016), observaram que os 

gastos médicos estavam distribuídos desproporcionalmente entre os indivíduos, com os 10% 

dos maiores gastadores responsáveis por mais de 60% dos gastos totais, bem como 20% dos 

mais gastadores tinham uma probabilidade de mais de 60% de permanecerem no mesmo 

nível de despesa no ano seguinte.  

Os gastos médicos estavam mais concentrados entre as pessoas de 0 a 64 anos do 

que entre a faixa etária mais velha. Especificamente, indivíduos de 25 a 64 anos em famílias 

de baixa renda gastavam mais com cuidados médicos do que aqueles em famílias de alta 

renda, sem haver, entretanto, uma associação clara entre renda e gastos com saúde entre os 

idosos.  

Similar aos outros países aqui apresentados, foi relatado um aumento das despesas 

médicas no ano do óbito, representando 17% do total das despesas entre aqueles com 65 

anos ou mais. O estudo indica que os custos médicos dobram entre três anos e seis meses 

antes da morte. Além disso, as despesas médicas começam a acelerar cerca de meio ano antes 

da morte e atingem o seu máximo pouco antes da morte, conforme descreve a Figura 11. 

Figura 11 - Custos médicos antes da morte, cidade no Japão, 2006–11 

 

Nota: A figura mostra as despesas médicas médias por mês, começando trinta e seis meses 

antes da morte. O tempo 0 é o mês da morte. 

Fonte: (Ibuka et al., 2016) 

3.6 Despesas em Saúde em Portugal 

De acordo com dados disponíveis até agosto/2021, relatados no Perfil de Saúde de 

Portugal, a população alcançava pouco mais de dez milhões de pessoas, onde 22,1% da 

população tinha mais de 65 anos, com uma taxa de fecundidade de 1,4. Portugal gastou 2314 

euros per capita nos cuidados de saúde, representado 9,5% do PIB, em 2019, o que equivale 
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a menos um terço do que a média da UE (3523 euros)13, sendo as principais causas de morte 

as doenças cardiovasculares e o cancro, (OCDE, 2021).  

Portugal possui tanto um Serviço Nacional de Saúde - SNS, criado em 1979, e 

financiado pelos impostos que abrange todos os residentes, independentemente do seu 

estatuto socioeconómico, situação profissional ou estatuto jurídico, como subsistemas de 

saúde e regimes de seguro de saúde, que proporcionam cobertura de saúde a determinados 

setores ou profissões. Apesar desses três sistemas, os pagamentos diretos têm aumentado, 

alcançando 30 % da despesa total com a saúde, o dobro da média da UE. 

A Deloitte Consultores, S.A. apresentou um estudo sobre Portugal, no qual o 

objetivo era comparar o comportamento dos utentes do Instituto de Proteção e Assistência 

na Doença, conhecido como ADSE, com o dos utentes dos seguros privados de saúde, 

utilizando, principalmente, dados de 2016, (Deloitte, 2018). 

A ADSE, cuja denominação original era Assistência na Doença aos Servidores Civis 

do Estado, foi criada em 1963. Trata-se de um subsistema de saúde acessível a todos os 

trabalhadores públicos, aos seus dependentes e aos aposentados, cujo objetivo é a proteção 

na doença aos servidores civis do Estado, apresentando breve semelhanças com as 

autogestões brasileiras. Possui dois tipos de regime: o convencionado que garante o acesso a 

cuidados de saúde prestados por entidades e médicos com os quais a ADSE estabelece 

acordos, e o livre que permite aos beneficiários aceder a cuidados de saúde fora do âmbito 

da Rede da ADSE.  

Em 2017 a ADSE assistia, aproximadamente, 1,2 milhões de beneficiários, dos quais 

apenas 41% dos titulares eram ativos, havendo cerca de 27% de aposentados. Mais de 60% 

dos beneficiários da ADSE eram mulheres e mais de 1/3 tinha idade superior a 60 anos. Nas 

faixas etárias de 70-80 anos e superiores a 80 anos, observou-se um crescimento anual de 5% 

e de 7%, respetivamente, do número de beneficiários. Os utentes mais frequentes têm 66 

anos e a maioria se encontra na faixa etária de 60 a 70 anos. A concentração dos beneficiários 

da ADSE ocorre em Lisboa e Porto, cidades onde há uma maior concentração de 

funcionários públicos, bem como de hospitais privados. 

 
13 Não foram utilizados os dados de 2020, devido a influência que a COVID trouxe a economia mundial. 
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Do outro lado, os seguros de saúde, em 2016, alcançavam mais de 2 milhões de 

indivíduos, dos quais pouco mais de 50% eram mulheres e a maioria dos segurados se 

encontram na faixa etária de 30 a 40 anos, sendo os utentes mais frequentes os de 36 anos.  

Outra característica que difere de forma significativa da ADSE, está no fato de que 

a idade máxima de adesão aos seguros de saúde é, regra geral, 64 anos, podendo não existir 

esse limite se a adesão ao seguro ocorrer antes dos 55 anos, além de poder haver a existência 

de carências de 30 até 500 dias, com exceção para seguros de grupo. 

A estrutura etária dos utentes de cada sistema, mostra que os utentes da ADSE são 

mais envelhecidos que os dos seguros: Na ADSE a média é de 50 ano, sendo que 50% dos 

utentes tem mais de 55 anos. Para os seguros, a idade média dos utentes é de 42 anos e 50% 

dos utentes tem mais de 41 anos, Figura 12. De acordo com a APS – Associação Portuguesa 

de Seguradores, em dezembro/2021, já havia mais de 3 milhões de pessoas com seguro saúde 

privado, (APS, 2021). 

O estudo compreendeu uma análise empírica, tendo por base uma amostra de 2347 

utentes da ADSE do regime convencionado, o que representa apenas 0,2% do total dos seus 

utentes, e 2521 dos seguros de saúde, ao longo de três anos, totalizando 4868 utentes e 

6.926.260 registos da base de dados. As mulheres representam 62% da amostra.  

Figura 12 - Distribuição dos indivíduos por sistema e por escalão etário. 

 

Fonte: (Deloitte, 2018) 

Uma das conclusões do estudo identificou que 73,5% dos utentes da amostra com 

pouca despesa, apresentavam, em média, três idas aos hospitais por ano. Representando os 

altos gastos com saúde, verificou-se que 4% dos utentes eram responsáveis por cerca de 75% 
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do total dos gastos com saúde, sendo que apenas 0,3% desses utentes tinham uma média de 

63 episódios por ano. Do outro lado, os 96% com menos despesas representaram apenas 

25% das despesas totais. Ainda, as análises permitiram concluir que a ADSE e os seguros 

privados, tal como os sistemas de outros países aqui apresentados, detém uma parcela 

pequena da amostra responsável por gastos bem elevados. 

O consumo dos serviços de saúde foi categorizado em quatro faixas: baixo, 

moderado, elevado e muito elevado. Cada faixa de consumo evidencia a tendência de 

consumos elevados dos utentes da ADSE face aos dos seguros, bem como nas faixas de 

maiores níveis de consumo predominam os utentes mais envelhecidos. Na faixa de consumo 

muito elevado, 87% dos utentes deste grupo são da ADSE e 13% são dos seguros, conforme 

demonstra a Figura 13. 

Figura 13 - Comparativo entre os utentes da ADSE e dos seguros privados, em Portugal 

 
Fonte: (Deloitte, 2018) 

Os utentes da ADSE apresentam, em média, mais 26% de episódios por ano que os 

utentes dos seguros, com exceção daqueles entre 20 e 30 anos, onde a idade pode explicar 

uma parte dos consumos elevados dos utentes da ADSE. Em média, os utentes da ADSE 

vão, aproximadamente, sete vezes por ano aos hospitais privados, ao passo que os utentes 

dos seguros, cinco vezes por ano, Figura 14.  
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Figura 14 - Número médio de utilização anual dos utentes da ADSE e dos seguros de saúde, em Portugal. 

 
Fonte: (Deloitte, 2018) 

A idade também é um importante condicionante da procura em ambos os sistemas, 

pois o número médio de episódios consumidos aumenta com a idade do utente, sendo esse 

aumento tanto maior, quanto mais elevada for a idade. Em adição, o custo médio total por 

episódio, também aumenta com a idade. Ver Figura 15. 

Figura 15 – Custo médio total por episódio e por sistema de saúde 

 
Fonte: (Deloitte, 2018) 

Nota: Euros por episódio. O custo médio total inclui o gasto do sistema e o copagamento 

dos utentes. 
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3.7 Despesas em Saúde no Canadá 

No Canadá, em 2019 14 , pessoas com 65 anos ou mais representavam 17% da 

população total. Em estudo conduzido por Globeman, buscou-se quantificar os gastos com 

saúde, fazendo projeções de gastos de acordo apenas com a mudança demográfica estimada 

para os anos de 2019 a 2030 e 2040, utilizando dados de 2017. Segundo o autor, o 

envelhecimento da população canadiense, aliado aos custos de saúde muito mais altos para 

os mais velhos, e a disparidade aumentando à medida que a idade média aumenta além dos 

65 anos, preocupa a sustentabilidade financeira do sistema de saúde do Canadá, (Globerman, 

2021). 

Tal como outros autores aqui citados, Globeman afirma que os gastos per capita com 

saúde dos governos provinciais e territoriais são mais altos para idosos e crianças. Os idosos 

tendem a ter problemas de saúde mais numerosos e complexos do que os mais jovens; no 

entanto, a maior parte dos gastos com saúde para idosos está relacionada a procedimentos 

no último ano de vida. 

Com base nas projeções efetuadas, os gastos com saúde para canadenses com 65 

anos ou mais representam um aumento nos gastos com saúde de 47,5% de 2019 a 2030 e 

um aumento de 88,3%, de 2019 a 2040, ou seja, cerca de um quarto da população do Canadá 

consumirá quase três quartos do orçamento de saúde do governo. 

A partir dos dados reportados por Globeman, foi possível ilustrar os resultados do 

seu estudo no gráfico abaixo, Figura 16. A tabela, que deu origem ao gráfico abaixo, está 

disposta no Anexo Tabela 3.  

O gráfico mostra que as despesas aumentam conforme o envelhecimento da 

população, especialmente a partir dos 55 anos. Os dados projetados para 2040 mostram que 

o gasto para a faixa etária de 80 a 84 anos será o dobro do gasto em relação ao ano de 2019.  

 
14 De acordo com dados do Canadian Institute for Health Information.  
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Figura 16 – Projeção das despesas de saúde por faixas etárias no Canadá 

 

Fonte: Os dados foram extraídos de Globeman, 2021. Gráfico da autora. 

3.8 Despesas em Saúde em Juiz de Fora/MG, Pernambuco, Rio Grande do Sul e 

São Paulo, e no Brasil 

Na saúde pública, (Santos et al., 2018), realizaram um estudo observacional, 

retrospetivo, com dados obtidos diretamente nos prontuários eletrônicos dos pacientes 

oriundos do SUS, dos planos de saúde e out-of-pocket, internados no Hospital Santa Casa de 

Misericórdia de Juiz de Fora/Minas Gerais, no período de janeiro de 2017 a dezembro de 

2018. O estudo foi composto por pouco mais de 16.000 pacientes com idade acima de 60 

anos, sendo 57,6% do sexo feminino. 

O estudo concluiu haver preponderância de internações entre a faixa etária dos 60-

70 anos. Pacientes do sexo masculino tinham menos internações que as mulheres, mas 

permaneciam, em média, 7,8 dias internados versus 6,5 dias da população feminina, com 

custo médio diário maior. Esse aumento do número de dias de internação dos homens e do 

maior custo se deve, em parte, segundo o autor, pelo diagnóstico tardio devido ao adiamento 

da procura ao serviço de saúde pelos pacientes do sexo masculino. O autocuidado e a procura 

por serviços médicos explica o porquê da maior frequência de internações entre as mulheres, 

com um menor custo, segundo o autor. 

A faixa etária que representou maior número de internação nos dois anos foi a de 60 

a 70 anos, resultando em 34% do total de internações, porém com menor tempo de 

internação. O custo de internação por faixa etária vai aumentando conforme aumenta a 
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idade, principalmente a partir dos 80 anos. Outro dado interessante foi que o tempo médio 

de internação para pacientes oriundos do SUS foi de 10,5 dias, para beneficiários de planos 

de saúde, 6,1 dias e para pagamentos out-of-pocket o tempo médio foi de 2,5 dias, onde se pode 

inferir que quando o pagamento é feito no momento da utilização (out-of-pocket), e quando 

não é totalmente gratuito (plano de saúde), o consumo de saúde é menor.  

Ainda em relação a saúde pública, (Morosini et al., 2011) realizaram um estudo para 

a cidade de Recife/Pernambuco, região Nordeste do Brasil, utilizando dados de 1998 a 2005, 

do Sistema de Internações Hospitalares do SUS (SIH), sendo analisadas 137.546 

Autorizações de Internações Hospitalares (AIHs), para pessoas com 60 anos ou mais, sendo 

50,8% do sexo feminino. O estudo concluiu que os recursos pagos às internações 

hospitalares aumentavam gradativamente com a idade da amostra, o que condiz com outros 

estudos que concluem que a idade mais elevada traz morbidade prevalentes com taxas de 

internação mais elevadas e custo médio de internação maior. Detalhes no Erro! A origem 

da referência não foi encontrada.  

Interessante verificar que o tempo médio de internação hospitalar decresce com o 

aumento da idade, conforme mostra o Anexo Tabela 5. A faixa etária de 60 a 69 anos 

representava 54,4% da amostra e o tempo hospitalar médio de internação foi de 12,9 dias. A 

última faixa, acima dos 80 anos, representava 13,1% da amostra, e o tempo médio de 

internação foi de 8,9 dias.  

O valor medio de cada internação também decresce à medida que evolui a idade. Os 

autores sugerem que as internações de maior custo, como as doenças isquémicas do coração, 

que representaram, neste estudo, 21,2% das internações do aparelho circulatório, ocorrem 

nas faixas etárias menos idosas, bem como as neoplasias, segundo custo médio maior de 

internação, também diminui sua ocorrência com o avançar da idade. Em relação ao sexo, o 

custo médio foi maior no masculino, em todas as faixas de idade, com exceção apenas no 

ano de 1998, dos 70 aos 79 anos. 

Um outro estudo descritivo que também utilizou a base de dados do SIH/SUS para 

o estado de Pernambuco, no período de 1998 a 2010, (Fernandes et al., 2013), observou 

numa amostra de mais de 1.200.000 pessoas acima de 60 anos, onde os idosos com 80 ou 

mais anos, apesar de terem um maior percentual de internamentos (22,6%), não refletiam o 

maior custo, pois este se encontrava na faixa etária de 60-64 anos (23,3%). O menor 

percentual de internamentos (16%) corresponde ao menor custo (15,4%) e foi encontrado 
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na faixa etária de 75 a 79 anos, sem olvidar do contínuo crescimento dos custos das 

internações hospitalares, segundo o Ministério da Saúde, Figura 17. 

Figura 17 - Evolução dos custos das internações hospitalares segundo sexo, no estado de Pernambuco, entre 

1998 a 2010, com dados dos Ministério da Saúde, SIH/SUS, de 2011 

 

Fonte: (Fernandes et al., 2013) 

(Lenhard, 2017), desenvolveu um estudo no Rio Grande do Sul, com objetivo de 

verificar o efeito da taxa de coparticipação como mecanismo de regulação na demanda por 

serviços de saúde, a partir da base de dados cedida por uma cooperativa médica que atua em 

59 municípios do estado, com, aproximadamente, 160.000 beneficiários, em dezembro de 

2015.  

Conforme o pesquisador, os beneficiários que dispõem de plano de saúde sem 

coparticipação, demandam mais consultas eletivas e em plantão hospitalar, gerando um custo 

superior para a operadora, ocorrendo o risco moral. Em relação aos exames laboratoriais, 

não ficou evidenciado o risco moral. Para os exames de imagem, o risco moral foi 

evidenciado pela maior demanda por esse tipo de exame por beneficiários com planos sem 

coparticipação, havendo indícios de um comportamento influenciado por um risco moral ex 

post dinâmico (Stancioli, 2002)15, o qual, segundo o autor, é caracterizado “pela adoção de 

tecnologias médicas mais avançadas e possivelmente mais caras”. 

Um estudo de (Ferraz et al., 2008), com objetivo de examinar o uso e os gastos com 

saúde dos brasileiros cobertos por planos privados de saúde nos últimos quatro anos de vida, 

 
15 Risco moral ex-post dinâmico é a adoção de tecnologias médicas cada vez mais avançadas, mas cujo custo é 

muito alto em relação aos benefícios que oferecem, (Stancioli, 2002).  
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utilizou dados fornecidos por uma operadora de planos de saúde do estado de São Paulo, 

entre os anos de 1995 a 2000, e dados de atestados de óbito de 274 beneficiários dessa 

operadora, falecidos entre os anos 1998 e 2000. Convém ressaltar que, à época, a ANS ainda 

não existia, não sendo o mercado regulado então.  

Os dados mostram que os custos são maiores nos 12 meses antes do óbito, 

representando, em média, um aumento de 71%, e nos 13 a 24 meses antes do óbito, 18%. 

Nos quatro meses anteriores ao óbito, os custos correspondiam a cerca de 50% dos custos 

totais nos 48 meses analisados. À medida que a morte se aproxima, os custos aumentam 

progressivamente nos 48 meses analisados. A maioria das mortes ocorreu no grupo de 71 a 

80 anos, e os custos de saúde foram maiores nesses pacientes em comparação com as outras 

faixas etárias, conforme detalha a Figura 18.  

Figura 18 - Distribuição dos custos de cuidados de saúde por beneficiários de planos de saúde nos quatro 

anos antes da morte, por grupo de idade, São Paulo, Brasil. 

 
Fonte: (Ferraz et al., 2008) 

Por fim, regista que 25% dos falecidos pertenciam às faixas de renda média e alta e 

podiam pagar seu próprio seguro privado. Setenta e cinco por cento dos falecidos eram de 

categorias socioeconômicas mais baixas com seguro de saúde fornecido por seus 

empregadores. Os maiores custos foram relacionados à internação, seguidos aos custos de 

radioterapia ou quimioterapia. 

Um estudo que buscou verificar, em São Paulo, a existência de risco moral em 

indivíduos que iriam perder, a prazo certo, a condição de segurado, valeu-se de dados 

longitudinais de utilização de serviços de saúde durante o período de 2004–2008 de todos os 

empregados e seus dependentes de um plano de saúde patrocinado pelo empregador, que 

neste caso foi a Companhia de Saneamento Básico do Estado de São Paulo - Sabesp. Por se 

tratar de um plano empresarial, todos os empregados e seus dependentes são incluídos 
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automaticamente no pool de risco no momento da contratação. Logo, há várias faixas etárias 

em análise, (Maia et al., 2019). 

Os resultados revelaram que a futura perda da condição de segurado provocou um 

aumento de até 17% na utilização das consultas médicas e 22% nos exames diagnósticos, 

provando a ocorrência de risco moral ex-post. O número de consultas médicas começou a 

aumentar a partir do quinto mês anterior à perda da cobertura do plano de saúde, com pico 

de dois meses antes da saída. Já para os exames diagnósticos, o maior aumento foi observado 

um e dois meses antes da perda. De acordo com os autores, essa diferença no tempo entre 

consultas e exames se deve a necessidade de haver uma solicitação prévia dos exames, sendo 

necessária a intervenção médica. 

O estudo de (Silveira et al., 2013), analisou as internações hospitalares realizadas pelo 

SUS, de pessoas com 60 anos ou mais versus as de 20 a 59 anos, no período de 2002 a 2011, 

utilizando dados, a nível nacional, do SIH-SUS.  

De acordo com os achados a faixa etária acima de 60 anos representava 16,1% do 

total de pessoas, sendo responsáveis por 27,8% das internações e 36,5% dos recursos pagos. 

A faixa etária masculina de 20 a 59 anos permaneceu o dobro de tempo internado em relação 

as mulheres da mesma faixa etária, enquanto, entre os idosos, os dias de permanência de 

internação é semelhante. 

Do Anexo Tabela 6 pode-se inferir que as despesas médias com internação das 

pessoas do sexo masculino, na faixa etária acima de 60 anos (R$ 1.242,49), eram seis vezes 

superiores à da população de 20 a 59 anos (R$ 193,45). Em relação à amostra feminina, essa 

proporção é 1,8 vezes maior entre as citadas faixas etárias (R$ 889,32 x R$ 499,07). A razão 

custo/habitante por faixa etária aumenta de forma acentuada com a idade, sendo de, 

aproximadamente, 2,5 vezes a faixa etária de 60 - 69 anos quando comparada a faixa de 20 - 

59 anos. 

A Associação Nacional de Hospitais Privados – ANHAP, entidade representativa 

dos principais hospitais privados de excelência localizados no Brasil, publica, regularmente, 

pesquisas realizadas no mercado de saúde suplementar, a partir de dados fornecidos pelos 

hospitais que fazem parte da Associação e dados publicados pela ANS.  

De acordo com sua publicação anual, (Anahp, 2021), em abril de 2021, sua rede 

possuía 118 hospitais, e correspondia a 21,5% do total de despesas assistenciais na saúde 
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suplementar em 2020. Esses hospitais respondem por 24,4% das acreditações nacionais e 

por 81,6% das acreditações internacionais. Pagamentos privados e oriundos das operadoras 

de planos de saúde representaram 83% do faturamento do setor, em 2020. Registre-se que 

essa amostra não cobre satisfatoriamente o conjunto de hospitais privados do país. 

Outro dado importante refere-se ao tempo de internação. Com, aproximadamente, 

1.500.000 internações anuais, observa-se que para pacientes acima de 75 anos, a relação ao 

tempo médio de internação por faixa etária é quase o triplo de todos as outras faixas etárias 

– 19,3 dias, Figura 19. De acordo com a publicação, a explicação para tal fenômeno pode ser 

devido aos “(…) pacientes das faixas etárias acima de 60 anos (…) apresentam diversas comorbidades, 

sendo necessário permanecerem mais dias no hospital até alcançar estabilidade no estado de saúde”. 

Figura 19 - Tempo médio de internação por faixa etária para os hospitais da ANAHP, em 2019 e 2020. 

 

Fonte: (Anahp, 2021). 

De outra sorte, conforme detalha a Figura 20, o predomínio de saídas na internação, 

ou seja, a soma do número de altas, transferências externas, óbitos hospitalares (<24 horas) 

e óbitos institucionais (≥ 24 horas), registradas por hospital, em 2019 e 2020, ocorreu na 

faixa etária de 30 a 44 anos, com o dobro do total de saídas para pacientes do sexo feminino, 

nessa faixa etária, no ano de 2020.   
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Figura 20 – Saída hospitalares por faixa etária (%), para os anos de 2019 e 2020, nos hospitais da 

Anahp 

 

Fonte: (Anahp, 2021) 

Em outra publicação com dados de 2014, (Anahp, 2017), é informado que o gasto 

médio, com internações dos 124 hospitais membros, em maiores de 60 anos, foi 2,6 vezes 

maior quando comparado com a faixa etária de 0 a 14 anos, conforme mostra a Figura 21. 

Figura 21 - Gasto médio por internação por faixa etária para os hospitais da ANAHP, em 2014. 

 

Fonte: (Anahp, 2017). 

Um estudo do Instituo de Estudos de Saúde Suplementar - IESS, (Reis, 2021), 

utilizou dados de despesa assistencial por faixa etária de uma amostra com 1,1 milhão de 

beneficiários de planos de saúde médico-hospitalares de abrangência nacional. Em 2020, a 

relação entre a despesa per capita da faixa de 60 anos ou mais e da faixa de 0 a 19 anos era de 

5,9.  
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Outro estudo do IESS, (IESS, 2010), com o mesmo tamanho da amostra, informava 

que, em 2009, a despesa média per capita dos beneficiários jovens foi de R$ 1.284, a dos 

idosos (acima de 59 anos), R$ 7.640, com média de R$ 3.515. Com esses dados, a despesa 

per capita dos idosos em relação a dos jovens era de 5,9.1 

Com base em uma regressão linear de dados em painel, com 918 operadoras de 

planos de saúde, entre 2013 e 2017, (Cota & Silva, 2018), buscaram avaliar se a utilização do 

mecanismo de coparticipação como fator moderador reduziu os custos assistenciais e o risco 

moral. As autoras concluíram que, quanto maior a coparticipação, menor era o custo com 

despesas médicas, evidenciando, assim, que mecanismos de regulação financeiros, como a 

coparticipação, são um importante fator na redução dos custos assistenciais. Afirmaram, 

também, que a coparticipação pode reduzir o risco moral por parte do prestador de serviços, 

já que o beneficiário acaba realizando a figura de um fiscalizador indireto dos serviços, 

fazendo com que a operadora identifique os procedimentos cobrados indevidamente pelo 

prestador. E, por fim, quanto maior a coparticipação menor será a contraprestação. 

De acordo com Matos, 2019, “Um ponto inicial de convergência entre os enfoques do resgate 

do mutualismo, e da sustentabilidade do sistema, está a perspectiva do iminente envelhecimento populacional”. 

Para que o sistema de saúde suplementar se mantenha sustentável, é necessário que o volume 

das receitas da área intermediária (em verde) seja superior à soma do volume das duas áreas 

das pontas (vermelho). O aumento da longevidade dos beneficiários pode ser uma excelente 

oportunidade para as operadoras de plano de saúde, já que haveria uma extensão dessa área 

intermediária (em verde), na qual as receitas são superiores às despesas, desde que “(…) 

desenvolvam políticas regulatórias que aproveitem as oportunidades oferecidas pelas novas linhas de cuidado, 

medicamentos, exames e novas tecnologias ligadas à promoção da saúde, bem-estar, e à prevenção de doenças 

(…)”.  

A curva de despesas reflete a maior intensidade das despesas no início da vida e a 

aceleração significativa no último ano. O último patamar (em vermelho) corresponde as 

despesas dos beneficiários com idade acima de 59 anos, patamar esse definido pelo Estatuto 

do Idoso, como já citado.   
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Figura 22 – Equação básica de sustentabilidade do sistema de saúde suplementar 

 

Fonte: Matos, 2019. 

Nota: A linha preta é a curva das despesas. A curva de receitas (verde) está expressa em 

formato de escada em alusão à regra de mudança de valor conforme a faixa etária 

estabelecidas pela ANS. 

Por fim, apresenta-se uma síntese das conclusões dos estudos aqui apresentados, 

Figura 23. 
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Figura 23 – Síntese dos estudos revisitados 

  

Estudo Dados País Síntese da revisão da literatura

Sheiner, 2011 2004

EUA & 

alguns países 

da Europa

Os gastos com saúde aumentavam gradualmente até a meia-idade, antes de acelerar, acentuadamente, nas idades mais avançadas, sobretudo devido

aos gastos com assistência domiciliar, que são concentrados em idosos com 85 anos ou mais. A população com mais de 65 anos gasta,

aproximadamente, 4 vezes mais em cuidados de saúde do que a população com menos de 65 anos (Australia, Alemanha, Belgica, Canadá, EUA,

Holanda, Nova Zelândia e Reino Unido).

Papanicolas et al, 

2020 2015

EUA & 

alguns países 

da Europa

Os gastos per capita com saúde na Alemanha, Australia, Canadá, Holanda, Japão, Reino Unido e Suiça evidenciaram um aumento substancial na faixa

etária acima de 80 anos, à exceção dos EUA, onde parece ter havido um crescimento linear. Os EUA gastaram, em média, 1,9 vezes mais em saúde

per capita em comparação com a média dos 7 países. O Japão e o Reino Unido foram os países que tiveram o menor gasto per capita em saúde.

Williams et al., 

2019

2007 a 

2016

União 

Europeia, 

Indonésia e 

Japão

Os gastos com saúde são relativamente altos desde o nascimento até 1 ano de idade, mantendo-se em lento crescimento até os 50 anos. A partir desta

idade, os gastos com saúde aumentam de forma rápida até cerca de 90 anos de idade, altura em que diminuem ligeiramente. O envelhecimento

populacional não é e nem se tornará a principal causa do crescimento dos gastos com saúde, prevendo que a contribuição do envelhecimento da

população para o crescimento das despesas de saúde diminuará ao longo do tempo.

Santos et al., 

2018 2017/18

Juiz de 

Fora/MG, 

Brasil

A faixa etária de 60 a 70 anos representou maior número de internações, resultando em 34% do total de internações, porém com menor tempo de

internação. O custo de internação por faixa etária vai aumentando conforme aumenta a idade, principalmente a partir dos 80 anos. O tempo médio de

internação para pacientes oriundos do SUS foi de 10,5 dias, para beneficiários de planos de saúde, 6,1 dias e para pagamentos out-of-pocket  de 2,5 dias.

Morosini et al., 

2011

1998 a 

2005

Recife/PE, 

Brasil

O tempo médio de internação hospitalar decresce com o aumento da idade. O valor medio de cada internação também decresce à medida que evolui

a idade. Os autores sugerem que as internações de maior custo, como as doenças isquémicas do coração, bem como as neoplasias, ocorrem nas faixas

etárias menos idosas. 

Fernandes et al., 

2013

1998 a 

2010

Recife/PE, 

Brasil

Os idosos com 80 ou mais anos, apesar de terem um maior percentual de internamentos (22,6%), não refletiam o maior custo, pois este se encontrava

na faixa etária de 60-64 anos (23,3%). O menor percentual de internamentos (16%) corresponde ao menor custo (15,4%) e foi encontrado na faixa

etária de 75 a 79 anos, sem olvidar do contínuo crescimento dos custos das internações hospitalares.

Globerman, 2021 2017 Canadá

Os gastos per capita com saúde são mais altos para idosos e crianças. Os idosos tendem a ter problemas de saúde mais numerosos e complexos do

que os mais jovens; no entanto, a maior parte dos gastos com saúde para idosos está relacionada a procedimentos no último ano de vida.

Silveira et al., 

2013

2002 a 

2011 Brasil

As despesas médias com internação das pessoas do sexo masculino, na faixa etária acima de 60 anos eram seis vezes superiores à da população de 20

a 59 anos. Em relação à amostra feminina, essa proporção é 1,8 vezes maior entre as citadas faixas etárias. A razão custo/habitante por faixa etária

aumenta de forma acentuada com a idade, sendo de, aproximadamente, 2,5 vezes a faixa etária de 60 - 69 anos quando comparada a faixa de 20 - 59

anos.

Anahp, 2017 e 

2021

2014 a 

2020 Brasil

Para pacientes acima de 75 anos, a relação ao tempo médio de internação por faixa etária é quase o triplo de todos as outras faixas etárias. O gasto

médio, com internações dos 124 hospitais membros, em maiores de 60 anos, foi 2,6 vezes maior quando comparado com a faixa etária de 0 a 14

anos.

Reis, 2021 2020 Brasil A relação entre a despesa per capita  da faixa de 60 anos ou mais e da faixa de 0 a 19 anos era de 5,9.

IESS, 2010 2009 Brasil A despesa per capita  dos idosos (acima de 59 anos) em relação a dos jovens era de 5,9.

Matos, 2019 2019 Brasil

O aumento da longevidade dos beneficiários pode ser uma excelente oportunidade para as operadoras de plano de saúde, já que haveria uma extensão 

da faixa etária na qual as receitas são superiores às despesas, desde que sejam oferecidas novas linhas de cuidado, medicamentos, exames e novas

tecnologias ligadas à promoção da saúde, bem-estar, e à prevenção de doenças. A curva de despesas reflete a maior intensidade das despesas no início

da vida e a aceleração significativa no último ano.

Zweifel et al., 

1999 e 2004
1983-

1992 Inglaterra

O envelhecimento da população é “uma pista falsa na área de saúde", pois o grande volume de despesas em cuidados de saúde na idade adulta ocorre

nos 2 anos antes da morte.

Seshamani e 

Gray, 2004

1981-

1994 Inglaterra

O tempo até a morte é um indicador substancialmente melhor do que a idade. embora a idade possa afetar significativamente os custos trimestrais,

essas mudanças de custo são pequenas em comparação com a triplicação dos custos trimestrais que ocorre com a aproximação da morte no último

ano de vida.

Ibuka et al., 2016

2006 a 

2011 Japão

Há um aumento das despesas médicas no ano do óbito, representando 17% do total das despesas entre aqueles com 65 anos ou mais. Os custos

médicos dobram entre três anos e seis meses antes da morte e as despesas médicas começam a acelerar cerca de meio ano antes da morte e atingem o

seu máximo pouco antes da morte.

Ferraz et al., 

2008

1995 a 

2000

São Paulo, 

Brasil

Os custos são maiores nos 12 meses antes do óbito, representando, em média, um aumento de 71%, e nos 13 a 24 meses antes do óbito, 18%. Nos

quatro meses anteriores ao óbito, os custos correspondiam a cerca de 50% dos custos totais nos 48 meses analisados. À medida que a morte se

aproxima, os custos aumentam progressivamente nos 48 meses analisados. A maioria das mortes ocorreu no grupo de 71 a 80 anos, e os custos de

saúde foram maiores nesses pacientes em comparação com as outras faixas etárias.

Maia et al., 2019

2004–200

8 

São Paulo, 

Brasil

A futura perda da condição de segurado provocou um aumento de até 17% na utilização das consultas médicas e 22% nos exames diagnósticos,

provando a ocorrência de risco moral ex-post . O número de consultas médicas começou a aumentar a partir do quinto mês anterior à perda

da cobertura do plano de saúde, com pico de dois meses antes da saída. Já para os exames diagnósticos, o maior aumento foi observado

um e dois meses antes da perda do plano de saúde.

Lenhard, 2017 2015

Rio Grande 

do Sul, 

Brasil

Os beneficiários que dispõem de plano de saúde sem coparticipação demandam mais consultas eletivas e em plantão hospitalar, e mais exames de

imagem, gerando um custo superior para a operadora, ocorrendo o risco moral. Em relação aos exames laboratoriais, não ficou evidenciado o risco

moral. 

Cota & Silva, 

2018

2003 a 

2017 Brasil

Quanto maior a coparticipação, menor era o custo com despesas médicas e menor será a contraprestação, evidenciando, assim, que mecanismos de

regulação financeiros, como a coparticipação, são um importante fator na redução dos custos assistenciais.
Brook et al., 

2006

1976 a 

1982 EUA

As famílias que precisavam compartilhar os custos, gastaram menos que aquelas que tinham atendimento gratuito e, à medida que pagavam mais

pelos serviços de saúde, consumiam menos serviços.

Mitchell & 

Machlin, 2017, 

2020 e 2021

2015, 

2017 e 

2018 EUA

1% da população foi responsável por cerca de 21% do total dos gastos com saúde e 5% dessa população por 48,3%, onde 36,4% de suas despesas

foram para internações. A condição mais comumente tratada foi hipertensão (48,8%), seguida por osteoartrite/outros distúrbios articulares não

traumáticos (44,0%). Entre esses 5% maiores gastadores, em média, 40% possuíam mais de 65 anos de idade. No outro extremo, 50% da população

que gastou menos em saúde, consumiu apenas 3,2% dos gastos em saúde.

Ortaliza et al., 

2021 2019 EUA

As pessoas com 55 anos ou mais representaram 56% do total de gastos com saúde, apesar de serem apenas 30% da amostra. Em contraste, as

pessoas com menos de 35 anos representavam 45% da amostra, sendo responsáveis por 21% dos gastos em saúde. 1% da população respondeu por

21% de todos os gastos diretos com serviços de saúde. As pessoas entre os 5% mais gastadores responderam por 49% dos gastos diretos. As

mulheres têm gastos com saúde mais altos do que os homens na faixa dos 20 aos 40 anos.

Holle et al

2001 a 

2018 EUA

Pouco menos de 5% da população dos EUA respondia por 50% dos gastos com saúde. Aproximadamente, 20% da população dos EUA não tem

gastos em saúde.

Dreyer et al., 

2019 2014/15 Inglaterra

Os custos médios anuais dos pacientes de alto custo, que representavam apenas 5% dos usuários, foram mais de 20 vezes superiores aos demais

pacientes (95%). Os contatos da atenção primária desse grupo foram 3,5 vezes maiores, os atendimentos ambulatoriais foram 9,7 vezes maiores; e as

internações foram 24,3 vezes maiores que os 95% restantes. Nesse grupo de alto custo, 56% dos pacientes tinham idade entre 60 e 89 anos,

predominando o sexo masculino. Mais da metade dos pacientes de alto custo tinham mais de três condições de morbidade, bem como uma maior

representatividade desses pacientes moravam em áreas carentes.

Ibuka et al., 2016

2006 a 

2011 Japão

10% dos maiores gastadores responsáveis por mais de 60% dos gastos totais, bem como 20% dos mais gastadores tinham uma probabilidade de mais

de 60% de permanecerem no mesmo nível de despesa no ano seguinte. Os gastos médicos estavam mais concentrados entre as pessoas de 0 a 64

anos do que entre a faixa etária mais velha.

Deloitte, 2018 2016 Portugal

4% dos utentes eram responsáveis por cerca de 75% do total dos gastos com saúde, sendo que apenas 0,3% desses utentes tinham uma média de 63

episódios por ano. Do outro lado, os 96% com menos despesas representaram apenas 25% das despesas totais.
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4 Método de pesquisa  

Realizou-se um estudo longitudinal, retrospetivo, quantitativo e nacionalmente 

representativo, por meio da coleta de informação detalhada sobre a utilização e gastos com 

assistência médica de todos os pacientes que utilizaram seus planos de saúde, no Brasil, 

durante os anos de 2017 a 2021, seja para consultas, exames, cirurgias, internações, em regime 

ou não de urgência/emergência. 

A principal preocupação foi garantir uma amostra de tamanho adequado para 

permitir inferências razoáveis sobre o uso dos serviços médicos pelos beneficiários de planos 

de saúde de todas as idades. 

De acordo com a complexidade da análise dos dados, bem como o tamanho dos 

arquivos, foi utilizado, principalmente, o editor de planilhas Excel para o Microsoft 365 e a 

linguagem de programação Python 3. O programa estatístico Eviews 12 (x64) e o software 

Power BI (Business Intelligence) foram utilizados para confirmar alguns resultados. 

4.1 Formação do banco de dados  

Para composição do banco de dados, foram utilizados dados cedidos pela ANS, de 

forma anonimizada, em março de 2022, com posterior atualização em julho de 2022. As 

informações foram extraídas da plataforma de Troca de Informações em Saúde Suplementar 

– TISS, que é o sistema de transferência de informações entre as operadoras e a ANS. 

Ressalta-se que várias informações aqui utilizadas já estão disponíveis no Portal de Dados 

Abertos do governo federal brasileiro. 

De acordo com o portal da ANS, a TISS foi estabelecida como um padrão 

obrigatório para as trocas eletrônicas de dados de atenção à saúde dos beneficiários de planos, 

entre os agentes da Saúde Suplementar. Um dos objetivos deste sistema, entre outros, é 

subsidiar as ações de avaliação e o acompanhamento econômico, financeiro e assistencial das 

operadoras de planos privados de assistência à saúde e compor o Registro Eletrônico de 

Saúde. Uma de suas diretrizes é a redução da assimetria de informações. 

A TISS/ANS contém dados informados pelas operadoras de planos de saúde desde 

2015. Apesar de suas limitações, por se tratar de uma base de dados nova e com conhecida 

subnotificação, haja vista a liminar judicial do Conselho de Medicina do Rio de Janeiro –

CREMERJ, que impede o preenchimento obrigatório do CID – Classificação Internacional 
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de Doenças, é um grande repositório de informação da qual se podem extrair vários 

comportamentos do mercado, bem como prever tendências. 

4.2 Critérios determinados para o alcance dos objetivos fixados 

De forma a prosseguir nos objetivos deste estudo, foram analisadas as despesas 

médicas, não sendo incluídas as despesas referentes aos planos odontológicos16, desde o 

nascimento até a idade de 105 anos, nos anos de 2017 a 2021, uma vez que as operadoras 

pagam aos prestadores de serviços médicos, em regra, com base na utilização dos serviços 

médicos de seus beneficiários, chamado de fee for service. Sempre que pertinente, essas despesas 

foram analisadas em função do sexo da pessoa, entendendo como sexo as características 

biológicas e fisiológicas que definem homens e mulheres, conforme critério adotado pela 

OMS, descrito no Gender Equality Glossary, (Europe, 2016). 

Os dados nos arquivos .csv recebidos foram previamente tratados, sendo excluídas 

as inconsistências existentes nas idades, por erro no envio da informação. Também foram 

excluídos os beneficiários que apesar de terem tido atendimento médico, este não teve custo, 

ou teve custo inferior a R$ 6,99, por se tratar de atendimento com forma de remuneração 

que não prevê pagamento por evento, como, por exemplo, contrato por pagamento 

preestabelecido. 

Ressalta-se que, ao se trabalhar com dados secundários, pode-se incorrer em alguns 

erros, pelo não controle no registo das variáveis em estudo, haja vista que as informações 

são enviadas pelas operadoras de planos de saúde, e podem ser atualizadas constantemente, 

apresentando limitações inerentes a um banco de dados administrativo.  

A análise dos dados compreendeu quatro eixos, de modo a responder aos objetivos 

propostos, como se descreve no próximo item. 

 

 
16 Este estudo não contemplará os planos odontológicos, haja visto que os procedimentos de odontologia não 

são cobertos pelos planos de saúde médico-hospitalar. Os planos odontológicos são exclusivos para os 

procedimentos pertinentes a odontologia, tem Rol de Procedimentos normatizados pela RN nº 465/2021, e 

não se comparam em preços e despesas aos planos de saúde médico hospitalares.  
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4.2.1 Análise da associação das despesas de saúde por faixa etária 

Essa análise foi feita a partir de cinco arquivos recebidos, um para cada ano, cada um 

com 250 linhas. Os dados estavam agrupados por idade e sexo, onde para cada linha com a 

idade e o sexo, havia informações sobre a quantidade de beneficiários que utilizaram o plano 

de saúde, bem como o número de beneficiários que utilizou os procedimentos de consulta, 

SADT e internação separadamente, a quantidade de procedimentos realizados e o respetivo 

valor dos procedimentos. Foram analisadas as despesas de, em média, 48 milhões de 

beneficiários por ano. 

Para analisar a associação das despesas de saúde à idade, considerou-se a idade do 

beneficiário no momento do atendimento realizado. Os valores das despesas informadas 

foram totalizados por idade e sexo, sendo possível identificar, para cada idade e sexo, o valor 

despendido pelas operadoras de saúde em consultas, exames e internações separadamente, 

bem como a quantidade de procedimentos envolvidos.  

Dessa forma, as despesas de cada procedimento (consultas, exames e internações), 

foram divididas pelo número total de beneficiários de cada idade e sexo que efetivamente 

tiveram aquele tipo de atendimento, sendo possível, então, estimar a média de gastos por 

idade e sexo em cada ano estudado. Somando-se média de gastos por idade e sexo, para cada 

procedimento, obteve-se o total médio de gastos para cada idade, proporcionando, assim, o 

cálculo do rácio de gastos per capita em saúde por faixas etárias, tal qual o estudo de Sheiner. 

A estratificação das despesas por faixas etárias foi feita considerando três métodos 

de categorização. No primeiro, analisou-se a diferença entre as despesas em saúde nas idades 

de 0 a 65 anos versus as despesas em saúde das pessoas com mais de 65 anos. No segundo, 

conduziu-se uma comparação das despesas nas faixas etárias de 0 a 65 anos versus as faixas 

de 65 a 74 anos, de 75 a 84 anos e acima de 85 anos. No terceiro, procedeu-se uma análise 

das despesas em saúde, de acordo com as faixas etárias obrigatórias para a comercialização 

dos planos privados de saúde, dispostas na Resolução Normativa – RN nº 63/2003, quais 

sejam, 0 a 18 anos, 19 a 23 anos, 24 a 28 anos, 29 a 33 anos, 34 a 38 anos, 39 a 43 anos, 44 a 

48 anos, 49 a 53 anos e mais de 59 anos.  

4.2.2 Análise das despesas até 36 meses antes do óbito 

Em adição, foram coletadas informações de despesas de pacientes, individualmente, 

que tiveram óbito nos anos de 2017 a 2021, nos eventos de internação, de forma a verificar 
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se a relativa proximidade da morte acrescia às despesas em saúde, condição que ficou 

conhecida no meio acadêmico como “red herring”, ou seja, o envelhecimento é uma pista 

falsa (Zweifel et al., 2004).  

Como os valores das despesas informadas estavam individualizados, cada planilha 

tinha, em média, 50.000 linhas, sendo viável identificar, para cada indivíduo, idade e sexo, o 

valor despendido pelas operadoras de saúde em consultas, exames e internações 

separadamente, bem como a quantidade de procedimentos envolvidos, nos 12, 24 e 36 meses 

anteriores à morte de cada cidadão, bem como há informação mensal de 12 meses até o 

óbito.  

Foram analisadas as despesas em saúde de 46.613 óbitos em 2017, 47.560 em 2018, 

45.688 em 2019, 54.848 em 2020, e 81.268 no ano de 2021. Não foi possível obter o motivo 

do óbito. 

Complementando o estudo e com o objetivo de verificar a ocorrência ou não do 

fenómeno “red harring”, revisitou-se o estudo de (Zweifel et al., 1999), e estimou-se um 

modelo de regressão múltipla utilizando-se o software Eviews 12 (x64), utilizando como 

variáveis  os dados dos óbito dos beneficiários da saúde suplementar brasileira falecidos em 

2017. 

Para cada óbito, os registos de despesas cobrindo o último ano de vida foram 

agregados em quatro observações trimestrais. Optou-se por usar uma transformação 

logarítmica das despesas, posto que tem a vantagem de permitir que se façam interpretações 

percentuais e, como tal, potencialmente comparáveis com outros modelos. Para a análise 

econométrica, especificou-se a seguinte equação: 

ln 𝑦 =  𝛽0 +  𝛽1𝐷_𝑄1 +  𝛽2 𝐷_𝑄2 + 𝛽3𝐷𝑄3 + 𝛽4 𝐷_𝑆𝐸𝑋𝑂 +  𝛽5 IDADE 

onde, 

Y é a variável dependente ou explicada; 

𝐷_𝑄1 é uma variável dummy que denota as despesas no último trimestre antes do óbito (=1 

se último trimestre de vida); 

𝐷_𝑄2 é uma variável dummy que denota as despesas no penúltimo trimestre antes do óbito 

(=1 se penúltimo trimestre de vida); 
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𝐷_𝑄3 é uma variável dummy que denota as despesas no antepenúltimo trimestre antes do 

óbito (=1 se antepenúltimo trimestre de vida); 

𝐷_𝑆𝐸𝑋𝑂 é uma variável dummy para sexo do beneficiário que veio a óbito (=1 se feminino; 

=0 se masculino); e 

IDADE é uma variável que indica a idade do beneficiário no momento do óbito. 

4.2.3 Análise da frequência de utilização em planos com e sem coparticipação – 

possível Risco Moral  

O terceiro objetivo comparou, nas relações de agência17, se havia diferenças nas 

despesas quando havia a coparticipação do beneficiário, ou seja, quando para cada 

procedimento era cobrado um valor pela sua utilização, seja no momento da realização do 

ato, seja posteriormente junto com sua mensalidade – este um mecanismo de regulação 

conhecido como fator moderador de utilização, independentemente do prêmio pago 

mensalmente, versus os planos de saúde onde não existia essa coparticipação, considerando 

todas as outras variáveis constantes. Esse fenômeno é conhecido como Risco Moral, muito 

bem discutido no estudo da equipe da Rand Health Insurance Experiment (Newhouse, 1992). 

Em resumo, procurou-se quantificar se os custos indiretos ao plano de saúde podem 

controlar ou não o seu uso. 

De modo similar ao tratamento dos dados para o primeiro objetivo, os valores das 

despesas informadas estavam agrupados por idade e respetivo sexo, possibilitando saber, 

para cada idade e sexo, o valor despendido pelas operadoras de saúde em consultas, exames 

e internações separadamente. Adicionalmente, foi informada a modalidade da operadora e 

se a contratação era anterior ou não à vigência da Lei 9.656/98, o tipo de contratação: 

individual ou familiar, coletivo empresarial ou coletivo por adesão (fatores que não serão 

alvo desse estudo); e se incidia o fator moderador denominado coparticipação. Em função 

dessas informações, cada arquivo anual analisado tinha, em média, 25.000 linhas. Não houve 

informação sobre o percentual aplicado da coparticipação. 

 
17 Relação de agência ocorre quando um indivíduo, principal, depende da ação de outro, agente, sem que possa 

controlar as ações do agente. 
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4.2.4 Análise da concentração de pacientes de alto custo 

Finalizou-se o estudo, procurando responder se havia uma concentração de despesas 

em saúde, ou seja, se na saúde suplementar brasileira ocorria uma pequena percentagem de 

pacientes de alto custo e alta necessidade, responsável por uma grande parte das despesas, 

tal qual registram os estudos de Dreyer et al. (2019) na Inglaterra, e os de (Mitchell (2021) e 

Mitchell & Machlin, (2017, 2020), nos Estados Unidos.  

Nesse caso, os valores das despesas informadas estavam individualizados, sendo 

possível saber, para cada indivíduo, sua idade e sexo, bem como a quantidade e o valor 

despendido pelas operadoras de saúde em consultas, exames e internações, para todo o 

período estudado. Considerou-se a idade do beneficiário por data de nascimento e respetiva 

idade em 31 de dezembro de cada ano de estudo. 

Devido a essa individualização, foram analisadas informações de mais de 40 milhões 

de beneficiários por ano, ou seja, mais de 40 milhões de linhas, sendo necessário, então, 

utilizar o software Phyton. 

4.3 Proteção dos Dados 

Esta dissertação envolveu registos anônimos e conjuntos de dados disponíveis para 

análise, não sendo possível identificar indivíduos, direta ou indiretamente, a partir das 

informações fornecidas. O compartilhamento desses dados foi aprovado na reunião 

ordinária do Comitê de Governança Digital (CGD) da ANS, realizada em 07/02/2022. 
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5 Resultados 

De uma forma geral, nos 5 anos estudados, houve uma média de 37 milhões de 

beneficiários que realizaram 127 milhões de consultas, 44 milhões que realizaram 310 

milhões de exames, e 3 milhões de beneficiários responsáveis por 4,4 milhões de internações. 

Podemos, então, supor uma média per capita de 3,4 consultas, 6,7 exames e 1,4 internações 

nesses anos. De acordo com os indicadores de saúde da (OCDE, 2022)18 , a média de 

consultas médicas por habitante por ano, da OCDE era de 6,6 em 2019.  

No presente estudo, o ano de 2020 foi o responsável pela menor realização de 

consultas, sendo o ano de 2018 o inverso, mas a maior despesa com consultas ocorreu ano 

de 2021. A quantidade e a despesa em exames realizados atingiram o seu máximo no ano de 

2021, sendo 2020 o ano em que se realizaram menos SADT´s. O maior número de 

internações ocorreu em 2019, sendo o ano de 2020 aquele que gerou maiores despesas, 

Figura 24. 

Figura 24 – Evolução das despesas com consultas, SADT´s e internações – no Brasil, no período de 2017 

a 2021. 

 

 
 

 
18 Apenas para registo da informação, já que não foi encontrada informação mais atualizada, esse mesmo 

relatório da OCDE informa que a média anual de consultas médicas por habitante, no SUS, era de 2,8 em 2013. 
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Como a amostra do estudo correspondeu a cinco anos, com grande volume de 

informação, optou-se por analisar os dados ano a ano, de forma a não haver enviesamento, 

devido a possível incidência de variáveis exógenas, tal como o advento da COVID-19, muito 

marcante no ano de 2020 e 2021.  

5.1 Resultados da análise da associação das despesas de saúde por faixa etária 

Conforme a Figura 25, o período de 2020-2021 descreve as maiores despesas para 

ambos os sexos, bem como picos em determinadas idades, fugindo ao padrão dos demais 

anos. Isso se deve, provavelmente, ao advento da COVID-19, não cabendo tecer outra 

análise, haja visto faltarem subsídios. 

Figura 25 – Distribuição das despesas dos beneficiários que utilizaram seus planos de saúde, no período de 

2017 a 2021, em função da idade do beneficiário 

 

Ao examinar as despesas do período de 2017-2019, verificou-se que foram bastante 

semelhantes. Os gastos com saúde foram relativamente altos desde o nascimento até um ano 

de idade. Para as mulheres houve gastos com saúde mais altos do que os homens apenas até 

aos 15 anos. Na faixa dos 20 aos 40 anos, considerada uma faixa onde muitas mulheres vivem 

a gestação e os cuidados relacionados ao parto, os gastos médios foram inferiores aos dos 

homens, mas bastante próximos. Os gastos médicos com saúde aumentaram ao longo da 

vida adulta para homens e mulheres, mas em proporções um pouco diferentes. Esses gastos 

evidenciam tendência de crescimento constante, sendo, em regra, superiores para os homens. 

A partir dos 90 anos, então, verifica-se, um declínio, com algumas intercorrências, Figura 26.  
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Figura 26 – Despesa média dos beneficiários, que utilizaram o plano de saúde, em função da idade, ambos 

os sexos, no período de 2017 a 2021. 

 

Cabe ressaltar um aspeto muito importante na análise dos dados estudados. As 

despesas classificadas foram apenas dos beneficiários que efetivamente utilizaram o seu 

plano de saúde. À primeira leitura, isso parece óbvio, contudo não é óbvio constatar no 

gráfico uma despesa média anual de R$ 15.000,00 para beneficiários com 48 anos de 

idade, haja visto que o preço de venda de grande parte dos planos de saúde para essa 

faixa etária não alcança tal valor. Como argumento, explica-se que o número de 

beneficiários que sofreram internação correspondeu a, aproximadamente, 5% do 

número total de beneficiários, ao longo dos 5 anos. Logo, 95% da população de 

beneficiários não tiveram qualquer despesa com internação. 

A Figura 27Figura 27 sintetiza a distribuição das despesas com saúde suplementar 

por faixa etária, no Brasil. As internações foram responsáveis, em média, por 90% das 

despesas totais e apesar das mulheres consumirem mais procedimentos, o valor despendido 

foi menor do que o dos homens. A maior quantidade de internações ocorreu com 

beneficiários de 35 anos do sexo feminino, e 40 anos do sexo masculino. As mais 

dispendiosas se concentraram nas pessoas acima de 100 anos do sexo masculino.  

Essa maior quantidade de internações, do sexo feminino, na idade de 35 anos, pode 

ser explicada, em parte, a partir da análise realizada pelo IESS (Lara, 2020), dos dados 

publicados no Mapa Assistencial da ANS. O estudo observou que, apesar de estar havendo 
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queda do número de partos, tanto cesáreos quanto normal, houve aumento no número de 

internações para realização de laqueaduras tubárias, bem como um aumento significativo no 

número de procedimentos de implante de dispositivo intrauterino. Também houve aumento 

do número de internações por causa de câncer do colo do útero, assim como a proporção 

de tratamentos cirúrgicos para esta neoplasia. 

Considerando as faixas etárias estabelecidas pelo normativo da ANS, a faixa etária 

acima de 59 anos foi responsável por cerca de 32% dos gastos em saúde, nos anos de 2017 

a 2019, e menos de 30% nos anos de 2020 e 2021, não diferindo do já aqui discutido (Figura 

27). Essa faixa representa cerca de 13% da amostra total de beneficiários. As despesas com 

as pessoas acima de 59 anos é 2,5 vezes maior que daqueles com menos de 59 anos. 

Figura 27 – Despesa média com saúde suplementar, no Brasil, no período de 2017 a 2021 de acordo com 

as faixas etárias normatizadas pela ANS. 

 

Ao comparar os resultados deste estudo com o de Sheiner, 2011, observou-se que as 

despesas médias nos cinco anos investigados entre pessoas de 75-84 anos versus as despesas 

da faixa etária de 65-74 anos, resultaram num acréscimo de 20%. Por sua vez, as despesas 

com pessoas acima de 85 anos são superiores em 20% quando comparadas com a faixa etária 

de 75-84 anos, encontrando-se dentro dos valores daqueles países, e a rácio entre as despesas 

das pessoas acima e abaixo de 65 anos, é de 2,3 contra 3,1 dos EUA, Figura 28.  

A diminuição nas despesas em pessoas acima de 85 anos no ano de 2020 pode ser 

explicada pelo aumento do número de óbitos ocorridos, e a consequente diminuição de 

beneficiários dessa idade. No ano de 2020, o número de óbitos aumentou cerca de 23%, e o 

número de beneficiários que utilizou o sistema de saúde suplementar foi cerca de 10% maior. 
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Quando comparado ao ano de 2017, o número de óbitos em 2021 passou do dobro e a 

quantidade de beneficiários utilizadores desse sistema também. Esses números, 

provavelmente, refletem as consequências da COVID-19. 

Figura 28 – Despesa média por faixas etárias dos anos de 2017 a 2021 por idade do beneficiário 

 

5.2 Resultados da análise das despesas em saúde até 36 meses antes do óbito 

Na análise dos gastos anteriores a 36 meses do óbito, foi possível verificar que a 

despesa até a morte, independentemente da idade, em sua maioria, é maior nas pessoas do 

sexo masculino, cerca de 23%, apesar de ter havido mais óbitos do sexo oposto, Figura 29. 

As despesas até a morte foram bastante elevadas em pessoas com até 3 anos de idade, 

entrando em declínio, em regra, a partir de 78 anos para os homens e 80 anos para as 

mulheres.  

Figura 29 – Despesas médias 36 meses antes do óbito – 2017 a 2021 
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Os dados da saúde suplementar foram bem expressivos, mostrando que, ao analisar 

as despesas nos 36 meses antes do óbito, as despesas de 13 a 24 meses antes do óbito, 

correspondem, em média, a apenas 16%, bem como as despesas de 25 a 36 meses, 

representam, em média, 9% do total, Figura 30.  

Figura 30 – Despesas com saúde suplementar até 36 meses antes do óbito, no período de 2017 a 2021. 

 

O salto das despesas em saúde é bem menos acentuado do antepenúltimo para o 

penúltimo trimestre de vida, em comparação com o último trimestre de vida. A análise 

apenas dos 12 meses antes da morte, revelou que as despesas foram bastante expressivas a 

partir do 3º mês antes do óbito, representando o último mês de vida, quase 3,5 vezes mais 

que o gasto referente a esse 3º mês anterior ao óbito, nos anos de 2017 a 2019. Nos anos de 

2020 e, principalmente, no ano de 2021, os gastos no último mês de vida foram ainda 

maiores, alcançando quase 50% dos gastos de todo o ano, Figura 31. 

Figura 31 - Despesas até 12 meses antes do óbito – 2017 - 2021 
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Replicando, no que foi possível, apenas para o ano de 2017, o modelo econométrico 

utilizado para testar a condição “red herring”, evidenciou que o resultado concordou com  

evidências do estudo de Zweifel et al., (1999), ou seja, o envelhecimento é uma pista falsa, 

Figura 32. 

O modelo apresenta todas as variáveis com significância estatística elevada no 

modelo (p<0,01), ou seja, p-value<1%. Logo, todas as variáveis utilizadas foram 

estatisticamente significativas na explicação da variável y a um nível de significância de 1%. 

Os achados mostram concordância em face da teoria e da evidência de outros 

trabalhos. Os sinais das variáveis eram os esperados. A despesa em saúde aumenta com a 

idade, é maior nos homens e aumenta à medida que os indivíduos se aproximam do final de 

vida. Esta última conclusão foi aferida pela relação de grandeza entre os coeficientes das 

dummies Q1, Q2 e Q3 (a dummy que indica que o trimestre é o último de vida é o que tem o 

coeficiente maior, a dummy do penúltimo trimestre tem o segundo maior coeficiente, etc.). 

Pode-se assim interpretar os valores dos coeficientes das dummies: 

Q1: estima-se que no último trimestre de vida os indivíduos tenham, em média, uma 

despesa em cuidados de saúde 208% superior à despesa que têm a um ano de morrer; 

Q2: estima-se que no penúltimo trimestre de vida os indivíduos tenham, em média, 

uma despesa em cuidados de saúde 44% superior à despesa que têm a um ano de morrer; e 

Q3: estima-se que no antepenúltimo trimestre de vida os indivíduos tenham, em 

média, uma despesa em cuidados de saúde 18% superior à despesa que têm a um ano de 

morrer; 

Figura 32 – Modelo econométrico – regressão linear múltipla 
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5.3 Resultados da análise do efeito do fator moderador da coparticipação 

O terceiro objetivo visou verificar se havia a ocorrência de risco moral no uso do 

plano de saúde em função de sua utilização. Apesar de não existir risco moral quando o 

beneficiário utiliza o plano de saúde, e os dados analisados não permitem atestar a sua 

condição real estão de saúde, tal fato não pode ser aqui considerado.  

Para a análise destes dados, foi utilizada a quantidade de procedimentos realizados 

por idade, pois, em regra, é cobrada uma percentagem por procedimento, no caso de 

consultas e exames, e um valor fixo quando se trata de internação.  

Quando se comparou a utilização do fator moderador da coparticipação como um 

“freio” a utilização, verificou-se que, em todos os anos estudados, houve uma maior 

realização de consultas em planos sem coparticipação. As SADT´s foram mais utilizadas nos 

planos sem coparticipação até a idade média de 80 anos, invertendo-se após essa idade, com 

algumas variações. Já para as internações, prevaleceu a utilização do plano sem coparticipação 

até, em média, os 60 anos, invertendo-se esse padrão, com pequenas variações, até a morte. 

A impressão que “salta aos olhos” é que o fator moderador da coparticipação parece 

ter tido efeito maior sobre as demandas por consulta médica, eis que não existe a figura do 

“gatekeeper”, sendo o próprio beneficiário avaliador do seu estado de saúde, bem como nas 

SADT´s que, por vezes, é um desdobramento das consultas.  

No entanto, para as internações, como o poder de decisão do beneficiário é muito 

pequeno, pois depende de um diagnóstico ou grave suspeita que justifique um internamento, 

o poder da coparticipação não se mostra significativo, Figura 33Figura 33. 

A outra conclusão, analisando por outro prisma, é que não se pode olvidar que planos 

com mecanismos de regulação, a princípio, congregam um público com poucas necessidades 

graves de saúde e, por vezes, com um menor valor de venda. Logo, esses beneficiários não 

terão necessidade de utilização dos serviços, resultando um menor uso quando comparado 

aos planos sem coparticipação. Seria um fato a ser estudado. 

Ressalta-se que em todos os estudos, a comparação foi feita somente com as pessoas 

que efetivamente utilizaram o seu plano de saúde, não sendo considerado o número de 

pessoas que não o utilizaram. 
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Figura 33 – Utilização de planos de saúde suplementar com e sem participação, no Brasil, – período de 

2017 a 2021 

 

Nota: Na legenda da Figura 33, onde consta o “$”, significa que há coparticipação no plano 

estudado. 

5.4 Resultados da análise da concentração de pacientes de alto custo 

Por fim, o quarto objetivo mostrou que, na saúde suplementar brasileira, também há 

uma pequena parcela significativa de altos gastadores, tal qual mostra o estudo na Inglaterra, 

de (Dreyer et al., 2019), bem como os estudos de (Mitchell, 2021; Mitchell & Machlin, 2017, 

2020), nos Estados Unidos. 

Nos cinco anos estudados, os resultados encontrados foram muito semelhantes. 

Grande parte desses gastos se concentrou em uma parcela relativamente pequena da 

população, pois apenas 1% da população foi responsável por cerca de 34% do total dos 

gastos com saúde, e 5% dessa população por 56%, em média. Entre esses 5% maiores 

gastadores, a faixa etária foi de 32 a 38 anos. No outro extremo, 50% da população que 

gastou menos em saúde, consumiu apenas 5% dos gastos em saúde, sem haver faixa etária 

predominante. 
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6 Conclusão 

Este estudo buscou analisar as despesas realizadas pelos beneficiários de planos 

privados de saúde médico-hospitalar, no Brasil, no período de 2017 a 2021. 

Com base nos resultados obtidos, verificou-se que os padrões de gastos por idade 

não mudaram muito ao longo do tempo. Excetuando-se o período de 2020-2021, que 

apresenta maiores despesas para ambos os sexos, bem como picos de gastos em 

determinadas idades, devido, provavelmente, ao advento da COVID-19.  

As despesas em saúde foram elevadas nos primeiros anos, aumentando 

gradativamente ao longo da vida, especialmente os custos de natureza hospitalar, sendo, em 

regra, superiores para o sexo masculino, apesar das mulheres realizarem mais SADT´s. 

Observou-se que as despesas médias nos 5 anos estudados entre as pessoas acima de 59 anos 

é 2,5 vezes maior que daquelas com menos de 59 anos.  

A maior quantidade de internações ocorreu entre beneficiários de 35 anos do sexo 

feminino, e 40 anos do sexo masculino. Essa maior quantidade de internações, do sexo 

feminino, pode ser explicada, em parte, não apenas pelos partos, mas pelo aumento no 

número de internações para realização de procedimentos de controle de natalidade e para 

tratamento cirúrgico de câncer. 

Quando se analisa os gastos anteriores a 36 meses do óbito, foi possível verificar que 

a despesa até a morte, independentemente da idade, em sua maioria, é maior nas pessoas do 

sexo masculino, cerca de 23%, tendo havido mais óbitos do sexo oposto. As despesas até a 

morte foram bastante elevadas em pessoas com até 3 anos de idade, entrando em declínio, 

em regra, a partir de 78 anos para os homens e 80 anos para as mulheres.  

As despesas de 13 a 24 meses antes do óbito, corresponderam, em média, a 16%, 

bem como as despesas de 25 a 36 meses, representaram, em média, 9% dos 36 meses. As 

grandes despesas ocorreram efetivamente no último ano de vida, sendo bastante expressivas 

a partir do 3º mês antes do óbito, representando, no último mês de vida, quase 3,5 vezes 

mais que o gasto referente a esse 3º mês anterior ao óbito, nos anos de 2017 a 2019. Nos 

anos de 2020 e, principalmente, no ano de 2021, os gastos no último mês de vida foram ainda 

maiores, alcançando quase 50% dos gastos de todo o ano, provavelmente, efeitos da COVID 

19. O resultado encontrado no modelo econométrico aplicado para o ano de 2017, foi 

proporcional aos dados calculados para os demais anos. 
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Quanto ao fator moderador da coparticipação, observou-se um efeito sobre as 

demandas por consulta médica, bem como nas SADT´s que, por vezes, são um 

desdobramento das consultas. No entanto, para as internações, o efeito da coparticipação 

não se mostrou significativo,  

Outrossim, na saúde suplementar brasileira, observou-se que há uma pequena parcela 

significativa de altos gastadores nos 5 anos estudados. Grande parte desses gastos se 

concentrou em uma parcela relativamente pequena da população, pois apenas 1% da 

população que utilizou o seu plano de saúde foi responsável por cerca de 34% do total dos 

gastos com saúde, e 5% dessa população por 56%, em média. Entre esses 5% maiores 

gastadores, a faixa etária é de 32 a 38 anos. No outro extremo, 50% dos beneficiários que 

realizaram menos despesas na utilização do seu plano de saúde, consumiram apenas 5% dos 

gastos em saúde, sem haver faixa etária predominante. 

Como desdobramento desta pesquisa, sugere-se que as despesas na saúde 

suplementar brasileira sejam estudadas conjugando fatores como idade, sexo, raça, região 

geográfica, problemas de saúde existentes, hábitos de vida, situação econômica, escolaridade, 

causa do óbito, número de visitas aos especialistas, quantidade de exames realizados, entre 

outras variáveis, de forma que se possa monitorar efetivamente os custos de saúde ao longo 

dos anos, direcionando os recursos para a verdadeira necessidade. Ademais, que se tenha 

estudos na interface entre o setor privado e o setor público. 

Grande parte da literatura afirma que medidas de promoção da saúde, adotadas desde 

a infância, podem diminuir as doenças ditas do mundo moderno bem como as hereditárias 

e, por conseguinte, os custos. Cabe aos decisores das políticas públicas analisar como devem 

tratar a saúde, de forma que as pessoas tenham vida longa e saudável.   
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7 Apêndice 

7.1 Breve histórico e situação atual da saúde suplementar brasileira 

Inicialmente, há que se diferenciar seguro-saúde (Decreto-Lei nº 73 de 21 de 

novembro de 1966, 1966) de plano de saúde (Lei nº 9.656 de 3 de junho, 1998). Atualmente, 

ouso dizer que, no Brasil, praticamente não existe diferença. Uma diferença seria de no 

seguro saúde, o beneficiário não ficar limitado a uma rede credenciada à operadora. Ele busca 

o atendimento que necessitar, onde melhor lhe atender, desembolsa o pagamento ao 

prestador e, posteriormente, a seguradora reembolsa parte de seu custo, de acordo com o 

contrato firmado entre a seguradora e o beneficiário. No entanto, existem planos de saúde 

que operam da mesma forma. Do ponto de vista econômico, os planos de saúde são uma 

modalidade de seguro. 

Conforme aponta (Baird, 2017), em apertada síntese, pode-se dizer que o setor de 

planos de saúde brasileiro data da década de 1920, com o surgimento da cobertura médica 

por empresa. Na década de 30, a cobertura médica é ampliada e passa a abranger as categorias 

profissionais em âmbito nacional, abandonando a cobertura por empresa. E, a partir da 

década de 40, algumas empresas criam tipos de assistência médica exclusiva aos seus 

funcionários e dependentes, chamadas de autogestões. Por fim, entre 1956-1960, surgem as 

medicinas de grupo, cujo objetivo era aumentar a produtividade e diminuir o absenteísmo 

entre os funcionários das grandes empresas. 

De acordo com o Caderno de Informações da Saúde Suplementar, (ANS, 2021a) o 

setor, atualmente, possui grandes dimensões económicas, sendo responsável por 

movimentar 245 milhões de reais em receitas de contraprestação e 207 milhões em despesas 

assistenciais no ano de 2021, com, aproximadamente, 49 milhões de beneficiários em planos 

de assistência médica com ou sem odontologia, onde 53% representam à população 

feminina, 86% tem menos de 59 anos de idade, e apenas 2,5% contam com 80 ou mais anos 

de idade, conforme. Figura 34. 
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Figura 34 - Beneficiários de planos privados de assistência médica, por sexo e faixas etárias (Brasil – 

dezembro/2021) 

 

Fonte: (ANS, 2021a) 

De acordo com uma pesquisa bianual do Instituto Vox Populi, a pedido do Instituto 

de Estudos de Saúde Suplementar – IESS, (IESS, 2021), desde 2013, o plano de saúde é o 

terceiro item mais desejado da população brasileira, mesmo para aqueles que já o possuem, 

perdendo apenas para imóvel próprio e educação, Figura 35. As pessoas que não possuem 

um plano de saúde relatam que o fator impeditivo é o facto de não terem condições 

financeiras de arcar com esta despesa. 

Figura 35 - Ranking de bens e serviços - ordem de importância do item mais importante ao menos 

importante para o entrevistado não detentor de plano de saúde 

 

Fonte: (IESS, 2021) 

Logo, considerando que o IBGE estimou que a população brasileira atingiu, 

aproximadamente, 213 milhões em 2021, (IBGE, 2022), pode-se dizer que o setor da saúde 

Total Feminino Masculino Total Feminino Masculino Total Feminino Masculino

Total 48 995 883 25 965 104 23 030 779 45 875 433 24 193 184 21 682 249 3 120 450 1 771 920 1 348 530

0 a 9 anos 6 680 327 3 243 172 3 437 155 6 488 257 3 148 937 3 339 320 192 070 94 235 97 835

10 a 19 anos 5 377 015 2 665 202 2 711 813 5 165 373 2 560 216 2 605 157 211 642 104 986 106 656

20 a 29 anos 7 110 222 3 756 572 3 353 650 6 869 634 3 630 629 3 239 005 240 588 125 943 114 645

30 a 39 anos 9 620 237 5 144 100 4 476 137 9 266 807 4 954 705 4 312 102 353 430 189 395 164 035

40 a 49 anos 7 958 240 4 174 734 3 783 506 7 586 709 3 971 343 3 615 366 371 531 203 391 168 140

50 a 59 anos 5 277 277 2 821 380 2 455 897 4 829 234 2 560 081 2 269 153 448 043 261 299 186 744

60 a 69 anos 3 601 891 2 041 887 1 560 004 3 038 500 1 713 018 1 325 482 563 391 328 869 234 522

70 a 79 anos 2 131 518 1 287 784 843 734 1 683 402 1 014 320 669 082 448 116 273 464 174 652

80 anos e mais 1 238 831 830 129 408 702 947 390 639 887 307 503 291 441 190 242 101 199

Idade inconsistente 325 144 181 127 48 79 198 96 102

NovosTotalTipo de contratação do 

plano e faixas etárias

Antigos
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suplementar é responsável, mas não exclusivamente19, pela assistência de, aproximadamente, 

23% da população brasileira, Figura 36, e pela realização de, aproximadamente: 190 milhões 

de consultas, 41 milhões de consultas/sessões com fisioterapeuta, 28 milhões de 

consultas/sessões com psicólogo, 995 milhões de exames, 1,4 milhão de sessões de 

quimioterapia, 2,3 milhão de hemodiálises crônicas, 7 milhões de internações, entre tantos 

outros. Resumindo, o setor de saúde suplementar movimentou mais de um bilhão de 

procedimentos, entre consultas, exames, terapias e cirurgias, excetuando-se os 

odontológicos, somente no ano de 2021, conforme Portal de Dados Abertos, 

(https://www.gov.br/ans/pt-br/acesso-a-informacao/perfil-do-setor/dados-e-

indicadores-do-setor). 

Figura 36 - Pirâmide da estrutura etária da população brasileira residente por sexo x pirâmide etária dos 

beneficiários de planos privados de assistência médica (Brasil – dezembro/2021) 

 

Fonte: (IBGE, 2022) & (ANS, 2022)  

Inversamente ao crescente número de beneficiários, há uma diminuição do número 

de operadoras no setor. Em janeiro/2022, segundo dados da ANS, o setor possuía 701 

operadoras ativas com beneficiários, conforme se pode ver na Figura 37.  

 
19 De acordo com a Constituição da República Federativa do Brasil, promulgada em 1988, a “saúde é direito de 

todos e dever do Estado”. Então, todas as pessoas que possuem um plano privado de assistência a saúde, têm 

direito a usufruir do SUS – Sistema Único de Saúde nas mesmas condições daquelas que não possuem plano 

privado. 
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Figura 37 - Operadoras de planos privados de saúde em atividade no Brasil, por modalidade - 

dezembro/1999-abril/2022. 

 

Fonte: (ANS, 2022)  

As operadoras de planos de saúde, de acordo com a Resolução de Diretoria 

Colegiada – RDC nº 39/200020, são divididas em 7 modalidades. A título ilustrativo, as 

definições das modalidades, conforme o Glossário de Saúde Suplementar da ANS, 2017, são: 

- Autogestão - pessoa jurídica de direito privado que, por intermédio de seu 

departamento de recursos humanos ou órgão assemelhado, opera plano privado de 

assistência à saúde exclusivamente aos empregados ativos de uma ou mais empresas, 

associados integrantes de determinada categoria profissional, aposentados, pensionistas ou 

ex-empregados, bem como a seus respetivos grupos familiares definidos (art. 2º da RN 

137/2006). 

- Cooperativa médica – Formada por médicos e, de acordo com o art. 12 da RDC 

39/00, classificam-se nessa modalidade as sociedades de pessoas sem fins lucrativos, 

constituídas conforme o disposto na Lei nº 5.764, de 16 de dezembro de 1971, que operam 

Planos Privados de Assistência à Saúde. 

- Filantropia – são entidades sem fins lucrativos que operam Planos Privados de 

Assistência à Saúde e tenham obtido o certificado de entidade beneficente de assistência 

 
20 

https://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=pdfAtualizado&format=raw&id=M

zgw 
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social emitido pelo Ministério competente, dentro do prazo de validade, bem como da 

declaração de utilidade pública federal junto ao Ministério da Justiça ou declaração de 

utilidade pública estadual ou municipal junto aos Órgãos dos Governos Estaduais e 

Municipais, na forma da regulamentação normativa específica vigente, conforme art. 17 da 

mesma RDC. 

- Medicina de grupo - Modalidade na qual é classificada uma operadora que se 

constitui em sociedade que comercializa ou opera planos de saúde, excetuando-se as 

classificadas nas demais modalidades.  

- Seguradora especializada em saúde – se constitui em sociedade seguradora com fins 

lucrativos e oferece, obrigatoriamente, reembolso das despesas médico-hospitalares ou 

odontológicas, estando sujeita ao disposto na Lei nº 10.185, de 12 de fevereiro de 2001, 

sendo vedada a operação em outros ramos de seguro. Não está listada na RDC 39/00. 

Há, ainda, as modalidades denominadas Administradora, Cooperativa Odontológica 

e Odontologia de Grupo, mas que não serão aqui tratadas, por não fazerem parte do presente 

estudo. 

Para fins de contratação, os planos privados de assistência à saúde classificam-se em 

individual ou familiar, coletivo empresarial; ou coletivo por adesão. Suas características 

principais, de acordo com a RN 195/200921, são:  

- Plano privado de assistência à saúde individual ou familiar é aquele que oferece 

cobertura da atenção prestada para a livre adesão de beneficiários, pessoas naturais, com ou 

sem grupo familiar (art. 3º). O pagamento é realizado exclusivamente pelo beneficiário que 

o contratou. O contrato de plano privado de assistência à saúde individual ou familiar, poderá 

conter cláusula de agravo ou cobertura parcial temporária, em caso de doenças ou lesões 

preexistentes. 

- Plano privado de assistência à saúde coletivo empresarial é aquele que oferece 

cobertura da atenção prestada à população delimitada e vinculada à pessoa jurídica por 

relação empregatícia ou estatutária (art. 5º). De acordo com o art. 8º, o pagamento dos 

serviços prestados será de responsabilidade da pessoa jurídica contratante, exceto quando se 

tratar de funcionários aposentados ou demitidos, que há outra regra. No entanto, é permitido 

 
21 https://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=pdfAtualizado&format=raw&id=

MTQ1OA== 
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que os empregados arquem com parte do valor dos serviços. Quando o número de 

participantes for igual ou superior a trinta beneficiários não poderá haver cláusula de agravo 

e contraprestação pecuniária22 ou cobertura parcial temporária23, nos casos de doenças ou 

lesões preexistentes24, (ANS, 2017). 

- Plano privado de assistência à saúde coletivo por adesão é aquele que oferece 

cobertura da atenção prestada à população que mantenha vínculo com pessoas jurídicas de 

caráter profissional, classista ou setorial, tais como conselhos profissionais e entidades de 

classe, nos quais seja necessário o registro para o exercício da profissão; sindicatos, centrais 

sindicais e respetivas federações e confederações; associações profissionais legalmente 

constituídas; cooperativas que congreguem membros de categorias ou classes de profissões 

regulamentadas; entre outros (art. 9º). Em regra, o pagamento é feito exclusivamente pelos 

beneficiários a entidade com que mantém o vínculo e esta o repassa a operadora, não 

podendo ser exigido o cumprimento de prazos de carência, mas poderá conter cláusula de 

agravo ou cobertura parcial temporária, nos casos de doenças ou lesões preexistentes. 

  

 
22 De acordo com o Glossário da ANS, agravo de contraprestação pecuniária é o acréscimo temporário no 

valor da contraprestação pecuniária do plano de assistência à saúde, oferecido ao consumidor que se declare 

portador de doenças ou lesões preexistentes, para que este tenha direito integral à cobertura contratada, como 

alternativa à adoção de cláusula de cobertura parcial temporária. 
23 De acordo com o Glossário da ANS, cobertura parcial temporária é aquela cobertura assistencial que admite, 

por um período ininterrupto de até 24 meses, a suspensão da cobertura de procedimentos de alta complexidade 

(PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirúrgicos, relacionados exclusivamente às doenças ou lesões 

preexistentes (DLP) declaradas pelo beneficiário ou seu representante legal por ocasião da contratação ou 

adesão ao plano privado de assistência à saúde. 
24 De acordo com o Glossário da ANS, é a doença ou lesão que o beneficiário ou seu representante legal saiba 

ser portador ou sofredor no momento da contratação ou adesão ao plano privado de assistência à saúde. 
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9 Anexos 

Anexo Tabela 1 - Rácio de gastos per capita em saúde por algumas faixas etárias com e sem cuidados de 

longo termo 

 

Fonte: (Sheiner, 2011) 

 
 

Anexo Tabela 2 - Gastos per capita com saúde por faixa etária nos EUA e países 

comparadores em 2015 

Fonte: (Papanicolas et al., 2020) 
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Anexo Tabela 3 - Despesas com cuidados de saúde por faixa etária no Canadá 

 

Fonte: (Globerman, 2021) 
 

 

Anexo Tabela 4 – Distribuição da população, recursos pagos em internações e razão custo/habitante, 

segundo faixa etária - Recife, 1998 e 2005. 

 

Fonte: (Morosini et al., 2011) 
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Anexo Tabela 5 - Tempo médio de permanência hospitalar, em dias, por faixa etária, no Recife, de 1998 

a 2005 

 

Fonte: (Morosini et al., 2011) 

 

 

Anexo Tabela 6 - Distribuição de habitantes, internações hospitalares, valor pago e razão custo/habitante 

no âmbito do Sistema Único de Saúde. Brasil, 2002-2011 

 

Fonte: (Silveira et al., 2013) 
 
 


