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SINOPSE

Com dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) de 2017-2018, o trabalho 
investiga os determinantes demográficos, geográficos e socioeconômicos do gasto 
das famílias brasileiras com a aquisição de planos de saúde para seus membros. Uma 
característica distintiva dos dados é que a maior parte das famílias brasileiras não 
incorre em gasto com planos de saúde. Além disso, o tamanho do gasto, mesmo quando 
estritamente positivo, não depende unicamente de fatores diretamente determinantes 
da classe de risco dos indivíduos em termos de suas condições de saúde. 

A evidência empírica, portanto, vai de encontro à predição teórica segundo a qual, em 
um contexto de mercado competitivo e informação completa, todo indivíduo adquire 
um plano de saúde atuarialmente justo que oferece plena cobertura contra choques 
financeiros decorrentes de problemas de saúde, de forma que o prêmio pago por esse 
plano é tanto maior quanto maior sua classe de risco, em termos da probabilidade de 
problemas de saúde. Diferentes hipóteses comportamentais e institucionais poderiam 
explicar o comportamento conflitante dos dados: a seleção adversa resultante da 
informação superior dos indivíduos frente às operadoras quanto a sua classe de risco, 
a existência de uma alternativa universal e gratuita de serviço de saúde pública na área 
de residência da família, a heterogeneidade dos indivíduos em relação à escolaridade, 
ao grau de aversão ao risco e à insuficiência da renda familiar. 

Essas hipóteses acima abrem canais por meio dos quais um amplo leque de potenciais 
variáveis explicativas poderia influenciar o gasto das famílias com plano de saúde. 
O efeito dessas variáveis é estimado e testado no trabalho, as quais englobam 
características pessoais do chefe da família, tais como idade, sexo, cor, escolaridade, 
ocupação e estado conjugal, e características da família e de sua residência, tais como 
renda familiar per capita, área de residência, condições de morbidade, avaliação dos 
serviços de saúde e composição por idade, sexo e relação de parentesco. 

Para tanto, a estratégia empírica do trabalho baseia-se na estimação de um modelo 
de seleção amostral que permite separar os determinantes das decisões relativas 
à aquisição de um plano – ou seja, de incorrência ou não em gasto estritamente 
positivo – e ao tamanho do gasto, além de corrigir a inconsistência decorrente de 
uma eventual correlação dos fatores não observados daquelas duas decisões.

Palavras-chave: gasto das famílias; plano de saúde.

ABSTRACT

Using data from the 2017-2018 Household Budget Survey, the work investigates the 
demographic, geographic and socioeconomic determinants of Brazilian families' 
expenditure on acquiring health insurance plans for their members. A distinctive 
characteristic of the data is that most Brazilian families do not incur expenditure on 
health plans. Furthermore, the size of the expenditure, even when strictly positive, 
does not depend solely on factors directly determining the risk class of individuals 
in terms of its health conditions.



The empirical evidence, therefore, goes against the theoretical prediction according to 
which, in a context of competitive market and complete information, every individual 
acquires an actuarially fair health plan that offers full coverage against financial shocks 
arising from health problems, so that the premium paid for this plan is higher the higher 
its risk class (in terms of the probability of health problems). Different behavioral and 
institutional hypotheses could explain the conflicting behavior of the data: adverse 
selection resulting from individuals having superior information about their risk class 
when compared to operators, the existence of a universal and free public health service 
alternative in the area of residence of the family, the heterogeneity of individuals in 
relation to schooling, degree of aversion to risk and insufficiency of family income.

The above hypotheses open up channels through which a wide range of potential 
explanatory variables could influence family spending on health plan. The effect of these 
variables is estimated and tested in the work, which encompass personal characteristics 
of the head of the family, such as age, gender, color, education, occupation and marital 
status, and characteristics of the family and its residence, such as per capita income, 
area of residence, morbidity conditions, evaluation of health services and composition 
by age, gender and family relationship. 

To this end, the empirical strategy of the work is based on the estimation of a sample 
selection model that allows separating the determinants of the decisions regarding the 
acquisition of a health plan (i.e. whether or not to incur strictly positive expenditure) 
and the size of the expenditure, in addition to correcting the inconsistency arising from 
a possible correlation of the unobserved factors of those two decisions.

Keywords: family expenditure; health plan.
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1 INTRODUÇÃO

Com dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) 2017-2018, este Texto para 
Discussão investiga os determinantes demográficos, geográficos e socioeconômicos 
do gasto das famílias brasileiras com a aquisição de planos de saúde para seus  
membros. A seleção da família como unidade de observação amostral, e não seus mem-
bros individuais, é motivada pela transferência interna de recursos no interior da unidade 
familiar, de forma que a titularidade/usufruto e o custeio dos planos não necessaria-
mente recaem sobre os mesmos indivíduos.

Um plano de saúde funciona como um contrato de seguro que permite a realocação 
de recursos entre estados da natureza distintos em termos de condições de saúde, sua-
vizando assim o impacto financeiro de choques adversos naquelas condições.1 Em um 
contexto competitivo de informação completa – referido neste trabalho como modelo 
padrão –, a teoria de seguros estabelece que, em equilíbrio, consumidores contratam 
plena cobertura contra aqueles choques, ao custo de um prêmio atuarialmente justo que 
aumenta com sua classe de risco. Consequentemente, diferentes classes de risco são 
igualmente prováveis de contratar plano de saúde com plena cobertura, e o tamanho 
do seu gasto, na forma de pagamento da mensalidade do plano, varia diretamente com 
os fatores determinantes da classe de risco, tais como idade e doenças preexistentes.

Contrastando fortemente com essas predições, uma característica distintiva dos 
dados da POF é que a maior parte das famílias brasileiras não efetua gasto com planos 
de saúde, além de que o tamanho desse gasto, quando positivo, encontra-se correla-
cionado com fatores aparentemente não determinantes de sua classe de risco – e não 
menos importante, mesmo variáveis que seguramente influenciam a classe de risco 
não necessariamente correlacionam-se com aquele gasto conforme as predições do 
modelo padrão.

1. A legislação brasileira diferencia plano de saúde de seguro de saúde. O contratante de um plano de 
saúde tem acesso a determinados serviços e a uma rede médica e hospitalar credenciada cujo 
usufruto – em geral de forma ilimitada - está incluído na mensalidade do plano. Ao acionar algum serviço 
ou profissional pertencente ao plano, ocorre no máximo o pagamento de uma coparticipação (dependendo 
das disposições contratuais). Já o seguro saúde, em geral, não dispõe de uma rede credenciada.  
O contratante é livre para ser atendido onde e por quem quiser, paga do próprio bolso e depois aciona o 
seguro para ser reembolsado por aquela despesa. Os valores de reembolso podem ser totais ou parciais 
e estão todos tabelados e descritos no contrato. Em geral, a literatura costuma adaptar os modelos 
teóricos do mercado de seguros para analisar a economia dos planos de saúde, uma vez que ambos 
os contratos compartilham a função econômica de transferir recursos entre estados da natureza, com o 
objetivo de suavizar o consumo entre eles.
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Nesse sentido, extensões desse modelo são necessárias para explicar o  
comportamento dos dados. Entre estas, cabe destacar o problema de seleção adversa 
decorrente da informação superior dos consumidores em relação às operadoras no que 
tange às suas condições de morbidade (assimetria de informação). Nesse contexto, o 
comportamento oportunista das classes de maior risco poderia até mesmo expulsar 
do mercado as classes de menor risco. Outra extensão de natureza comportamental 
que merece ser investigada é a atitude heterogênea dos indivíduos em relação ao 
risco. Maior grau de aversão ao risco poderia inclusive incentivar ações preventivas 
que impactariam a classe de risco.

Igualmente relevantes e distintivas do mercado brasileiro seriam extensões de 
natureza institucional, como a existência de uma alternativa pública e gratuita  
de serviço de saúde – o Sistema Único de Saúde (SUS) –, bem como de um amplo 
aparato regulatório para o mercado de planos privados. Essas extensões podem alterar 
radicalmente as predições do modelo padrão. A renda e a escolaridade dos potenciais 
consumidores são outras variáveis que poderiam impactar a demanda por planos 
privados. A insuficiência de renda não apenas tornaria os planos privados inacessíveis 
para a maior parte das famílias brasileiras, como também poderia fazê-los se comportar 
como um “bem de luxo” no caso das famílias mais pobres, no sentido de aumentar 
sua participação no orçamento familiar com o aumento da renda. Escolaridade, por 
sua vez, envolve a educação financeira necessária para a compreensão da função dos 
planos como instrumento de suavização do consumo entre estados da natureza.

Metodologicamente, tendo em vista a grande concentração de famílias com gasto 
nulo, a estratégia empírica apropriada consiste na estimação de um modelo de viés 
de seleção amostral para as decisões quanto ao gasto com plano de saúde, o qual é 
suficientemente flexível para incorporar duas possibilidades empíricas: i) os fatores 
determinantes da decisão de contratar ou não plano de saúde – ou seja, efetuar ou não 
gasto estritamente positivo – são diferentes daqueles relativos à decisão quanto ao 
tamanho do gasto; e ii) os fatores não observados (ruídos aleatórios) dessas decisões 
podem estar correlacionados. Essa segunda possibilidade implica que a amostra 
disponível de famílias com gasto positivo não seria aleatória, de forma que a estimação 
de uma regressão linear para o tamanho do gasto com os dados disponíveis estaria 
sujeita ao viés de seleção analisado por Heckman (1979).

Os resultados da análise de regressão multivariada confirmam a relevância da 
motivação e a propriedade da metodologia do trabalho. Extensões teóricas de natureza 
comportamental e institucional contribuem para explicar os efeitos marginais estimados 
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das variáveis explicativas. Muitos desses efeitos estão em forte contraste com as 
predições do modelo padrão. Além disso, o tamanho, o sinal e a significância desses 
efeitos sobre a probabilidade de gasto positivo não necessariamente são os mesmos 
em relação ao tamanho esperado do gasto. Nesse sentido, é preciso ficar claro desde 
já a motivação exploratória do trabalho, no sentido de propor, a partir de predições teó-
ricas, explicações alternativas para a evidência empírica, e não conclusões definitivas.

Este Texto para Discussão é o passo inicial de um esforço mais amplo de pesquisa 
com os dados da POF acerca dos gastos das famílias brasileiras com serviços de 
assistência à saúde. É objetivo da pesquisa estudar tantos os gastos preventivos –prin-
cipalmente aqueles com planos de saúde –, como os gastos curativos (medicamentos, 
consultas, médicas, exames, cirurgias etc.). A decisão de focar inicialmente os gastos 
com planos de saúde não é aleatória, uma vez que uma questão recorrente na literatura 
internacional é o efeito da contratação de planos de saúde sobre os gastos curativos.

O trabalho é composto por sete seções, incluindo esta introdução. A segunda 
seção descreve a base de dados. A terceira apresenta as extensões teóricas do modelo 
padrão que explicariam o comportamento dos dados, enfatizando o efeito de potenciais 
variáveis explicativas sobre as decisões de contratação de planos de saúde. A quarta 
seção faz uma análise descritiva dos dados. A quinta seção descreve a estratégia 
empírica apropriada em uma análise econométrica multivariada. A sexta seção apre-
senta e explica os principais resultados. Por fim, a última seção apresenta as principais 
conclusões do trabalho.

2 BASE DE DADOS

A base de dados usada neste trabalho foi construída a partir da POF 2017-2018, 
realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Essa pesquisa é 
composta por sete questionários com perguntas bastante detalhadas sobre a estrutura 
de gastos e rendimentos do universo das famílias brasileiras. O primeiro investiga as 
características pessoais de seus membros, tais como idade, gênero, cor e educação. 
O segundo e o terceiro tratam das diferentes categorias de despesas coletivas das 
famílias, incluindo um inventário de bens duráveis. O quarto aborda as diferentes 
categorias de despesas individuais dos membros das famílias, abrangendo gastos 
com formação de capital humano (educação e saúde). O quinto mapeia a totalidade 
dos recursos correntes – monetários e não monetários – de todos os membros das 
famílias, e também coleta informação sobre suas ocupações profissionais.2 O sexto 

2. Recursos não monetários são especialmente importantes no caso das famílias de baixa renda.
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examina a avaliação subjetiva das famílias sobre alguns aspectos importantes de suas 
condições de vida, inclusive a qualidade dos serviços de saúde disponíveis. O sétimo 
é um bloco de consumo alimentar pessoal.

Para o objetivo deste trabalho, o primeiro e o quarto questionários são os mais 
importantes. O primeiro fornece, além das características demográficas básicas, infor-
mação sobre a posse (usufruto) de plano ou seguro de saúde por cada membro da 
família. O quarto questionário provê informação detalhada sobre as despesas de cada 
membro da família com serviços de saúde. As rubricas de interesse no trabalho 
referem-se ao gasto com a aquisição de planos e seguros de saúde individuais e 
coletivos. A pesquisa discrimina entre planos médicos e odontológicos.

A unidade de observação usada na parte empírica do trabalho corresponde ao 
conceito de unidade de consumo empregado pela POF.3 O tamanho amostral da POF 
2017-2018 consiste de 55.634 unidades de consumo, envolvendo todo o território 
nacional. Cabe destacar que a POF faz distinção entre família e unidade de consumo, 
sendo que esta pode ser composta por várias famílias.4 Isso, no entanto, representa 
menos que 1% da amostra. Ademais, a definição de unidade de consumo é mais 
próxima do conceito de família que é relevante para o objetivo deste trabalho.

O tempo de pesquisa da POF abrange doze meses, de forma a capturar o efeito 
de flutuações sazonais nos orçamentos familiares. Cada família reporta o valor das 
receitas e despesas relativas a um período de referência. Despesas com bens que 
diferem em valor unitário e frequência de aquisição requerem períodos de referência 
distintos para a precisão da informação. Em geral, as despesas de maior valor são 
aquelas normalmente realizadas com menor frequência. Além disso, a memória das 
informações relativas a uma aquisição de valor mais elevado é preservada por um 
período de tempo mais longo.5 Assim, quatro períodos de referência são definidos: 
sete dias, trinta dias, noventa dias e doze meses. O período de referência dos gastos 
com planos de saúde é de noventa dias. Como as famílias podem ser entrevistadas 
em momentos diferentes ao longo da pesquisa, seus períodos de referência para uma 

3. A POF define unidade de consumo como um morador ou grupo de moradores de um domicílio particular 
permanente que compartilham a mesma fonte de alimentação, ou seja, que utilizam um mesmo estoque 
de alimentos e/ou que realizam um conjunto de aquisições alimentares comuns.
4. A POF define família como um conjunto de pessoas ligadas por laços de parentesco, dependência 
doméstica ou normas de convivência, que morem na mesma unidade domiciliar; ou então uma pessoa 
que more só em uma unidade domiciliar.
5. Pode haver problemas quanto à fidelidade da informação recolhida, já que muitas vezes os valores 
reportados pelas famílias podem não ser precisos, seja por engano ou esquecimento do entrevistado. 
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mesma despesa ou rendimento em geral não coincidem. Logo, é preciso anualizar e 
expressar todos os valores aos preços vigentes em uma data referencial, corrigindo, 
assim, o efeito distorcivo da inflação.

3 DETERMINANTES DO GASTO COM PLANOS DE SAÚDE

Um plano de saúde pode ser analisado economicamente como um contrato de seguro 
que permite transferir recursos de estados da natureza caracterizados por condições 
normais de saúde para estados da natureza caracterizados pela ocorrência de choques 
adversos – de gravidade variável – naquelas condições. Mais precisamente, em troca 
do pagamento de uma mensalidade que independe do estado da natureza observado, 
a operadora ofertante do plano cobre total ou parcialmente as despesas financeiras 
com eventos de saúde, tais como doenças e acidentes.

Rothschild e Stiglitz (1976) desenvolvem um modelo teórico para o mercado de 
seguros que tem sido amplamente usado – e adaptado – pela literatura como um 
ponto de partida para a análise do mercado de planos de saúde.6 Para um indivíduo 
com renda mensal W exposto ao risco de sofrer, com probabilidade P, uma perda 
financeira L decorrente de um choque adverso nas suas condições de saúde, a decisão 
de contratar ou não um plano de saúde com nível de cobertura C, ao custo de um 
prêmio α por unidade de cobertura – que implica uma mensalidade M = αC –, equivale 
à escolha entre duas loterias monetárias: se não contrata, recebe pay-off W nos meses 
sem choque e W-L nos meses com choque; se contrata, recebe pay-off W-M nos  

6. Exemplos são Bundorf, Herring e Pauly (2005), Olivella e Vera-Hernández (2006) e Buchmueller et al 
(2008) em suas extensões teóricas e testes empíricos do modelo de Rothschild & Stiglitz. 
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meses sem choque e W-M+C nos meses com choque.7 Por conseguinte, para um 
indivíduo avesso ao risco, um plano de saúde com cobertura C > 0 traz um ganho de 
bem-estar por suavizar sua renda entre estados da natureza, de forma que ele decide 
contratar o plano quando este ganho compensa o custo de aquisição, no sentido de 
proporcionar-lhe um aumento de bem-estar em relação à decisão de não contratação, 
ou seja, quando o plano satisfaz sua restrição de participação. Dessa forma, a propensão 
para contratar o plano aumenta com a probabilidade de choque P e o tamanho da 
perda L, enquanto diminui com o prêmio α.

Mais precisamente, cada indivíduo escolhe o contrato (α, C) que maximiza seu 
bem-estar entre aqueles disponíveis no mercado e que satisfazem sua restrição de 
participação. Por sua vez, cada operadora, neutra ao risco, oferta o menu de contratos 
que maximiza seu lucro esperado, tomando como dados os menus ofertados pelas 
demais operadoras.8 Rothschild e Stiglitz discorrem sobre as razões pelas quais esta 
é a forma de competição – denominada preço-quantidade – observada no mercado 
de planos de saúde. Cabe observar que esta é possível somente se cada indivíduo é 
restrito a contratar um único plano.9 O equilíbrio de mercado é, por consequência, um 
equilíbrio de Nash entre as operadoras.

Em condições de mercado competitivas, caracterizadas pela ausência de barreiras 
à entrada e saída de nova operadoras, o equilíbrio de mercado é alcançado quando 

7. Na prática, o nível de cobertura de um plano é multidimensional e determinado por suas disposições 
contratuais, as quais definem a “qualidade” do plano e são fixadas pela política comercial das operadoras 
dentro dos limites impostos pela legislação e pela regulação da Agência Nacional de Saúde Suplementar 
(ANS). É comum na literatura teórica, a título de simplificação, que essa “cobertura multidimensional” 
dos planos de saúde seja expressa resumidamente em termos de uma cobertura C medida em unidades 
monetárias. Nesse sentido, entre as disposições contratuais mais importantes na determinação do nível 
de “cobertura” de um plano, cabe destacar as seguintes: existência e condições de coparticipação, franquia 
e reembolso, rede credenciada de profissionais de saúde e prestadores de serviços hospitalares, rol de 
cobertura em termos procedimentos e eventos de saúde (exames, procedimentos, consultas), prazos 
de carência (inclusive para doença e lesões preexistentes), abrangência regional, tipo de acomodação 
e disponibilidade de serviços próprios da operadora. Cabe frisar que a ANS diferencia os planos por 
segmentação assistencial, cada qual correspondendo a uma lista de procedimentos com cobertura 
obrigatória descrita no Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde editado pela ANS. Essas determinações 
valem para todos os contratos celebrados após 1o de janeiro de 1999 (planos novos), ou adaptados à Lei  
no 9656/1998 (Brasil, 1998) O planos são classificados nas seguintes segmentações: ambulatorial, 
hospitalar, ambulatorial e hospitalar (cada um sem e com obstetrícia). Nada impede, contudo, que um plano 
ofereça procedimentos extrarrol (não cobertos pelo rol da ANS), tais como alguns tipos de transplantes.
8. A hipótese de neutralidade ao risco das operadoras é comum na literatura e não interfere nos principais 
resultados do modelo.
9. Caso contrário, o indivíduo poderia comprar múltiplos de um contrato disponível e assim a competição 
seria via preço, por meio da qual a seguradora fixa o prêmio α e os consumidores decidem quanto 
contratar de cobertura C.
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todo plano ativo – ou seja, adquirido por algum indivíduo – rende lucro esperado nulo.10 

Pode-se provar que isso corre quando o plano adquirido por cada classe de risco – ou 
seja, por indivíduos com a mesma probabilidade P – é atuarialmente justo em equilíbrio, 
no sentido de que o prêmio α converge para a probabilidade P. Uma evidência nesse 
sentido é que a mensalidade cobrada pelas operadoras é reajustada com a mudança 
de faixa etária, quando então aumenta a probabilidade de problemas de saúde.

A caracterização do equilíbrio competitivo depende da estrutura de informação 
do mercado. Com informação completa – e, portanto, simétrica entre operadoras e 
consumidores –, as operadoras são capazes de observar diretamente a classe de risco 
(probabilidade P) de cada indivíduo, e assim o mercado é inteiramente segmentado 
entre as classes, ou seja, cada indivíduo pode “pegar ou largar” o plano ofertado para 
sua classe, mas nunca adquirir o plano ofertado para uma outra classe. O resultado 
é um equilíbrio separador em que as operadoras ofertam para cada classe de risco o 
plano (α, C) com α = P e C = L. Isso significa que, independentemente de sua classe 
de risco, cada indivíduo elimina inteiramente sua exposição a choques financeiros 
com problemas de saúde por meio da aquisição de um plano com cobertura total 
C = L. Assim, indivíduos de diferentes classes de risco pagariam uma mensalidade  
M = PL que varia diretamente com P, de forma que apenas as características  
pessoais determinantes da classe de risco dos indivíduos – como a idade e o gênero 
por exemplo – explicariam a variação do tamanho do gasto (a mensalidade M) com 
plano de saúde entre os indivíduos.

No entanto, o que se observa empiricamente nos dados da POF é que a maior 
parte dos indivíduos não é beneficiária de plano de saúde (ou seja, C = 0). Também 
se observa que o tamanho do gasto (mensalidade) de um indivíduo é influenciado por 
fatores aparentemente não determinantes de sua classe de risco (probabilidade P). 
Por exemplo, famílias mais afluentes e escolarizadas, ou residindo em regiões mais 
urbanizadas, são mais prováveis de contratar plano de saúde, independentemente da 
faixa etária de seus membros, que é supostamente a principal determinante de sua 
classe de risco. Por outro lado, características pessoais que teoricamente deveriam 
referenciar o apreçamento das operadoras não se revelam tão significativas como 
esperado. Nesse sentido, extensões do modelo de Rothschild e Stiglitz com informação 
completa – referido neste trabalho como modelo padrão – são necessárias para explicar 
o comportamento dos dados. Tais extensões não apenas abrem canais para o efeito 

10. Mais precisamente, em condições de mercado competitivas, o equilíbrio de Nash é alcançado quando 
nenhum plano ativo traz lucro esperado negativo e quando não existe plano que, se ativo, traga lucro 
esperado positivo. 
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de variáveis não diretamente determinantes da classe de risco dos indivíduos como 
também alteram o sinal e o tamanho do efeito das variáveis teoricamente determinantes.

Essas extensões podem ser de natureza comportamental ou institucional. Extensões 
comportamentais são mudanças nas características subjetivas dos participantes do 
mercado que podem impactar suas decisões alocativas, enquanto extensões institucio-
nais são mudanças nas condições de mercado sob as quais aqueles agentes tomam 
suas decisões. Uma primeira extensão institucional seria alguma forma de competição 
imperfeita. Em equilíbrio, poder de mercado eleva o prêmio cobrado das operadoras, 
induzindo os segurados a contratarem menos cobertura.

Embora não seja objetivo do trabalho discorrer sobre a estrutura e a concentração 
do mercado de planos de saúde no Brasil, cabe argumentar, a favor da hipótese de um 
mercado sujeito a pressões competitivas, que cartéis são bastante instáveis quando 
as firmas concorrem via preço ou via preço-quantidade, uma vez que tal modalidade 
de competição gera fortes incentivos para se burlar o cartel. Por outro lado, Ocké-Reis, 
Andreazzi e Silveira (2006) trazem argumentos na direção de uma estrutura de mercado 
não competitiva, por conta de barreiras à entrada decorrentes, em grande parte, de 
economia de escala de diferenciação, relacionadas aos vultosos gastos com a marca 
das grandes operadoras. De qualquer forma, mesmo sob a hipótese de competição  
imperfeita – com o consequente aumento dos prêmios e redução da demanda por 
planos –, o modelo padrão não seria capaz de explicar satisfatoriamente os dados: 
mantendo-se informação completa, todas as classes de risco reduziriam, mas não 
necessariamente anulariam, o nível de cobertura demandado, e, além disso, as men-
salidades pagas continuariam explicadas unicamente pelas variáveis diretamente 
determinantes da classe de risco.

Entres outras extensões de natureza institucional que poderiam contribuir para 
explicar efetivamente os dados, cabe destacar os problemas de seleção adversa 
inerentes a um contexto de informação assimétrica caracterizado pela informação 
superior dos indivíduos em relação às operadoras acerca de suas condições de saúde. 
No modelo teórico, isso significa que, embora seja de conhecimento comum a probabi-
lidade P de cada classe de risco, as operadoras não conseguem observar diretamente 
a classe (probabilidade P) de um consumidor em particular.11 Outra forma de dizer isso 
é que as operadoras dispõem, no máximo, de informação apenas limitada sobre os 

11. No máximo, as operadoras sabem que um indivíduo pode pertencer à classe de alto risco 
(probabilidade P alta) ou baixo risco (probabilidade P baixa). Já os indivíduos conhecem exatamente 
sua classe, configurando assim um contexto de assimetria de informação.
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fatores de risco que determinam a probabilidade P de problemas de saúde em cada 
indivíduo. Podem ser capazes e permitidas de observar e discriminar os indivíduos 
em relação à faixa etária, por exemplo, mas podem não ser inteiramente capazes ou 
proibidas, pela regulação existente, de assim fazê-lo em relação a outras variáveis, 
tais como inúmeras condições de morbidade. Essa heterogeneidade não observada 
desemboca em um problema de seleção adversa: a solução de informação perfeita, 
descrita anteriormente, não se sustenta em equilíbrio, uma vez que indivíduos de todas 
as classes preferirão o plano antes contratado apenas pelos indivíduos da classe de 
menor risco – com menor prêmio e mesma cobertura –, o que implica lucro negativo 
para as operadoras.

Antecipando esse comportamento oportunista, as operadoras realizam uma triagem 
(screening) dos indivíduos de diferentes classes de risco, ou seja, oferecem um menu de 
planos que maximiza seu lucro esperado sujeito às restrições de participação e incen-
tivo de todas as classes de risco.12 Com isto, são capazes de observar indiretamente 
a classe de um indivíduo pela escolha de seu plano (mecanismo de autosseleção). No 
equilíbrio competitivo, o plano adquirido por cada classe satisfaz aquelas restrições 
e rende lucro esperado nulo para as operadoras. Em particular, pode-se provar que a 
classe de alto risco adquire exatamente o plano de equilíbrio com informação completa, 
enquanto a classe de baixo risco adquire um plano de igual prêmio e menor cobertura 
(em relação à solução de informação completa) que satisfaz a restrição de incentivo 
da classe de alto risco. A intuição desse novo equilíbrio é que o mercado precisa reduzir 
a cobertura do plano da classe de baixo risco em uma extensão suficiente para 
neutralizar o comportamento oportunista da classe de alta risco. Porém, esse plano é 
sub-ótimo em relação ao plano adquirido pela classe de baixo risco no equilíbrio com 
informação completa.13 Em suma, a mudança da estrutura de informação do mercado 
de completa (simétrica) para assimétrica faz prever, em equilíbrio, menor cobertura  
(C < L) do plano adquirido pela classe de baixo risco, enquanto permanece igual (C = L) 
a cobertura do plano adquirido pela classe de alto risco, criando-se então uma correlação 
positiva, não existente com informação completa, entre nível de cobertura e classe 
de risco. Isso, por sua vez, resulta em uma alocação Pareto-inferior ao equilíbrio com 

12. Não havendo observação direta das operadoras, cada classe de risco é livre para adquirir qualquer 
plano do menu de contratos. No entanto, as condições de incentivo garantem que o plano destinado a 
uma classe é pelo menos tão bom para ela quanto os planos destinados às demais classes. Pelo princípio 
da revelação, ao desenhar o menu de contratos que maximiza seu lucro esperado, as operadoras podem 
se restringir àqueles por meio dos quais o consumidor revela sua classe, ou seja, os que satisfazem as 
condições de incentivo dos consumidores.
13. Isto porque o plano de equilíbrio com informação completa é a solução ótima para a classe de baixo 
risco quando o prêmio é atuarialmente justo.
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informação completa, na medida em que reduz o bem-estar da classe de baixo risco, 
enquanto não altera o bem-estar dos outros participantes do mercado.14,15

Outra extensão de natureza institucional bastante distintiva do mercado brasi-
leiro é que os serviços de saúde cobertos pelos planos privados competem com uma 
alternativa de saúde pública universal e gratuita, ou melhor, financiada por impostos. 
Essa alternativa é o SUS, um complexo sistema de atenção integral à saúde, gerido de 
forma solidária e participativa pelos três entres da Federação. Nesse sentido, Olivella 
e Vera-Hernández (2006) modificam o modelo de Rothschild-Stiglitz para estudar o 
impacto da existência dessa alternativa substitutiva, e não apenas complementar, 
sobre a decisão de aquisição de um plano de saúde. O equilíbrio de mercado depende 
do diferencial de qualidade dos serviços oferecidos pelos planos privados em relação 
àqueles oferecidos pela alternativa pública.

Todas as classes de risco optam pelo serviço público (privado) se esse diferencial 
é suficientemente pequeno (grande). Para níveis intermediários do diferencial, a direção 
do efeito sobre o equilíbrio depende da estrutura de informação. Com informação 
completa, o equilíbrio se altera radicalmente em relação ao contexto sem alternativa 
pública, no qual todas as classes adquirem plena cobertura: agora, a classe de alto risco 
opta pela alternativa pública gratuita (C = 0), enquanto a classe de baixo risco continua 
a pagar uma mensalidade por um plano privado (de plena cobertura C = L). A intuição 
é que, na ausência da alternativa pública, a classe de alto risco estava pagando um 
prêmio, atuarialmente justo, maior que a outra classe pela mesma cobertura (plena) e, 
portanto, valorizava menos o plano de saúde16 – e, por essa razão, tem mais incentivo 
a abandonar o plano privado na presença da alternativa pública. Um corolário desse 
resultado é uma possível inversão de sinal em relação ao efeito sobre o gasto (mensa-
lidade) das variáveis determinantes da classe de risco. Por exemplo, com o aumento 
da faixa etária (classe de risco), o gasto (mensalidade) sempre aumenta no equilíbrio 
sem alternativa pública, enquanto no equilíbrio com alternativa pública torna-se nulo 
a partir de uma dada classe de risco.

14. Em ambas as estruturas de informação, a classe de alto risco adquire o mesmo plano, enquanto 
qualquer plano ativo rende lucro esperado zero para as operadoras.
15. Como explicado na nota de rodapé 7, um menor nível de cobertura C pode ser interpretado como 
uma redução da “qualidade” do plano.
16. Outra forma de dizer isso é que, com informação completa, o consumo e o bem-estar da classe de 
alto risco eram menores em relação à classe de baixo risco em ambos os estados da natureza (com e 
sem choques nas condições de saúde).
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O efeito da existência de uma alternativa pública segue um caminho diverso com 
informação assimétrica: a fim de impedir o comportamento oportunista da classe 
de alto risco, o tamanho da redução na cobertura do plano de equilíbrio da classe de 
baixo risco, necessária para satisfazer a condição de incentivo da classe de alto risco, 
pode ser tão grande que esta acaba optando pela alternativa pública. O resultado é um 
agravamento do problema de seleção adversa que resulta em maior separação entre as 
classes de risco: as classes mais arriscadas continuam propensas a contratar planos 
privados, enquanto as menos arriscadas passam a se apoiar apenas no serviço público.

A extensão do modelo padrão com a inclusão de uma alternativa pública abre um 
interessante canal para o efeito de variáveis geográficas (região de residência e nível 
de urbanização) sobre as decisões das famílias, uma vez que a disponibilidade e/ou 
qualidade do serviço público pode variar bastante geograficamente. Nesse sentido, cabe 
indagar, quanto aos efeitos sobre a demanda por planos privados, a relativa precariedade 
do serviço de saúde pública no Brasil, em termos de tempo de espera, atendimento 
médico, rede hospitalar, entre outros motivos para reclamações.

Entre as extensões de natureza comportamental, cabe destacar a heterogeneidade 
das classes de risco em relação ao grau de aversão ao risco: mais precisamente, indi-
víduos de diferentes classes de risco poderiam também diferir em relação ao grau de 
aversão ao risco. Pelo menos teoricamente, em condições competitivas e de informação 
completa, essa extensão sozinha não alteraria o equilíbrio competitivo. Por outro lado, 
combinada com outras extensões, aquela heterogeneidade poderia impactar o 
diferencial de gasto com planos de saúde entre diferentes classes de risco. A direção 
e a intensidade do impacto vão depender da estrutura de informação e da existência 
de uma alternativa pública gratuita. Em um contexto de assimetria de informação, 
quanto maior a aversão ao risco da classe de alto risco, menor o tamanho da redução 
na cobertura do plano de equilíbrio da classe de baixo risco – necessária para satisfazer 
a condição de incentivo da classe de alto risco – e, portanto, menor o diferencial de 
gasto entre as classes de risco. Por sua vez, em um contexto de informação completa 
combinado com a existência de uma alternativa pública gratuita, a direção do impacto 
da heterogeneidade na aversão ao risco depende do sinal da correlação entre classe 
de risco e aversão ao risco. Uma correlação negativa reforça esse equilíbrio que foi 
descrito – sem heterogeneidade na aversão ao risco –, no qual a classe de baixo risco 
prefere adquirir um plano privado, enquanto a classe de alto risco prefere a alternativa 
pública. Já uma correlação suficientemente positiva poderia reverter esse equilíbrio, 
com a classe de alto risco passando a optar por um plano privado e a classe de baixo 
risco escolhendo a alternativa pública.
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Outra possibilidade de extensão comportamental é motivada pelo baixo nível de 
renda familiar per capita da maior parte das famílias brasileiras, cabendo então perguntar 
se ter um plano de saúde não seria um “bem de luxo” para as famílias muito pobres, no 
sentido de ocuparem maior participação no orçamento familiar com o aumento da renda.  
Ou pelo menos não seriam tão essenciais para essas famílias em relação àquelas mais 
ricas, com a participação no orçamento caindo relativamente menos com o aumento 
da renda. No limite, uma renda tão baixa tornaria impossível pagar a mensalidade de 
um plano de saúde sem sacrificar o consumo mínimo de subsistência. Essa possi-
bilidade abre um canal para o efeito da renda familiar per capita sobre a decisão de 
aquisição de planos de saúde, uma questão não devidamente explorada pela literatura 
teórica. Combinada com a existência de um serviço público gratuito, a insuficiência de 
renda contribui para ampliar ainda mais a separação entre ricos e pobres no caso  
de uma deterioração da qualidade da alternativa pública: as operadoras poderiam cobrar 
mensalidades ainda mais elevadas dos ricos, enquanto aos pobres não restaria outra 
opção senão continuar na dependência do serviço público.

Essa discussão sugere um conjunto de potenciais variáveis explicativas das 
decisões de aquisição e gasto das famílias em relação aos planos de saúde. O efeito 
ceteris paribus de cada variável sobre o equilíbrio de mercado e, portanto, sobre o gasto 
das famílias depende de sua influência sobe os parâmetros comportamentais e insti-
tucionais que condicionam o mercado de planos de saúde. Parâmetros institucionais 
envolvem i) o poder de mercado das operadoras, ii) a disponibilidade/qualidade de uma 
alternativa pública, universal e gratuita, de serviço de saúde, substitutiva e não apenas 
complementar, ao serviço oferecido pelos planos privados; iii) o aparato regulatório que 
limita o apreçamento e os reajustes de mensalidades dos planos, bem como o desenho 
e a oferta de novos contratos pelas operadoras; iv) os incentivos públicos, na forma de 
renúncias fiscais, para a aquisição de planos de saúde, os quais, diante da escassez 
de recursos para o fortalecimento do SUS, são nitidamente inequitativos sob a ótica 
da distribuição do gasto público federal, conforme arguido em Ocké-Reis, Andreazzi e 
Silveira (2006); e v) a estrutura de informação dos participantes do mercado quanto 
aos fatores determinantes da classe de risco dos indivíduos, em especial no que diz 
respeito à existência de informação superior por parte dos indivíduos em relação às 
operadoras (assimetria de informação). Nesse aspecto, cabe salientar que restrições 
legais, regulatórias e culturais poderiam impedir as operadoras de discriminar os indiví-
duos diretamente com base em alguma caraterística observada. Mesmo assim, ainda 
é possível discriminar indiretamente por triagem – tratando a característica como não 
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observada – se a operadora conhece seu efeito sobre a classe de risco (probabilidade 
P de problemas de saúde).

Por sua vez, parâmetros comportamentais envolvem basicamente os fatores deter-
minantes da classe de risco e do grau de aversão ao risco dos potenciais consumidores. 
Em particular, a probabilidade P de problemas de saúde (classe de risco) pode ser mais 
precisa e corretamente definida, pelo menos do ponto de vista das operadoras, como a 
probabilidade de o beneficiário acionar a utilização dos serviços oferecidos pelo plano, 
de forma que a classe de risco seria também influenciada por fatores comportamentais, 
além das circunstâncias e condições de morbidade exógenas e independentes de 
ações individuais. Entre esses fatores, podem-se destacar i) os hábitos e medidas 
de prevenção de problemas de saúde; ii) a capacidade de prever e diagnosticar 
problemas de saúde; e iii) a atenção e disposição de alocar tempo e recursos na solu-
ção dos problemas de saúde. A partir dessa definição mais ampla de classe de risco, 
trabalhos empíricos salientam a significância do efeito da escolaridade e do grau de 
aversão ao risco sobre a classe de risco dos consumidores. Tudo mais constante – 
como idade, gênero e condições de morbidade –, indivíduos mais escolarizados e/ou  
avessos ao risco seriam mais propensões a tomar medidas preventivas de saúde, 
deslocando-se para uma classe de menor risco. Por outro lado, indivíduos mais 
escolarizados poderiam demandar maior taxa de utilização dos serviços do plano. 
É uma questão empírica, portanto, determinar o sinal e o tamanho da correlação da 
classe de risco com a escolaridade e a aversão ao risco.

Segue adiante nesta seção um resumo da construção de cada potencial variável 
explicativa, bem como um apanhado geral de sua influência sobre a demanda por 
planos de saúde. Antes, porém, é preciso especificar como a observação da variável é 
imputada para cada família.

Algumas variáveis referem-se ao domicílio da família ou, por sua própria natureza, 
à família como um todo, tais como a região de residência, o extrato geográfico, a quali-
dade da educação, a renda familiar, o número de membros e a composição da família. 
Outras variáveis, no entanto, dizem respeito a características pessoais dos membros da 
família, de forma que existe uma observação para cada pessoa diferente. Nesse caso, 
como aqui a unidade amostral é a família, e não seus membros individuais, é preciso 
decidir como ponderar a informação reportada pelos diferentes membros a fim de que 
seja imputada uma única observação da variável para a família. O procedimento aqui 
adotado é simplesmente imputar a característica do chefe da família. ou melhor, sua 
pessoa de referência segundo a POF. Embora o chefe da família não seja, em grande 



TEXTO para DISCUSSÃO

20

3 0 8 5

parte dos casos, a única fonte provedora e unidade decisória da família, ele ocupa um 
papel principal no desempenho dessas funções. Além disso, esse é um procedimento 
comum em estudos empíricos com gastos familiares.

Gênero do chefe

Variável com duas categorias: homem e mulher. Dois canais são possíveis para o efeito 
dessa variável sobre as decisões de aquisição de planos de saúde. Como o chefe é a 
principal unidade decisória – senão única – da família, suas características subjetivas 
poderiam condicionar as decisões de aquisição para si e para os demais membros, ou 
seja, por exemplo, mulheres poderiam ou não ser mais avessas ao risco ou mais atentas 
à saúde preventiva da família? Em segundo lugar, como homens e mulheres diferem 
em suas necessidades médicas, gênero poderia ser uma característica observada 
determinante da classe de risco.

Em geral, as operadoras não discriminam preço entre homens e mulheres. A notória 
exceção seria o preço diferenciado praticado para planos com cobertura de serviços de 
obstetrícia e outros serviços relativos à gestação e parto, refletindo a avaliação 
de risco das operadoras. Nesse sentido, cabe frisar que a Agência Nacional de Saúde 
Suplementar (ANS) classifica os planos de saúde por segmentação assistencial, cada 
qual correspondendo a um diferente rol de cobertura obrigatório. Em particular, os 
planos incluídos nos segmentos ambulatorial e hospitalar com obstetrícia cobrem, em 
geral, um rol ampliado em relação às suas contrapartes sem obstetrícia.

Cor do chefe

Variável com cinco categorias: branca, negra, parda, amarela e indígena. A cor do chefe 
é, em geral, a predominante na família. Planos de saúde não discriminam por cor em 
suas condições contratuais. Isso é legalmente proibido. Logo, mesmo se na prática 
fosse uma determinante da classe de risco do segurado, essa característica precisaria 
ser tratada como não observada pelas operadoras, de forma que a seleção adversa 
resultante produziria discriminação apenas indireta via triagem. De qualquer forma, salvo 
por razões culturais, não existe uma razão economicamente clara pela qual a classe de 
risco de um indivíduo, tudo o mais constante, seja significativamente influenciada por 
sua cor. Contudo, tendo em vista a importância atual do tema da desigualdade social 
em relação à cor, é sempre importante testar a existência de um novo canal por meio 
do qual essa desigualdade poderia se manifestar.
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Idade do chefe

Em geral, o chefe é a principal, senão única, unidade decisória e fonte de renda da família. 
Logo, a idade do chefe influencia por diferentes canais as decisões de aquisição de planos 
de saúde para si e os demais membros da família: sua classe de risco e, portanto, o 
prêmio médio dos planos para sua faixa etária; sua valorização subjetiva da proteção 
que um plano de saúde oferece para seu cônjuge, filhos e demais dependentes; seu 
grau de maturidade e conhecimento acerca do funcionamento do mercado; sua posição 
no ciclo da vida, a qual influencia a alocação de recursos entre consumo e poupança 
e entre ativos de diferentes classes de risco. A análise descritiva, na seção 4, usa as 
mesmas quatro faixas do IBGE em seus estudos com os dados da POF: ≤ 24, (24,49], 
(49,64] e > 64. A análise multivariada, na seção 6, usa seis faixas etárias construídas 
a partir das faixas etárias definidas pela ANS para fins de reajuste da mensalidade. 
Cada faixa do trabalho corresponde a uma ou duas faixas da ANS: as faixas extremas 
< 19 e > 58 coincidem, a faixa [19,28] agrega as faixas [19,23] e [24,28], a faixa [29,38] 
agrega as faixas [29,33] e [34,38], a faixa [39,48] agrega as faixas [39,43] e [44,48] e a 
faixa [49,58] agrega as faixas [49,53] e [54,58].

Escolaridade do chefe

Variável com cinco categorias: sem instrução, fundamental incompleto, fundamental 
completo, médio completo e superior completo. Como observado anteriormente, é uma 
questão empírica determinar o quanto a escolaridade influencia a classe de risco dos 
beneficiários de planos de saúde. Por um lado, chefes mais escolarizados cuidariam 
melhor da saúde de sua família no dia a dia, principalmente com hábitos alimentares 
mais saudáveis e maior frequência de consultas médicas preventivas, reduzindo assim 
a probabilidade de problemas de saúde. Por outro lado, seriam mais capazes de diag-
nosticar problemas de saúde e assim acionar os planos com maior frequência, elevando 
as despesas das operadoras. A evidência empírica encontrada no trabalho poderia 
ajudar a responder essa questão. A escolaridade também poderia afetar diretamente 
a demanda por planos de saúde, independentemente de seu impacto sobre a classe de 
risco. Planos de saúde possuem características de ativo financeiro e, portanto, maior 
educação financeira implica melhor compreensão de seu funcionamento e importância 
para o bem-estar da família. Por essa razão, chefes mais escolarizados seriam então 
mais preocupados em adquirir planos de saúde para seus membros.

Independentemente das respostas às colocações feitas, o fato é que, embora seja 
uma característica observada, planos individuais/familiares não discriminam em relação 
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à escolaridade dos adquirentes. Contudo, como mais bem explicado na seção 6, essa 
discriminação poderia ocorrer, de forma indireta, nos planos coletivos, os quais exigem 
algum tipo de vínculo com a pessoa jurídica contratante – em geral, empresas e entidades 
de classe. Isso porque tal vínculo é mais provável de ser possuído por indivíduos de 
maior escolaridade e, portanto, com maior acesso ao mercado formal de trabalho.

Ocupação profissional do chefe

Variável com seis categorias: sem ocupação, empregado no setor público, empregado 
no setor privado, conta própria, empregador e não remunerado.17 A relevância dessa 
variável é bem ilustrada quando empregado no setor público entra como categoria de 
referência. A razão disso é a diferença estimada das estatísticas com relação a essa 
categoria é, em certa extensão, o efeito da instabilidade da renda familiar sobre a 
demanda por planos de saúde, na medida em que a estabilidade no emprego dos servi-
dores públicos lhes garante uma renda menos volátil em relação a outras ocupações.

Nesse sentido, como postulado pela teoria de alocação de carteira de longo prazo, 
quanto maior a instabilidade da renda familiar, maior a demanda da família por  
ativos líquidos e seguros para fins de poupança precaucionária e como instrumento de 
hedge contra choques adversos na renda. Como resultado, em relação aos servidores 
públicos, indivíduos ocupados no setor privado seriam mais inclinados a contratar 
planos de saúde a fim de impedir um aumento adicional da volatilidade de sua renda 
disponível. E entre os ocupados no setor privado, aqueles com renda mais volátil, tais 
como sem carteira ou conta própria, seriam mais inclinados em relação aos empre-
gados com carteira.

Por outro lado, diferentes escolhas profissionais poderiam refletir diferentes 
perspectivas de vida e visões do mercado de trabalho, as quais influenciariam o valor 
subjetivo atribuído à estabilidade da renda familiar. Por esse argumento, a ocupação 
profissional seria uma observação indireta do grau de aversão ao risco. Assim, tudo 
mais constante, indivíduos em ocupações profissionais menos expostas a choques na 
renda, como os servidores públicos, seriam mais avessos ao risco e, portanto, mais 
propensos à contratação de planos de saúde.

É uma questão empírica, portanto, a informação trazida pela ocupação profissional 
quanto ao grau de aversão ao risco dos indivíduos, o qual por sua vez, conforme 

17. Indivíduos sem ocupação podem auferir renda periódica na forma de pensões, transferências e 
aposentadorias. Indivíduos não remunerados incluem os que trabalham nos empreendimentos familiares.
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explicado antes, é um parâmetro comportamental com possível influência sobe a 
demanda por planos de saúde, tanto de forma direta como indireta, via o impacto de 
ações preventivas sobre a classe de risco. Não menos importante, outro canal para o 
efeito da ocupação profissional seria a avaliação mais favorável, por parte das operadoras, 
da classe de risco de ocupações profissionais que desfrutam de melhores condições 
de trabalho, inclusive com menor probabilidade de acidentes de trabalho.

Analogamente ao que ocorre em relação à escolaridade, a ocupação profissional é 
uma característica diretamente observada pelas operadoras, que, pelas razões já apon-
tadas, poderiam avaliar mais favoravelmente o risco de algumas ocupações, tais como 
servidores públicos e empregados formais. Nesse caso, como mais bem explicado na 
seção 6, a discriminação por ocupação profissional ocorreria por meio das melhores 
condições contratuais oferecidas por planos coletivos que exigem um vínculo com as 
entidades contratantes. O exemplo mais típico são os planos empresariais acessíveis 
a empregados com carteira.

Avaliação da qualidade dos serviços de saúde

A informação para a construção dessa variável é coletada pelo questionário 6 da POF, 
intitulado Avaliação das Condições de Vida, por meio do qual a família avalia como 
bom, satisfatório ou ruim o seu padrão de vida em relação à saúde. Trata-se, portanto, 
de um indicador subjetivo que traz informação acerca da qualidade dos serviços de 
saúde disponíveis para a família, sem discriminar entre rede pública e privada. É razoável 
supor que uma avaliação mais positiva reflita uma percepção mais favorável dos 
benefícios pecuniários e intangíveis daqueles serviços, o que por sua vez resultaria em 
maior demanda por planos de saúde, e serviços de saúde em geral, principalmente 
em relação às famílias mais pobres, para as quais o custo de oportunidade daqueles 
planos, em termos de consumo corrente, é relativamente mais elevado. No entanto, 
como a pergunta da POF não discrimina entre serviços públicos e privados, a evidência 
empírica para o efeito de sua avaliação poderia sugerir interpretações ambíguas, uma 
vez que a demanda por planos privados também depende do diferencial de qualidade 
de seus serviços em relação àqueles oferecidos pela alternativa pública.

Região

Variável com cinco categorias: Sudeste, Norte, Nordeste, Centro-Oeste e Sul. Como 
já foi explicado, a inclusão dessa variável, bem como da variável extrato geográfico 
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adiante, é motivada por seu potencial efeito explicativo pelo lado da oferta/qualidade 
de serviços de saúde, que pode variar entre diferentes regiões e extratos geográficos.

Extrato Geográfico

Variável com quatro categorias: capital, região metropolitana (excluindo capital), área 
urbana restante (excluindo capital e região metropolitana) e área rural. Essa variável 
corresponde à definição de extrato geográfico na POF, podendo ser interpretada como 
um indicador do grau de proximidade da localidade de residência da família em relação 
à capital de sua Unidade da Federação (UF), a qual é supostamente mais bem provida 
de serviços de saúde públicos e privados. De certa forma, poderia também ser enten-
dida como uma medida do grau de urbanização da localidade de residência da família.

Junto com a variável região, o extrato geográfico controlaria a influência de fatores 
relacionados à oferta/qualidade dos serviços de saúde, os quais poderiam variar 
geograficamente, sobre a demanda por planos privados. Por exemplo, a maior concen-
tração da indústria resulta em maior poder de mercado das operadoras, pressionando 
os prêmios para cima e desestimulando a aquisição de planos de saúde. Outro exemplo 
é a existência de uma alternativa pública e gratuita de serviços de saúde, substitutiva 
em relação àqueles cobertos pelos planos privados. Conforme dito anteriormente, 
dependendo da qualidade dos serviços públicos, isso poderia impactar fortemente as 
decisões das famílias quanto à aquisição de planos privados.

Renda

A teoria econômica pressupõe que a família aloca seus recursos materiais e financeiros 
entre os bens e serviços disponíveis na economia com o objetivo de maximizar seu 
bem-estar e está sujeita a uma restrição orçamentária intertemporal, condicionada pelo 
valor presente dos fluxos futuros de sua renda disponível. Logo, essa é uma variável 
chave na decisão alocativa das famílias em relação ao gasto com planos de saúde. A 
renda disponível é liquida de impostos e contribuições sociais e, portanto, uma medida 
bastante aproximada do poder aquisitivo da família. Dividindo-a pelo número total de 
membros da família, chega-se à renda per capita disponível da família. Na análise des-
critiva da seção 4, as famílias estão classificadas em dez faixas (categorias) de renda 
per capita, desde a faixa com as 10% mais pobres até a faixa com as 10% mais ricas. 
Na análise multivariada da seção 6, a renda per capita entra como variável contínua.
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Como acontece com a escolaridade, é praticamente consenso na literatura empí-
rica oriunda de várias partes do mundo o efeito positivo da renda sobre a demanda por 
planos privados de saúde, embora varie entre os países a magnitude e o diferencial do 
efeito entre as diferentes faixas de renda. Osei-Akoto (2003) reporta que, em Gana, a 
probabilidade é menor entre os mais pobres mesmo nos programas orientados para 
famílias de baixa renda. López-Valcárcel e Pinilla (2020) reportam que, na Espanha, a 
probabilidade não é significativamente diferente entre as 60% famílias mais pobres, 
enquanto aumenta de patamar nos saltos para os dois quintis mais ricos.

Composição da família por idade, gênero e relação de parentesco com 
o chefe

Uma vez que o trabalho estuda o gasto familiar total com planos de saúde, a composição 
da família segundo uma dada característica pessoal de seus membros poderia ser um 
fator determinante desses gastos. A composição por idade é obviamente relevante 
nesse sentido porque as mensalidades são reajustadas conforme mudanças de faixa 
etária definidas pela ANS. Logo, quanto maior a idade média da família, maior tende-
ria a ser o gasto total com planos de saúde. Por sua vez, a estimação do efeito da  
composição por gênero permite avaliar se o gênero dos membros da família influen-
cia as decisões alocativas da família, o que é conhecido na literatura como viés de 
gênero. A literatura usualmente explica o viés de gênero com base em valores cultu-
rais discriminatórios e/ou pela diferença de expectativa dos pais em relação ao valor 
da saúde para o desempenho futuro de seus filhos e filhas no mercado de trabalho.  
Já a composição por condição na família – definida pela POF como a relação de 
parentesco com o chefe, ou seja, a pessoa de referência na família – é importante 
por ser uma característica pessoal do membro da família que poderia influenciar a 
disposição dos outros membros a contribuir para o custeio de seu plano de saúde. Em 
relação à composição por idade, a análise descritiva da subseção 4 usa as mesmas 
categorias do IBGE em seus estudos com os dados da POF. A análise multivariada na 
seção 6 usa o número de membros das famílias em cada categoria de gênero, idade 
e relação de parentesco.

Condições de saúde (presença de morbidade)

Este é um determinante da classe de risco não perfeitamente observado pelas opera-
doras, que não dispõem de toda a informação relativa ao histórico de saúde dos bene-
ficiários de seus planos: a assimetria de informação entre operadoras e consumidores 
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quanto a esse histórico é uma característica distintiva do mercado de planos de saúde. 
Mesmo em relação à informação disponível e judicialmente comprovável, obtida por 
meio de declaração de saúde ou perícia médica, as operadoras são legalmente proibidas 
de recusar a inclusão no plano de saúde de uma pessoa portadora de doença ou lesão 
preexistente (DLP). No caso dessas morbidades, podem no máximo incluir no contrato 
do plano uma cobertura parcial temporária (CPT) ou oferecer agravo de mensalidade ao 
consumidor, ambos por um período não superior a 24 meses. A CPT exclui da cobertura 
do plano determinados serviços considerados mais complexos (cirurgias, leitos de alta 
tecnologia e procedimento de alta complexidade) que estejam associados a condições 
ou a lesões do beneficiário preexistentes à assinatura do contrato. Como alternativa, 
é facultado à operadora oferecer um agravo de mensalidade que possibilita o acesso 
às coberturas que ficariam suspensas pela CPT.

A legislação também permite a disposição contratual de um prazo de carência 
para o acionamento dos serviços cobertos pelo plano, cuja função é restringir o 
comportamento oportunista da classe de alto risco. Quanto maior esse período, menor 
a capacidade dessa classe em repassar para a classe de baixo risco o custo de sua 
utilização excessiva e indevida do plano, reduzindo assim a gravidade do problema 
de seleção adversa. Ao contrário da CPT, o cumprimento da carência independe de 
problemas de saúde preexistentes. Porém, a legislação limita seu prazo para 24 horas 
no caso de urgência e emergência, trinta dias para consultas e exames simples, 180 dias 
para cirurgias, internações e exames complexos e trezentos dias para parto.

É uma questão empírica, portanto, determinar a extensão da gravidade do problema 
de seleção adversa no mercado brasileiro de planos de saúde, resultante da informação 
limitada das operadoras em relação às condições de morbidade dos beneficiários de 
seus planos, bem como mensurar a eficácia das restrições temporárias de cobertura 
(permitidas pela legislação) em mitigar esse problema. Com esse objetivo, o trabalho 
constrói uma indicadora para a presença na família de membro realizando dieta para 
fins médicos, como emagrecimento, pressão alta, colesterol, diabetes, doença no 
coração e outras necessidades. O efeito positivo dessa variável sobre a probabilidade de 
aquisição de planos de saúde poderia constituir evidência de assimetria de informação 
e consequente seleção adversa. Isso porque, conforme já explicado nesta seção, essa 
extensão do modelo padrão altera suas predições teóricas ao implicar uma correlação 
positiva entre classe de risco e nível de cobertura, acentuada pela outra extensão 
referente à existência de uma alternativa pública e gratuita de saúde.
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A indicadora de presença de morbidade na família é construída com a informação 
provida por meio do questionário 7 da POF intitulado Bloco de Consumo Alimentar 
Pessoal. Desnecessário dizer que traz informação limitada sobre as condições de 
saúde dos membros da família, de forma que seus efeitos precisam ser interpretados 
com muita cautela. Infelizmente, a POF 2017-2018, e tampouco as edições imediata-
mente anteriores, não coleta a valiosa informação provida pelo suplemento de saúde 
que acompanhou a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílio (PNAD) de 1998, 
também produzida pelo IBGE. Nessa pesquisa, os entrevistados foram perguntados 
sobre a existência de residentes no domicílio com doenças crônicas e problemas de 
mobilidade física.

4 ANÁLISE DESCRITIVA

Esta seção apresenta estatísticas descritivas das decisões de aquisição e gasto das 
famílias brasileiras em relação a planos de saúde para seus membros. A unidade de 
observação amostral é a família como um todo, e não seus membros individuais. Essa 
é unidade adotada nos estudos empíricos cujo principal foco são os determinantes da 
participação relativa do gasto com planos de saúde na renda familiar. A motivação para 
isso é que laços de parentesco tendem a gerar um processo decisório mais centrali-
zado – em geral, na pessoa do chefe – em relação à alocação dos recursos auferidos 
pelos membros da família, bem como uma transferência interna desses recursos na 
unidade familiar.

As estatísticas são calculadas para a amostra de toda a população de famílias 
brasileiras (amostra total) e para subamostras de vários segmentos sociais relevan-
tes. Esses segmentos resultam da partição da população total entre as categorias 
de uma série de características demográficas e socioeconômicas dos membros das 
famílias (potenciais variáveis explicativas), as quais foram selecionadas com base na 
literatura teórica e empírica relevante. Uma análise da variação dessas estatísticas 
entre as categorias de uma mesma variável explicativa oferece um primeiro passo 
para entender o efeito desta variável sobre as decisões das famílias brasileiras quanto 
à contratação de planos de saúde para seus membros. Já a estimação do efeito 
controlado dessas variáveis, no contexto de uma análise multivariada, será analisada 
nas próximas seções. Como explicado na seção anterior, exceto quanto às variáveis 
referentes à família como um todo, imputa-se a característica do chefe como a obser-
vação da variável.
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A seção é dividida em quatro partes. A primeira classifica indivíduos e famílias 
com base em definições para a posse (usufruto) e gasto com planos de saúde. As duas 
subseções seguintes descrevem estatísticas referentes à incorrência em gasto estrita-
mente positivo e ao tamanho do gasto, respectivamente, calculadas para a amostra total 
de famílias e para as subamostras de categorias de potenciais variáveis explicativas. 
Adicionalmente, no apêndice A encontram-se estatísticas referentes à relação entre 
a composição das famílias (por gênero, idade, escolaridade e relação de parentesco 
com o chefe) e o gasto das famílias com planos de saúde.

4.1 Gasto com plano de saúde: definições e classificação  
das famílias

Esta subseção apresenta estatísticas referentes à proporção de beneficiários e 
compradores de planos de saúde entre os membros das famílias. Estatísticas referentes 
ao tamanho do gasto familiar com planos de saúde serão analisadas nas próximas 
subseções. Com base na informação provida pela POF, é possível distinguir quatro 
tipos de indivíduos entre os membros de uma família: i) indivíduos com plano e com 
gasto (tipo pd); ii) indivíduos com plano e sem gasto (tipo pnd); iii) indivíduos sem 
plano e com gasto (tipo npd); e iv) indivíduos sem plano e sem gasto (tipo npnd).  
Indivíduos com plano são aqueles que reportam possuir plano ou seguro de saúde 
no quadro 4 do questionário POF 1 (Características do Domicílio e dos Moradores), 
enquanto indivíduos com gasto são aqueles que reportam um valor positivo nos itens 
do quadro 42A do questionário POF 4 (Questionário de Aquisição Individual) referentes 
a planos ou seguros de saúde individuais e coletivos.

Usando as definições usuais de mercado, indivíduos com plano e com gasto podem 
ser identificados, respectivamente, como os beneficiários e os compradores de planos 
de saúde. O beneficiário é o “consumidor final” do plano de saúde, ou seja, a pessoa 
que usufrui diretamente da cobertura oferecida pelo plano. O comprador é a pessoa que 
custeia a aquisição do plano de saúde. O beneficiário e o comprador de um mesmo plano 
podem ser pessoas diferentes. Quando ambos são membros de uma mesma família,  
ocorre uma transferência interna de recursos na unidade familiar. Cabe também observar 
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que ambos o beneficiário e o comprador do plano não necessariamente se confundem 
com o titular e o contratante do plano.18

A posse (usufruto) e a compra de planos de saúde são características individual-
mente reportadas na POF, de forma que é imediato atribuí-las a cada membro da família. 
Por outro lado, a heterogeneidade dos membros da família quanto àquelas caracte-
rísticas implica não ser igualmente imediata a definição de quando uma família possui 
plano, e tampouco de quando efetua gasto com compra de plano. É preciso então 
que tais características sejam definidas para a família como um todo em função das 
características de seus membros. Nesse sentido, uma família é dita com plano quando 
existe pelo menos um membro com plano, ou seja, indivíduo tipo pd ou tipo pnd. Caso 
contrário, a família é dita sem plano. Por sua vez, uma família é dita com gasto quando 
existe pelo menos um membro com gasto, ou seja, indivíduo tipo pd ou tipo npd. Caso 
contrário, a família é dita sem gasto. A razoabilidade teórica e empírica dessas defi-
nições será abordada ao final desta seção.

Combinando essas duas classificações apresentadas, formam-se quatros tipos 
de famílias: i) famílias com plano e com gasto (tipo PD); ii) famílias com plano e sem 
gasto (tipo PND); iii) famílias sem plano e com gasto (tipo NPD); e iv) famílias sem plano 
e sem gasto (tipo NPND). Cabe observar que as letras maiúsculas P e D são usadas 
para designar o tipo de família, enquanto as letras minúsculas p e d são usadas para 
designar o tipo de indivíduo (membro da família). A tabela 1 mostra que a proporção 
dos quatro tipos de famílias na amostra total de famílias é de 23,4%, 12,6%, 2% e 62%, 
respectivamente. Isso implica que a proporção de famílias com gasto (D = PD + NPD) é 
de 25,5%, enquanto a proporção de famílias com plano (P = PD + PND) é de 36%. Como 
resultado, a participação das famílias tipo PD entre as famílias com gasto e entre as 
famílias com plano é, respectivamente, de PD/D = 92% e PD/P = 65,1%.

18. A Lei no 9.656/1998 que dispõe sobre os planos e seguros privados de assistência à saúde estabelece 
três categorias de planos, segundo a modalidade de contratação: planos individuais/familiares, planos 
empresariais e planos coletivos por adesão. Nos planos individuais/familiares, o titular contrata o plano 
diretamente com a operadora, no máximo com a intermediação de um corretor, sendo o único beneficiário 
no caso dos planos individuais e adicionando seus dependentes como beneficiários no caso dos planos 
familiares. Nos planos empresariais e coletivos por adesão, o titular é a pessoa que mantém um vínculo 
direto com a pessoa jurídica contratante do plano junto à operadora. Nesses planos, o titular não precisa 
ser o único beneficiário, podendo, conforme o caso, incluir seus dependentes no plano. 
Embora, por definição, o comprador e o titular de um plano possam diferir, é razoável conjecturar que 
praticamente se confundem no caso dos planos empresariais e coletivos por adesão. A distinção entre 
comprador e titular é mais provável no caso dos planos individuais, tal quando o chefe da família compra 
um plano para seu cônjuge e seus filhos. Contudo, mesmo no caso dos planos coletivos, nada impediria, 
por exemplo, que um indivíduo pagasse a mensalidade do plano de outro membro de sua família.
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No total das famílias com gasto (D = PD + NPD), as famílias sem plano e com gasto 
(tipo NPD) respondem tão somente por uma pequena parcela em torno de NPD/D = 8%.19 

É razoável então dizer que uma família com gasto praticamente implica uma família 
com plano. Não é possível, contudo, dizer o contrário. Isso porque a tabela revela uma 
participação relevante – em torno de um terço – das famílias com plano e sem gasto 
(tipo PND) no total das famílias com plano (P = PD + PND).20 Em suma, não é possível 
estabelecer uma equivalência empírica entre famílias com gasto e famílias com plano.

Já as famílias tipo NPND são claramente preponderantes entre as famílias sem 
plano (NP = NPD + NPND) e também entre as famílias sem gasto (ND = PND + NPND), 
com uma participação de NPND/NP = 96,8% e NPND/ND = 83,2% respectivamente.21 

Consequentemente, embora com alguma imprecisão, não seria de todo errado dizer 
que uma família sem plano praticamente equivale a uma família sem gasto. Para que 
também houvesse equivalência empírica entre as definições de família com gasto e 
família com plano, seria necessário que as proporções de ambos os tipos PND e NPD 
fossem suficientemente pequenas na amostra total de famílias, o que não é o caso 
das famílias brasileiras.

A tabela 2 mostra como os membros de cada tipo de família são, em média, distri-
buídos entre os quatro tipos de indivíduos. Por definição, os membros de uma família 
tipo PD são irrestritamente distribuídos entre os quatro tipos de indivíduos, salvo a 
existência de pelo menos um membro com plano e pelo menos um membro com gasto, 
que podem ser o mesmo indivíduo. De fato, a participação média dos indivíduos tipo 
pd, pnd, npd e npnd entre os membros de uma família tipo PD é, respectivamente, de 
50,0%, 32,9%, 2,1% e 14,9%, de forma que 83,0% (p = pd + pnd) dos membros possuem 
plano, enquanto apenas 52,1% (d = pd + npd) efetuam gasto. Esses resultados reve-
lam uma significativa transferência de recursos no interior da unidade familiar: em 
média, cerca de 80% dos membros da família possuem plano, o qual é custeado por 
um pouco mais que a metade dos membros. Entre os membros que efetuam gasto  
(d = pd + npd), quase todos possuem plano (pd/d = 93,5%), de forma que os indiví-
duos tipo pd compram praticamente todos os planos da família, tanto para si como 
para os membros com plano que não efetuam gasto (indivíduos tipo pnd), os quais 

19. Conforme a tabela 1, NPD/D = 1 - (PD/D) = 8%.
20. Conforme a tabela 1, PND /P = 1 - (PD/P) = 34,9%.
21. Conforme a tabela 1, NPND/NP = 1 - (NPD/NP) = 96,8% e NPND/ND = 1 - (PND/ND) = 83,2%.
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correspondem por sua vez a dois terços (pnd/nd = 66,3%) dos membros que não 
efetuam gasto (nd = pnd + npnd).22

Famílias tipo PND não possuem membro com gasto, mas possuem necessaria-
mente membro com plano, de forma que tais famílias são compostas apenas por indi-
víduos tipo pnd e npnd, os quais aparecem, em média, nas proporções de 69% e 31% 
entre seus membros respectivamente. O que esses números revelam é que, em média, 
quase dois terços dos membros dessas famílias seriam beneficiários de planos 
custeados inteiramente por pessoas físicas e/ou jurídicas externas à família.23 Tais 
membros poderiam ser empregados no setor privado com plano de saúde empresarial 
embutido na remuneração. Nesse caso, do ponto de vista contábil, o custo desse plano 
pode ser tratado como uma despesa da família, em contrapartida ao lançamento de 
seu financiamento (pela empresa) como fonte de renda da família. De fato, a POF esta-
belece que cada informante da pesquisa reporte o valor estimado de seu plano quando 
este é custeado por terceiros, indicando a modalidade de aquisição como doação.24 
No entanto, muito possivelmente por não se tratar de um desembolso explícito, essa 
informação não é devidamente reportada, de forma que não é possível, para fins de 
calcular e explicar o tamanho do gasto com planos de saúde, que as famílias tipo PND 
sejam agregadas às famílias tipo PD.25

Famílias tipo NPD não possuem membro com plano, mas possuem necessaria-
mente membro com gasto. Logo, tais famílias são compostas apenas por indivíduos 
tipo npd e npnd, os quais aparecem, em média, nas proporções de 40,3 % e 59,7% entre 
seus membros respectivamente. O que esses números revelam é que, em média, uma 

22. Elaborando um pouco mais, esses resultados explicam a elevada proporção média de membros com 
plano em uma família tipo PD (= 83%): entre os membros com gasto e sem gasto (divididos praticamente 
igual), a proporção dos que possuem plano é, respectivamente, de 93,5% e 66,3%. Por outro lado, a 
relativamente mais baixa proporção de membros com gasto em uma família tipo PD (= 52,1%) decorre 
principalmente de sua participação não tão alta entre aqueles 83% de membros que possuem plano 
(pd/p = 61,9%) e secundariamente de uma baixíssima participação entre aqueles 17% de membros que 
não possuem plano (npd/np = 11,6%).
23. Outra possibilidade é a omissão do gasto com plano de saúde – na forma de desembolso explícito – 
no questionário da POF, embora seja pouco plausível que isso ocorra com uma rubrica de participação 
tão expressiva na renda individual e familiar.
24. Por sua vez, a doação entra no cálculo da renda disponível da família como renda não monetária.
25. Caso contrário, haveria uma grande proporção de famílias com gasto nulo entre as famílias tipo 
PD, enviesando as estimativas dos efeitos de seus determinantes. Uma alternativa seria o emprego de 
um modelo de viés de seleção amostral duplo, o qual tem duas regras de seleção da amostra usada na 
estimativa dos determinantes do tamanho do gasto. A primeira seleciona as famílias que possuem plano, 
enquanto a segunda seleciona as famílias com gasto positivo entre as famílias que possuem plano, ou 
seja, entre as selecionadas segundo a primeira regra.
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proporção razoável, embora menor que a metade, dos membros dessas famílias efetuam 
gasto não destinado à aquisição de planos para usufruto de membros da própria família.26 
Pode-se questionar por qual motivo então não reclassificar tais famílias como tipo 
NPND, visto que o objetivo do trabalho é explicar o gasto das famílias apenas com planos 
para usufruto de seus próprios membros. O motivo é que as razões que levam famílias 
tipo NPD e NPND a não efetuarem gasto com plano para seus membros poderiam ser 
bastante distintas.27 De qualquer forma, muito pouco é perdido com essa separação, 
uma vez que as famílias tipo NPD representam apenas 2% da amostra total de famílias.

Famílias tipo NPND não possuem membro com plano e tampouco membro com 
gasto, de forma que são compostas apenas por indivíduos tipo npnd. Por construção, 
verifica-se uma perfeita homogeneidade entre os membros desse tipo de família: não 
ter plano equivale a não efetuar gasto, o que se estende à família como um todo.

Como já mencionado, não é tão óbvio definir quando a família como um todo possui 
plano e tampouco quando efetua gasto. A não ser no caso de perfeita homogeneidade 
de seus membros, quando então todos possuem plano ou não, e todos efetuam gasto 
ou não. Como isso não é o que a análise anterior revela para as famílias brasileiras, é 
preciso avaliar se fazem sentido teórico e empírico as definições adotadas nesta seção, 
segundo as quais uma família possui plano ou efetua gasto quando pelo menos um 
de seus membros assim o faz. No caso da definição de gasto com plano, é preciso 
considerar a possibilidade de transferência interna de recursos entre os membros da 
unidade familiar, uma vez que um membro da família poderia custear por inteiro o 
plano de outro membro. Assim sendo, é razoável que baste um membro efetuando 
gasto para definir que a família assim o faz. Não é raro, por exemplo, que apenas um 
membro custeie os planos de toda família.

	Não é assim tão simples no caso da titularidade e usufruto de plano de saúde. Os 
bens e serviços elencados no rol de cobertura do plano de um membro da família não 
podem ser transferidos para usufruto de outro membro. Cada membro da família 

26. Novamente, pode-se conjecturar erro de omissão dos membros da família ao reportar titularidade 
de plano de saúde, quando então a família deveria ser reclassificada como PD. No entanto, existe uma 
pergunta específica e bem destacada na POF quanto à titularidade de plano de saúde. A menos que os 
membros com plano e os membros com gasto sejam mutualmente exclusivos, é difícil imaginar um 
titular de plano de saúde esquecendo, ou omitindo propositadamente, esse ativo após reportar gasto 
individual positivo com plano de saúde.
27. Por exemplo, insuficiência de renda é uma razão mais provável para as famílias tipo NPND do que 
para as famílias tipo NPD.
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possui um plano individualizado ou não tem plano algum.28 Logo, definir quando uma 
família possui plano ou não depende daquilo que se considera razoável em termos 
da proporção de seus membros cobertos por um plano. Seria razoável, por exemplo, 
dizer que uma família possui plano quando essa proporção é de apenas 10% ou 20%? 
É nesse sentido que a elevada proporção média de membros com plano (p = pd + pnd) 
nas famílias tipo PD – em torno de 83%, como mostra a tabela 2 – é considerada por 
este trabalho como evidência empírica razoável a favor da definição de que uma 
família possui plano quando pelo menos um de seus membros o possui. Ou seja, em 
média, possuir pelo menos um membro com plano equivale a uma família de cinco 
membro possuir aproximadamente quatro membros com plano, de forma que possuir 
apenas um membro com plano é suficiente para que esta característica da família 
reflita razoavelmente bem a característica média de seus membros. Além disso, não 
custa lembrar que, nas famílias tipo PD, quase todos (93,5%) dos membros que efetuam 
gasto possuem plano.

Por fim, a última linha da tabela 2 mostra que, na amostra total de famílias – que 
engloba os quatro tipos de famílias –, a participação média dos quatro tipos de indi-
víduos entre os membros de uma família é, respectivamente, de 11,7%, 16,4%, 1,3% e 
70,6%. Isto significa que, em média, 28,1% dos membros de uma família possuem plano, 
entre os quais uma proporção média de 37,9% efetua gasto. Também implica que, em 
média, apenas 13% dos membros de uma família efetuam gasto, entre os quais uma 
proporção média de 85,8% possuem plano. Para a amostra total de famílias, cada esta-
tística é calculada como uma média ponderada de suas contrapartes para os quatros 
tipos de famílias, em que os pesos são as proporções dos tipos de famílias na amostra 
total. Logo, essas estatísticas são menos informativas, na medida em que escondem 
o que acontece dentro de cada tipo de família.

4.2 Gasto estritamente positivo com planos de saúde

A tabela 3 expande a tabela 1 no sentido de apresentar, para cada subamostra selecio-
nada na tabela, a distribuição de suas famílias entre os quatro tipos de famílias acima 
definidos. As subamostras referem-se às categorias de potenciais variáveis explicativas.

28. Mesmo que o plano possua beneficiários dependentes, apenas estes e o titular podem usufruir 
dele. Além disso, a inclusão de um dependente como beneficiário é onerosa, elevando a mensalidade 
total do plano, o que equivale, portanto, à contratação de um novo plano individual apenas para esse 
beneficiário adicional.
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Como argumentado na subseção anterior, famílias tipo PND não podem e não 
devem ser agregadas às famílias tipo PD, dando-se o mesmo em relação à agregação das 
famílias tipos NPD e NPND. Logo, a união das famílias tipos PD e NPND é o conjunto 
relevante de famílias no estudo dos determinantes da incorrência em gasto estritamente 
positivo com planos de saúde. 

Consequentemente, o mais importante na tabela 3 são as três últimas colunas, as quais 
descrevem a redistribuição do conjunto relevante de famílias entre os tipos PD e NPND. 
Como definido anteriormente, o primeiro tipo abrange as famílias com gasto, e também  
com plano, enquanto o segundo tipo abrange as famílias sem gasto, e também sem 
plano. A primeira linha da tabela mostra que o conjunto relevante de famílias corresponde 
a 85,4% da amostra total de famílias, entre as quais apenas 27,4% são do tipo PD.

Em relação às subamostras selecionadas de famílias, a distribuição entre os tipos 
PD e NPND varia pouco entre as categorias de algumas variáveis explicativas. A 
proporção do tipo PD entre as famílias chefiadas por mulher é apenas 3,2 pontos 
percentuais (p.p.) menor em relação às famílias chefiadas por homem. Essa proporção 
também permanece em um mesmo patamar nas três últimas faixas etárias do chefe, 
salvo na primeira faixa etária, quando então sofre uma queda além de 10 p.p.

Por outro lado, a proporção de famílias tipo PD no conjunto relevante de famílias 
varia substancialmente entre as categorias das demais variáveis explicativas. Em relação  
às características demográficas, a proporção é alta – em torno de 60% – nas famílias 
com chefe de cor amarela, caindo para 38% nas famílias com chefe de cor branca e 
caindo ainda mais – para o patamar em torno de 20% – nas famílias com chefe de 
cor negra, parda ou indígena. A proporção varia no intervalo entre 25,1% e 31,3% nas 
famílias com mais de um adulto ou com idosos (as quatro últimas categorias), e cai para 
menos de 20% nas famílias com apenas um adulto (com ou sem criança). Em relação 
às variáveis geográficas, a proporção é mais alta na região Sudeste (36,6%), caindo 
para o patamar de 30% nas regiões Sul e Centro-Oeste, e com quedas para 15,2% e 
8,3% nas regiões Nordeste e Norte, respectivamente. A proporção também aumenta 
com a proximidade em relação à capital do estado de residência da família, saltando 
de apenas 5,6% na área rural para 42,4% na própria capital.

Em relação às características socioeconômicas da família, a proporção é tanto 
maior quanto mais elevada a faixa de renda familiar per capita e o nível de escolaridade 
do chefe da família, saltando de apenas 2,8% na faixa de menor renda (1o decil) para 
79,6% na faixa de maior renda (10o decil), e saltando de 5,3% na categoria sem instrução 
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para 73,5% na categoria superior completo. A proporção é maior – pouco acima de 
50% – nas famílias com chefe servidor público ou empregador, caindo para 37,1% nas 
famílias com chefe empregado no setor privado formal (com carteira). Já quando o 
chefe é empregado sem carteira ou conta própria, a probabilidade é de 14,9% e 17,2% 
respectivamente, caindo para apenas 6,8% quando o chefe é empregado doméstico. 
Em relação às condições de morbidade, a proporção é 5,4 p.p. maior entre as famílias 
com membro em dieta médica.

4.3 Tamanho do gasto com planos de saúde

Esta subseção apresenta as estatísticas referentes ao tamanho do gasto familiar com 
planos de saúde. A análise restringe-se ao gasto das famílias tipo PD, dado que estas 
são as que muito provavelmente possuem membro custeando a aquisição de plano 
para membro da própria família.29 Pelas razões já apontadas, deste ponto em diante 
do trabalho, os membros da família com plano (ou seja, indivíduos tipo pd e pnd) 
serão referidos como beneficiários (mesmo não tendo contribuído financeiramente  
para a aquisição de seu plano), enquanto os membros que efetuam gasto com plano 
(ou seja, indivíduos tipo pd e npd) serão referidos como compradores (mesmo não 
sendo beneficiários de planos de saúde).

O gasto total  de uma família com planos de saúde é a soma dos gastos efetuados 
por todos seus membros compradores. Normalizando o gasto total pelo número de 
membros da família , obtém-se o gasto familiar per capita , ou seja, o gasto 
por membro da família, o qual pode ser decomposto como

 		    (1)

Em que  é o número de membros beneficiários da família, de forma que a razão 
 é a proporção de beneficiários entre os membros da família, enquanto a razão  é 

o gasto por beneficiário, em termos de pagamento de mensalidades.30

Pensando teoricamente, o núcleo decisório da família – em geral, centrado na 
pessoa do chefe – precisa decidir quais membros serão beneficiários de um plano de 
saúde – o que, ao final, determina a razão  – e também qual plano será adquirido 

29. Como foi explicado, embora as famílias tipo NPD também possuam membro com gasto, é mais 
provável que seja destinado ao custeio de plano para membro de outra família.
30. Caso não houvesse beneficiários dependentes além do beneficiário titular, essa razão seria a 
mensalidade média dos planos usufruídos pela família.
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para cada um destes membros – o que, ao final, determina a razão .31 O importante é 

que essas duas razões podem ser distintamente influenciadas por cada característica 
demográfica ou socioeconômica da família, de forma que o efeito líquido resultante é 

a influência da caraterística sobre o gasto familiar per capita .

Uma vez determinado o gasto por beneficiário , o gasto por comprador  é 
determinado pela expressão

 		     (2)

Em que  é o número de membros compradores da família. Logo, a razão  é o 
número de beneficiários por comprador. Portanto, essa razão pode ser interpretada – e  
é assim referida deste ponto em diante – como a taxa de dependência entre os membros 

da família. Por sua vez, a razão  pode ser interpretada como uma variável endógena 

na equação (2): uma vez decidido pela família o gasto por beneficiário , o quanto 
cada comprador vai desembolsar em média – ou seja, o gasto por comprador  – é 
determinado pelo número médio de beneficiários sob sua dependência .

As estatísticas referentes ao tamanho do gasto são apresentadas nas tabelas 4 e 5. 
A primeira apresenta nas primeiras colunas a distribuição média dos membros das 
famílias tipo PD entre os quatro tipos de indivíduos, estendendo para as subamostras 
selecionadas de famílias as estatísticas já calculadas para a amostra total de famílias 

na primeira linha da tabela 2. Para o propósito desta seção, a tabela 4 também apre-

senta a média da razão  na equação (1), enquanto a tabela 5 apresenta a média das 

razões  ,  e  nas equações (1) e (2), tanto em valor como em proporção da renda 

familiar per capita. A tabela 5 também apresenta na última coluna a média da taxa de 

dependência  na equação (2).

Cabe esclarecer, na tabela 5, que o gasto familiar per capita  (como proporção da 

renda familiar per capita) equivale ao gasto familiar total (como proporção da renda 

familiar total). Logo, dividindo ambos os lados das equações (1) e (2) pela renda per 
capita, segue da equação (1) que o gasto total (como proporção da renda total) é igual 

ao produto entre a proporção de beneficiários  e o gasto por beneficiário  (como 

31. Embora cada membro beneficiário seja “consumidor” de um único plano, o valor desse plano pode 
variar em função de sua “qualidade” (ver nota de rodapé 7).
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proporção da renda per capita). Da mesma forma, segue da equação (2) que o gasto 

por comprador  (como proporção da renda per capita) é igual ao produto entre a taxa 

dependência  e o gasto por beneficiário  (como proporção da renda per capita).

A tabela 4 mostra que, entre as famílias tipo PD, a proporção média de 
membros beneficiários (p = pd +pnd) é de  = 83%. Por sua vez, a tabela 5  
mostra que o gasto total médio é de R$ 384, enquanto o gasto per capita , o gasto 
por beneficiário  e o gasto por comprador  são, em média, R$ 165, R$ 191 e  
R$ 304 respectivamente, o que corresponde, em média, a 5,1%, 6,8% e 11,2% da renda 
familiar per capita.

Conforme definido, o gasto por beneficiário  provê uma estimativa aproximada 
da mensalidade média dos planos usufruídos pelos beneficiários. Em geral, essa esta-
tística é maior que o gasto per capita  porque nem todos os membros da família 
são beneficiários de planos de saúde. Já o gasto por comprador  provê uma esti-
mativa da contribuição financeira individual média entre os membros compradores. 
Em geral, essa estatística é maior que o gasto por beneficiário , revelando mais uma 
vez que, em média, um número menor de membros contribui financeiramente para a 
compra dos planos de um número maior de membros. Mais precisamente, a estatística  
#p/#d = 2 na tabela 5 revela que, em média, cada comprador custeia dois beneficiários.

Segue adiante uma análise descritiva das estatísticas referentes ao tamanho do gasto 
escolar para as categorias de suas potenciais variáveis explicativas (as subamostras de 
famílias nas tabelas). Nesta análise, as estatísticas apresentadas para as razões  ,  

e  se referem ao valor como proporção da renda per capita, como consta na tabela 5.  
Começando pelo gênero do chefe, tanto a proporção de beneficiários  quanto o 
gasto por beneficiário  são, em média, praticamente iguais nas famílias chefiadas 
por homem e mulher, o que explicaria – com base na equação (1) – a mesma proporção 
média (= 5,1%) do gasto na renda entre as famílias dessas duas categorias. Por outro 
lado, a média da taxa de dependência  é maior nas famílias chefiadas por homem, 
o que explicaria – com base na equação (2) – o maior gasto por comprador  médio 
dessa categoria.

Nas famílias com chefe negro ou pardo, a menor participação média do gasto na 
renda, em relação às famílias com chefe branco, é explicada pela menor proporção 
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média de beneficiários, visto que o gasto por beneficiário médio é praticamente igual ou 
mesmo maior. Já a taxa média de dependência é praticamente a mesma entre famílias 
com chefe branco, negro ou pardo, o que ajuda a explicar o gasto por comprador médio 
muito próximo entre aquelas famílias.

A proporção média de beneficiários aumenta com a faixa etária do chefe, ocorrendo 
o mesmo com o gasto por beneficiário médio a partir da segunda faixa, o que explicaria, 
nas três últimas faixas, a relação positiva entre a idade do chefe e a participação média 
do gasto na renda. Também explicaria a relação positiva entre a idade do chefe e o 
gasto por comprador médio, a despeito da queda na taxa média de dependência na 
medida em que a idade avança.

A proporção de beneficiários é, por definição, 100% nas famílias tipo PD com um 
único membro. Em comparação com essas famílias, a maior participação média do 
gasto na renda entre as famílias apenas com idosos, com ou sem criança, seria expli-
cada pelo maior gasto por beneficiário. Por outro lado, essa participação seria menor 
nas famílias sem idosos – mais de um adulto com ou sem criança – por conta da menor 
proporção de beneficiários. Já o maior gasto por comprador médio, em relação às 
famílias com um único membro adulto, seria explicado pela maior taxa de dependência 
e também pelo maior gasto por beneficiário nas famílias com idosos.

A proporção média de beneficiários é menor nas regiões Norte e Nordeste, enquanto 
o gasto por beneficiário médio é maior nas regiões Nordeste e Sudeste e menor na 
região Sul. Em relação à participação do gasto na renda, o resultado líquido é a maior 
participação média na região Nordeste, praticamente a mesma da região Sudeste, e 
a menor participação média na região Sul. O maior gasto por beneficiário na região 
Nordeste também explicaria o maior gasto por comprador nessa região. Por outro lado, 
a taxa média de dependência é maior na região Norte em relação às outras regiões, o 
que explicaria o segundo maior gasto por comprador médio nessa região.

A proporção de beneficiários e o gasto por beneficiário tendem a ser, em média, 
maiores nas áreas mais próximas da capital do estado de residência da família, o que 
explicaria sua maior participação média do gasto na renda, bem como seu maior gasto 
por comprador médio, dado que a taxa média de dependência é praticamente igual 
entre as áreas.

A proporção média de beneficiários tende a crescer com a escolaridade do chefe 
da família e a renda familiar per capita, enquanto o inverso ocorre em relação ao gasto 
por beneficiário médio, de forma que a participação média do gasto na renda oscila 
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em torno de um mesmo patamar ao variar o nível de escolaridade e a faixa de renda, 
salvo em relação à categoria sem instrução e à faixa de renda mais pobre, ambas por 
apresentarem um destacado maior gasto por beneficiário. Em relação à escolaridade 
do chefe, o gasto por beneficiário médio e a taxa média de dependência variam em 
sentido contrário, de forma que o gasto por comprador médio fica praticamente cons-
tante. Por outro lado, em relação à renda familiar per capita, as variações do gasto por 
beneficiário médio e da taxa média de dependência se reforçam, explicando a forte 
queda do gasto por comprador médio na medida que a renda aumenta.

A proporção média de beneficiários é maior nas ocupações do chefe como servidor 
público, empregado com carteira e empregador, em relação às ocupações como empre-
gado doméstico, empregado sem carteira e conta própria. O contrário se verifica em 
relação ao gasto por beneficiário médio, o que explica a maior participação média do 
gasto na renda no caso das ocupações empregado sem carteira e conta própria, bem 
como o menor gasto por comprador médio no caso das ocupações servidor público 
e empregado com carteira, dado que a taxa média de dependência é um pouco maior 
nessas ocupações.

A maior participação média do gasto na renda entre as famílias sem membro 
fazendo dieta médica, bem como seu maior gasto por comprador médio, seria explicada 
pelo maior gasto por beneficiário, uma vez que a proporção média de beneficiários e 
a taxa média de dependência são praticamente iguais entre as famílias com e sem 
membro fazendo dieta médica.

5 ANÁLISE MULTIVARIADA: ESTRATÉGIA EMPÍRICA

A maior parte das famílias brasileiras não efetua gasto com planos de saúde. De fato, 
como já observado na tabela 2, uma elevada proporção de 62% das famílias é do tipo 
NPND. Consequentemente, a estratégia empírica apropriada para a análise multivariada 
do gasto das famílias com plano de saúde consiste na estimação de um modelo de 
viés de seleção amostral, o qual é suficientemente flexível para incorporar duas possi-
bilidades teóricas: i) os fatores determinantes da decisão de contratar plano de saúde, 
ou seja, de efetuar um gasto estritamente positivo, são diferentes daqueles relativos à 
decisão quanto ao tamanho do gasto; ii) os fatores não observados (ruídos aleatórios) 
dessas decisões podem estar correlacionados. Essa segunda possibilidade implica que 
a amostra disponível de famílias com gasto positivo não seria aleatória, de forma que a 
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estimação de uma regressão linear multivariada com esses dados estaria sujeita ao 
viés de seleção analisado por Heckman (1979).32

Denotando por  o gasto familiar per capita com plano de saúde, este é determi-
nado pela equação

 		     (3)

Em que a indicadora (observada)  e a variável latente  são geradas, respectiva-
mente, pelo modelo probit

 		     (4)

E pela equação de regressão linear

 		     (5)

Em que os erros têm distribuição normal conjunta

 		     (6)

Com matriz de covariância

 		     (7)

Arbitra-se a hipótese inócua  para identificação dos parâmetros. Por  
definição, a variável contínua  é estritamente positiva, sendo observada apenas 
se , quando então . A variável  não é definida se , quando então 

. Logo, a indicadora  informa se o gasto  (variável observada) é nulo ou estrita-
mente positivo.

Segue diretamente do modelo probit definido pelas expressões (4) e (6) que a 
probabilidade de gasto estritamente positivo é dada por

 		     (8)

32. Muito usado em trabalhos empíricos similares, o modelo tobit é um caso particular do modelo adiante 
que não permite testar empiricamente aquelas duas possibilidades teóricas.
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Em que  é a distribuição acumulada normal padrão. Em relação à indicadora , 
o que se pretende no modelo é que esta identifique as famílias que incorrem em gasto 
positivo com a aquisição de plano para seus próprios membros. Dessa forma, como 
explicado na seção 4, é apropriado atribuir  apenas quando a família é do tipo PD; 
e  apenas quando a família é do tipo NPND.

Uma importante implicação da hipótese de normalidade conjunta dos resíduos 
é que

 		     (9)

Em que  é a inversa de Mills , e o numerador e o denomina-

dor dessa razão são, respectivamente, a densidade e a distribuição acumulada normal 
padrão. Esse resultado explica por que, quando , a estimação da equação de 
regressão (5) apenas com as observações que satisfazem  está sujeita ao viés  
de seleção amostral: a omissão da inversa de Mills implica um estimador inconsistente 
dos coeficientes . Contornando esse problema, a hipótese de normalidade conjunta dos 
resíduos em (6) permite obter, por máximo verossimilhança, estimativas consistentes 
dos parâmetros do modelo.

6 ANÁLISE MULTIVARIADA: RESULTADOS

Esta seção descreve e interpreta os resultados da estimação do modelo de seleção 
amostral apresentado na seção anterior com os dados da POF 2017-2018. Esses 
resultados são apresentados nas tabelas 6, 7, 8 e 9 para diferentes especificações do 
modelo em termos das variáveis explicativas. As três primeiras colunas das tabelas 
apresentam as estimativas dos coeficientes Π e as estimativas dos efeitos margi-
nais das variáveis explicativas sobre a probabilidade de gasto positivo, em pontos 
percentuais e em variação proporcional, denotados nas tabelas por  e  

, respectivamente.

Já as duas últimas colunas das tabelas apresentam, respectivamente, as esti-
mativas dos coeficientes  e as estimativas dos efeitos marginais das variáveis 
explicativas, em variação proporcional, sobre o tamanho esperado do gasto (condi-
cionado à incorrência em gasto positivo, ou seja, ), denotados nas tabelas por  

. Como os efeitos marginais mostrados são não lineares em relação às 

variáveis explicativas, as tabelas apresentam suas médias entre todas as famílias da 
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amostra. Todas as estimativas são acompanhadas do respectivo erro-padrão (em 
parênteses) e da indicação do nível de significância.

Quanto a sua construção, as variáveis explicativas podem ser quantitativas (discretas 
ou contínuas) ou categóricas. Cada categórica constitui uma coleção de variáveis 
binárias, cada qual indicando uma diferente categoria, e podem ser nominais ou ordinais. 
Nas categóricas ordinais, como idade e nível de escolaridade, existe uma ordem natural 
entre as diversas categorias. Em todas as categóricas, o efeito marginal é estimado em 
relação à categoria de referência (base), a qual é excluída da estimação. Exceto a renda 
(contínua) e o número de membros (discreta), todas as outras variáveis são categóricas.

Teoricamente, a não linearidade da inversa de Mills  em relação a  na equação (9) 
implica que o modelo está plenamente identificado mesmo quando . No entanto, 
quando a variabilidade de  não é suficientemente grande, a colinearidade entre os 
regressores em  e a inversa de Mills  pode resultar em erros-padrões muito elevados 
das estimativas dos coeficientes. Esse problema é minorado quando a teoria econômica 
e/ou a evidência empírica fornecem argumentos suficientemente fortes para sustentar 
que  possui uma variável explicativa não incluída em . Com base nesse raciocínio, 
o modelo é estimado com a indicadora de “membro em dieta médica” incluída apenas 
no vetor , sob a premissa de que essa variável influenciaria somente a decisão de 
efetuar gasto positivo, ou seja, contratar plano, e não o tamanho do gasto. Embora 
não seja tão fácil justificar teoricamente essa exclusão, o efeito dessa variável não se 
revela significativo mesmo quando incluída isoladamente no vetor . Além disso, sua 
inclusão tem impacto negligível sobre o efeito das outras variáveis explicativas.

As tabelas 6 e 7 apresentam os resultados da estimação da principal especifi-
cação do modelo, os quais serão descritos e interpretados adiante. A análise desses 
resultados baseia-se nas terceira e quinta colunas das tabelas, as quais se referem, 
respectivamente, à variação proporcional da probabilidade de gasto positivo e à variação 
proporcional do tamanho esperado do gasto (entre as famílias com gasto positivo, ou 
seja, I=1). Como já mencionado, a probabilidade de gasto positivo pode ser interpretada 
como a probabilidade de a família adquirir plano de saúde para seus membros.

Este é um trabalho exploratório acerca dos determinantes do gasto das famílias 
com planos de saúde. Nesse sentido, em relação aos efeitos marginais estimados de 
cada variável explicativa, este propõe uma ou algumas explicações alternativas com 
base nas predições teóricas apresentadas na seção 3, as quais devem ser encaradas 
não como uma conclusão definitiva, mas sim como uma contribuição para a discussão 
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em torno desse importante tema. Afinal, caberia um estudo em separado para os efeitos 
de cada variável explicativa.

Em relação à cor branca (categoria omitida), famílias com chefe de cor negra, 
parda e indígena são 13,3%, 14,6% e 44,7% menos prováveis de gasto positivo, res-
pectivamente, enquanto o tamanho esperado do gasto é 22,8%, 12,8% e 6,6% menor, 
respectivamente. Ambas as diferenças são menos significativas em relação à categoria 
indígena. Conclui-se então que o viés desfavorável a negros, pardos e indígenas não 
desaparece mesmo após controlar o efeito da cor pela renda, nível de escolaridade e 
outros preditores. Já as famílias com chefe de cor amarela são 38,9% mais prováveis 
de gasto positivo, enquanto a diferença em relação ao tamanho do gasto não é significa-
tiva, embora também positiva. Usando dados de pesquisas familiares da África do Sul, 
Mhlanga e Dunda (2020) também encontram um efeito controlado significativamente 
positivo da cor. Entre as quatro principais categorias (brancos, negros, pardos e asiáticos), 
a probabilidade de demanda por um plano de saúde é maior entre os brancos.

A variável gênero do chefe interage com a variável estado conjugal do chefe por 
meio da inclusão de três dummies: chefe mulher sem cônjuge, chefe homem com 
cônjuge e chefe mulher com cônjuge. A dummy omitida é chefe homem sem cônjuge, 
em relação a qual são mensurados os efeitos. Entre as famílias cujo chefe não possui 
cônjuge, aquelas chefiadas por mulher são 58,2% mais prováveis de gasto positivo, 
enquanto a pequena diferença em relação ao tamanho esperado do gasto não é signi-
ficativa. Maior aversão ao risco poderia explicar a maior predisposição das mulheres 
a contratar plano de saúde. Esse resultado aponta para um viés de gênero favorável às 
mulheres – no que tange à aquisição de planos de saúde – em relação aos membros 
cuja condição na família é a de chefe, a pessoa de referência da família segundo a POF.

Por outro lado, entre as famílias cujo chefe possui cônjuge, aquelas chefiadas por 
mulher são menos prováveis de gasto positivo em relação às famílias chefiadas 
por homem, bem como o tamanho esperado do gasto é relativamente menor. Isso 
ocorre porque, em relação à categoria de referência (chefe homem sem cônjuge), as 
famílias chefiadas por mulher com cônjuge e homem com cônjuge são 119,8% e 136,4% 
mais prováveis de gasto positivo, respectivamente, enquanto o tamanho esperado do 
gasto é 22,6% e 11% menor respectivamente. Verifica-se então, em comparação com 
as famílias cujo chefe não possui cônjuge, uma inversão de sinal em relação ao efeito 
do gênero do chefe sobre a probabilidade de gasto positivo.



TEXTO para DISCUSSÃO

44

3 0 8 5

Como acontece em relação à condição chefe da família, o resultado visto também 
aponta para um viés de gênero favorável às mulheres – no que tange à aquisição de 
planos de saúde – quando a condição na família do membro adicional é a de cônjuge 
do chefe. Isso porque a inclusão de um cônjuge na família, condicionada ao chefe 
ser homem ou mulher, aumenta a probabilidade de gasto positivo em 136,4% e 39%, 
respectivamente, enquanto diminui o tamanho esperado do gasto em 11% e 19,5%, respec-
tivamente.33 Como, em geral, chefe e cônjuge são de gêneros opostos, cônjuge mulher 
resulta não apenas em maior probabilidade de gasto positivo – com viés favorável às 
mulheres de 97,4 p.p. = 136,4% - 39% –, como também em maior tamanho esperado 
do gasto (com viés favorável às mulheres de 8,5 p.p. = -11% + 19,5%). Esses resultados 
poderiam ser explicados por fatores culturais que induzem à menor predisposição de 
chefes mulheres a contratar plano de saúde para cônjuge homem dependente. Ou então 
por ser mais provável a necessidade de um plano de saúde que cubra as despesas com 
serviços de gestação e parto, acarretando assim um aumento não apenas da probabi-
lidade de gasto positivo, como também do tamanho esperado do gasto, visto que são 
mais caros os planos incluídos nas segmentações assistenciais com obstetrícia da ANS.

A evidência empírica de outros países é ambígua com respeito à direção do viés 
de gênero na probabilidade de demanda por planos de saúde. Balqis-Ali et al. (2021), 
Mhlanga e Dunga (2020) e Ying et al. (2007) apontam que o viés é desfavorável 
às mulheres nos casos de Malásia, África do Sul e China, respectivamente, enquanto 
outros estudos apontam o contrário, tais como Liu e Chen (2002) e Tien e Tian (2021) 
no caso de Taiwan.

Adicionalmente, cabe notar que, qualquer que seja o gênero do chefe, a probabili-
dade de gasto positivo é maior entre as famílias com cônjuge em relação àquelas sem 
cônjuge. Sob a hipótese de que famílias cujo chefe possui cônjuge são, em média, mais 
prováveis de planejar filhos e assim incorrer em gastos com obstetrícia, esse resultado 
é de certa forma coerente com a evidência encontrada por Andrade e Maia (2006) nos 
dados das PNADs de 1998 e 2003, segundo a qual famílias com presença de mulheres 
férteis são mais prováveis de adquirir plano de saúde. Por outro lado, a presença de 
cônjuge (para o chefe) tem efeito negativo sobre o tamanho esperado do gasto, o que 

33. Em relação ao efeito sobre a probabilidade de gasto positivo, os coeficientes estimados das 
dummies para mulher sem cônjuge e mulher com cônjuge são de 58,2% e 119,8%, respectivamente, 
de forma que o efeito da inclusão de cônjuge homem (quando o chefe, em geral, é mulher) é de  
[(1 + 119,8/100)/(1 + 58,2/100)] - 1 = 0,39. Já em relação ao efeito sobre o tamanho esperado do 
gasto, os coeficientes estimados das dummies para mulher sem cônjuge e mulher com cônjuge são 
de - 3,9% (não significativo) e -22,6%, respectivamente, de forma que o efeito da inclusão de cônjuge 
homem (quando o chefe, em geral, é mulher) é de [(1 - 22,6/100)/(1 - 3,9/100)] -1 = - 0,1947.
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reflete a existência de economias de escala na aquisição de planos de saúde quando 
o tamanho da família aumenta.

A probabilidade de gasto positivo e o tamanho esperado do gasto aumentam 
monotonicamente com a idade do chefe. Em relação às famílias com chefe na faixa 
entre 19 e 28 anos (categoria omitida), a incorrência em gasto positivo é 36,7%, 38,7%, 
49,8% e 73,9% mais provável entre as famílias com chefe nas quatro faixas etárias 
sucessivas, respectivamente, enquanto o tamanho esperado do gasto é 18,5%, 32,9%, 
51,1% e 75,5% maior, respectivamente.34 A literatura internacional também aponta 
para um efeito tendencialmente positivo da idade sobre a probabilidade de demanda 
por plano de saúde, embora em alguns estudos essa probabilidade diminua dentro do 
intervalo das faixas mais elevadas, entre os quais Ying et al. (2007) e Wan et al. (2020) 
com dados da China.

A idade é a característica publicamente observada mais determinante da classe de 
risco de um indivíduo. Aqueles mais velhos são mais prováveis de acionar seu plano 
por conta de problemas de saúde inesperados – possivelmente pela maior preocupação  
e capacidade de diagnóstico em relação a esses mesmos problemas, implicando maior 
taxa de utilização do plano em exames e consultas preventivas. De fato, além dos 
reajustes anuais de mensalidade em decorrência da inflação dos bens e serviços 
médicos e outros fatores, as operadoras estabelecem contratualmente os percentuais 
de reajuste de mensalidade nas mudanças de faixa etária definidas pela ANS.

Pode-se argumentar que o efeito positivo da idade sobre a probabilidade de gasto 
positivo vai de encontro às predições da teoria. Afinal de contas, se idade é o principal 
determinante da classe de risco diretamente observado pelas operadoras, pressões 
competitivas deveriam comprimir o prêmio cobrado dos mais jovens em um montante 
suficiente para compensá-los por sua menor classe de risco, tornando-os tão prováveis 
de contratar um plano quanto os mais velhos. O conflito com a teoria é ainda maior na 
presença do SUS: conforme explicado na seção 3, precisando pagar um prêmio mais 
elevado por um plano, as classes de maior risco (maior idade) seriam mais propensas 
a trocar os planos privados pela alternativa pública gratuita de serviços de saúde.35

As operadoras, contudo, não são inteiramente livres para fixar os percentuais de 
reajuste em cada mudança de faixa etária, estando sujeitas a restrições regulatórias 

34. Cabe aqui adiantar que, conforme descrito adiante, a probabilidade de gasto positivo também diminui 
com a maior participação das faixas mais jovens entre os membros das famílias. 
35. Supondo homogeneidade no grau de aversão ao risco entre as classes de risco.
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que colocam um teto para o prêmio cobrado dos mais velhos em relação aos mais 
jovens.36 Assim, a fim de manter o equilíbrio atuarial do plano, as operadoras poderiam 
estar cobrando dos mais jovens um prêmio desproporcionalmente alto em relação a 
sua classe de risco. Isso, por sinal, é a explicação de Andrade e Maia (2006) para o 
aumento da probabilidade de aquisição de plano de saúde pelos idosos em relação 
aos mais jovens no período pós-regulamentação do mercado pela Lei no 9656/1998.37 
Agravando esse problema, a ANS determina o mesmo rol de cobertura para todos os 
consumidores em um dado segmento assistencial, de forma que os mais jovens 
poderiam estar pagando caro por serviços em relação aos quais têm baixa probabili-
dade de utilização.

Outras possíveis razões para o efeito positivamente significativo da idade do chefe 
sobre a probabilidade de gasto positivo estariam relacionadas à maturidade e ao conhe-
cimento do mercado que o chefe desenvolve ao longo da vida, os quais influenciam 
a valorização subjetiva da proteção que um plano de saúde oferece para si próprio e 
para os demais membros de sua família. Relacionado a isso, é uma possível correlação 
positiva entre a idade do chefe e o seu grau de aversão ao risco: conforme explicado 
na seção 3, quanto menor (maior) a aversão ao risco, maior (menor) a propensão a 
aceitar depender de uma alternativa pública gratuita ao invés de pagar por um 
plano privado.

Embora significativamente positivo, a magnitude do efeito de mudanças na faixa 
etária sobre o tamanho esperado do gasto, entre as famílias com gasto estritamente 
positivo – e que, portanto, optaram por um plano privado –, pode parecer menor que 
o esperado diante do aumento da classe de risco que acompanha a elevação da faixa 
etária. Novamente, isso poderia decorrer das restrições regulatórias anteriormente 
mencionadas, que encarecem os planos para os mais jovens.

36. A Resolução Normativa (RN) no 63 da ANS determina que o valor fixado para a última faixa etária 
(59 anos ou mais) não pode ser superior a seis vezes o valor da primeira faixa (0 a 18). A resolução 
também determina que a variação acumulada entre a sétima faixa e a décima não pode ser superior 
à variação acumulada entre a primeira e a sétima. Disponível em: http://www.ans.gov.br/component/
legislacao/?view=legislacao&task=PDFOriginal&format=raw&id=NzQ4.
37. Segundo os autores, “esse efeito deve ser decorrência da regra de precificação que tenta estabelecer 
um subsídio cruzado entre os grupos etários. A redução da probabilidade de comprar plano para os 
grupos etários mais jovens provavelmente está relacionada ao estabelecimento de um prêmio mais 
elevado que o risco médio do grupo. Esse padrão de comportamento é observado com mais intensidade 
no modelo de escolha de plano individual. Esse resultado é razoável uma vez que nesse caso a adesão 
é voluntária” (Andrade e Maia, 2006).

http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=PDFOriginal&format=raw&id=NzQ4
http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=PDFOriginal&format=raw&id=NzQ4
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A probabilidade de gasto positivo e o tamanho esperado do gasto aumentam mono-
tonicamente com a escolaridade do chefe. Em relação às famílias com chefe sem 
instrução (categoria omitida), a incorrência em gasto positivo é 115,3%, 175,3% e 235,6% 
mais provável entre as famílias que possuem chefe com fundamental completo, médio 
completo e superior completo, respectivamente, enquanto o tamanho esperado do 
gasto é 51,1%, 58,5% e 84,6% maior, respectivamente. Cabe notar o efeito fortemente 
significativo da escolaridade do chefe sobre as duas variáveis dependentes.

Esses resultados são coerentes com a evidência empírica extraída de pesquisas 
de orçamento familiares em várias partes do mundo. Praticamente todos os estudos 
da literatura reportam um efeito positivo da escolaridade sobre a demanda por planos 
privados de saúde, entre os quais: Liu e Chen (2002) e Tien e Tian (2021) com dados 
de Taiwan; Andrade e Maia (2006) com dados do Brasil para 1998 e 2003; Ying et al. 
(2007) com dados de áreas urbanas da China; Wan et al. (2020) com dados da China; 
Jayaraman, Alesa e Azeema (2017) e Balqis-Ali et al. (2021) com dados da Malásia; 
Mhlanga e Dunda (2020) com dados da África do Sul; e Medard, Yawe e Bosco (2022) 
com dados de Uganda. Este último ressalta que indivíduos com acesso à informação 
(rádio, jornais e televisão) são mais prováveis de ter um plano de saúde. Essa conclusão 
é consistente com o argumento antecipado na seção 3, que maior escolaridade envolve 
a educação financeira necessária para compreender o funcionamento e a efetividade de 
um plano de saúde para o bem-estar da família, especialmente quanto a sua função 
de suavização do consumo entre estados da natureza.

Em relação à ocupação servidor público (categoria omitida), famílias com chefe 
nas demais ocupações são menos prováveis de gasto positivo. A queda na probabili-
dade é de apenas 21% no caso da ocupação empregador, mas alcança 69,3%, 73,1% 
e 98,7% no caso das ocupações conta própria, empregado (privado) sem carteira e 
empregado doméstico, respectivamente. A única exceção é a ocupação empregado 
(privado) com carteira, em relação à qual a probabilidade é 8% maior, embora o efeito 
não seja significativo. Segue na direção contrária o efeito da ocupação do chefe, em 
relação à ocupação servidor público, sobre o tamanho esperado do gasto, o qual sofre 
uma queda de 20,4% no caso da ocupação empregado (privado) com carteira e, por 
outro lado, um aumento no caso das demais ocupações quando o efeito é significativo.

Embora relativamente menos avaliada na literatura, alguns estudos empíricos 
apontam um efeito significativo da ocupação profissional sobre a probabilidade de 
demanda por planos de saúde. Os resultados são, em geral, ambíguos e dependem 
em grande parte dos incentivos oferecidos para as diferentes ocupações pela legislação 
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de cada país. Liu e Chen (2002) reportam que em Taiwan a probabilidade é maior 
entre chefes de famílias trabalhando em empresas públicas. Por outro lado, Yadav e 
Sudhakar (2017) reportam que na Índia a probabilidade é maior entre empregados de 
empresas privadas. Na mesma linha, Balqis-Ali et al. (2021) reportam que na Malásia 
a probabilidade é relativamente menor entre aqueles trabalhando por conta própria, 
aposentados e empregados no setor público. Quanto ao Brasil, Andrade e Maia (2006) 
evidenciam que ter um vínculo formal no país aumenta a chance de ter plano, em linha 
com os resultados deste trabalho.

Como visto na seção 3, escolaridade e ocupação profissional também poderiam 
influenciar indiretamente a demanda por planos de saúde, por meio de seu impacto 
sobre a classe de risco. Para entender esse canal, é preciso antes descrever as duas 
modalidades de contratação definidas pela Lei no 9.656/1998, a qual divide os planos 
em individuais e coletivos. Planos individuais são contratados pelos consumidores 
diretamente junto às operadoras, ou por intermédio de um corretor. Segundo a ANS, 
são planos de livre adesão, no sentido de acessíveis a praticamente qualquer indivíduo.  
Planos coletivos, por sua vez, são uma modalidade criada para atender grupos 
específicos de pessoas. Existem dois tipos de planos coletivos: os empresariais, que 
prestam assistência à saúde dos funcionários da empresa contratante graças ao 
vínculo empregatício ou estatutário; e os coletivos por adesão, que são contratados 
por pessoas jurídicas de caráter profissional, classista ou setorial, como conselhos, 
sindicatos, cooperativas e associações profissionais.38 A entidade contratante de 
um plano coletivo faz parceria com uma operadora de saúde e negocia um contrato 
com validade coletiva. Portanto, todos e apenas os indivíduos vinculados a essa enti-
dade podem contratar o plano, o qual em geral oferece melhores condições em relação 
aos planos individuais, como por exemplo uma mensalidade menor e cobertura em 
hospitais de excelência.

Em geral, servidores públicos e empregados com carteira podem contar com o 
plano disponibilizado por seus contratantes ou entidades representativas. Da mesma 
forma, indivíduos com maior escolaridade são mais prováveis de ocupar posições no 
mercado formal de trabalho e assim ter acesso a planos empresariais. Mesmo quando 
autônomos, aposentados ou desempregados, esses indivíduos poderiam contratar um 

38. O plano coletivo por adesão pode ser contratado por entidades de classes e pelos conselhos 
profissionais que exigem um registro do tipo Conselho Regional de Corretores de Imóveis (Creci), Conselho 
Federal de Medicina (CRM), Ordem dos Advogados do Brasil (OAB) ou Conselho Regional de Engenharia 
e Agronomia (Crea). Também pelas associações profissionais que já estão constituídas de forma legal 
há mais de um ano, pelas centrais sindicais, os sindicatos e as federações ou confederações, como o 
sindicato dos motoristas, dos metalúrgicos ou dos bancários.
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plano coletivo por adesão desde que vinculados a entidade de classe contratante. Sendo 
assim, um plano coletivo pode ser adquirido, por exemplo, por advogados, médicos, 
enfermeiros, corretores, engenheiros e outros profissionais, independentemente de sua 
ocupação profissional e vínculo empregatício.

Por outro lado, indivíduos de baixa escolaridade e/ou ocupados como empregado 
doméstico, sem carteira ou conta-própria, em geral trabalhando no mercado informal de 
trabalho, são mais prováveis de contar apenas com planos individuais. Como esses 
planos cobram, em geral, uma mensalidade mais alta que os planos coletivos, além 
de oferecer condições contratuais menos satisfatórias, o acesso diferenciado às 
modalidades de contratação seria um meio pelo qual as operadoras discriminariam 
os consumidores por nível de escolaridade e ocupação profissional.39 De fato, o Painel 
de Precificação da ANS (ANS, 2019) mostra que, em dezembro de 2018, mesmo ano 
da POF, a mensalidade média dos planos individuais era em torno de 20% maior em 
relação aos planos coletivos em todas as faixas etárias, embora a diferença tenha 
diminuindo desde então.40

Sem dúvida, parte considerável dessa discriminação, principalmente em termos 
de preço, decorre das economias de escalas com a padronização e contratação de um 
elevado número de planos na modalidade coletiva. Contudo, poderia também resultar 
da própria avaliação de risco das operadoras, segundo a qual consumidores mais 
escolarizados e/ou ocupando posições no mercado formal de trabalho (servidores 
públicos e trabalhadores com carteira) alocariam mais esforços em ações preventivas 
de saúde e/ou disporiam de melhores condições de trabalho, inclusive estando menos 
expostos a acidentes de trabalho.41 Na avaliação das operadoras, esses indivíduos 
pertenceriam então a uma classe de menor risco e isso explicaria a cobrança, em 
média, de uma mensalidade relativamente menor nos planos coletivos. De fato, isso é 

39. Outra vantagem de estar vinculado a uma entidade de classe ou categoria profissional é a ampla 
variedade de operadoras que disponibilizam planos coletivos. Algumas operadoras trabalham apenas 
com essa modalidade de contratação, de forma que não oferecem planos para pessoa física sem 
aqueles vínculos.
40. Além do menor custo, exemplos de outras vantagens dos planos coletivos, frente aos planos 
individuais, seriam: a possibilidade de inclusão de dependentes, como companheiros/cônjuges e filhos; 
e a proibição legal de aplicar restrições de cobertura para beneficiários portadores de doenças e lesões 
preexistentes nos planos com mais de trinta membros, tais como as cláusulas contratuais de cobertura 
parcial temporária e o agravo de mensalidade, conforme explicado na seção 3.
41. No caso específico dos servidores públicos, a maior estabilidade da renda poderia impactar 
positivamente suas condições físicas e emocionais, além do que a opção por uma ocupação com 
estabilidade no emprego poderia ser um indicador de maior aversão ao risco, em relação aos ocupados 
no setor privado, e, portanto, de maior predisposição a ações preventivas de saúde.
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consistente com o que foi explicado na seção 3: como escolaridade e ocupação são 
características observadas pelas operadoras, não existindo, portanto, assimetria de 
informação quanto às mesmas, pressões competitivas fariam com que fosse cobrado 
de cada uma de suas categorias um prêmio atuarialmente justo em equilíbrio.

Então, nesse contexto de informação completa, essas diferentes categorias deve-
riam ser igualmente prováveis de contratar plano de plena cobertura, visto que as 
classes de menor risco seriam suficientemente compensadas por uma redução de 
mensalidade. Nesse caso, o que explicaria os dados? Por que a maior probabilidade 
de aquisição de plano de saúde pelas famílias com chefes mais escolarizados e/ou 
ocupados no mercado formal de trabalho, ou seja, de incorrer em gasto positivo)? Por 
que o maior tamanho esperado do gasto em famílias com chefes mais escolarizados 
e de menor classe de risco?

Como também explicado na seção 3, esses resultados empíricos poderiam ser 
teoricamente racionalizados com base na existência de uma alternativa pública e 
gratuita de serviços de saúde, a qual altera drasticamente as predições do modelo 
padrão de Rothschild e Stiglitz (com informação completa): quanto menor a classe de 
risco, menor a mensalidade dos planos oferecidos pelas operadora e, portanto, maior o 
incentivo para adquirir um plano privado e não depender apenas da alternativa pública. 
Esse resultado é reforçado se as classes de menor risco são também mais avessas 
ao risco, valorizando ainda mais a cobertura de um plano privado (e consequente sua-
vização do consumo entre estados da natureza). Por sinal, isso é bastante provável, 
uma vez que aversão ao risco cria os incentivos para ações preventivas que, por sua 
vez, reduzem o risco de problemas de saúde.

Em relação à região Sudeste (categoria omitida), as famílias residentes nas demais 
regiões são significativamente menos prováveis de gasto positivo, com o tamanho da 
queda na probabilidade alcançando 184% na região Norte e caindo para 48,3%, 23,2% e 
44,1% nas regiões Nordeste, Sul e Centro Oeste, respectivamente. Já o tamanho espe-
rado do gasto é significativamente menor em relação ao Sudeste apenas nas regiões 
Norte e Sul, em torno de 55% e 49,6%, respectivamente. Em relação às demais regiões, a 
diferença de tamanho não é significativa. Andrade e Maia (2006) também evidenciam 
a existência de uma grande diferença na probabilidade de adquirir plano de saúde 
entre as Unidades da Federação (UF).

As indicadoras de extrato geográfico referem-se à distância entre a área de resi-
dência da família e a capital de sua UF (categoria omitida). Em relação à capital, as 
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famílias residentes na região metropolitana, fora da capital, na área urbana (fora da RM) 
e na área rural são, respectivamente, 20,3%, 66,1% e 127,4% menos prováveis de gasto 
positivo, enquanto o tamanho esperado do gasto é, respectivamente, 12,4%, 26,7% e 
42,9% menor. A conclusão é que o extrato geográfico influencia significativamente a 
probabilidade de gasto positivo e o tamanho esperado do gasto, os quais diminuem 
monotonicamente à medida que a residência da família se afasta da capital. Esses 
resultados são consistentes com estudos de outros países. Nesse sentido, a maior 
parte da literatura reporta que indivíduos e famílias residindo em áreas rurais são menos 
prováveis de demandar um plano privado de saúde, entre os quais: Liu e Chen (2002), 
Andrade e Maia (2006), Balqis-Ali et al. (2021) e Medard, Yawe e Bosco (2022), com 
dados de Taiwan, Brasil, Malásia e Uganda, respectivamente.

Os efeitos estimados dessas duas variáveis geográficas – região do país e extrato 
geográfico – parecem ir de encontro ao postulado pela extensão do modelo padrão que 
incorpora a existência de uma alternativa pública e gratuita de serviço de saúde. Isso 
porque, conforme explicado na seção 3, aquela extensão prevê que a maior propensão 
à contratação de planos privados de saúde deveria ocorrer em áreas e regiões menos 
providas de serviços públicos satisfatórios. É preciso, contudo, levantar a possibili-
dade de que, nessas mesmas áreas e regiões, as condições de oferta e qualidade dos 
serviços privados de saúde – inclusive a rede credenciada e hospitalar dos planos de 
saúde – poderiam ser ainda piores que aquelas dos serviços públicos, desestimulando 
assim a contratação de planos privados mesmo na ausência de uma opção pública 
satisfatória. O mercado, nesse caso, não estaria ocupando eficientemente o espaço 
deixado pela precariedade dos serviços públicos. Segundo Ocké-Reis, Andreazzi e 
Silveira (2006), é central nesse aspecto o caráter non-tradable dos serviços de saúde, 
forçando as operadoras a concentrarem suas operações em mercados de maior escala 
e renda per capita familiar.

Outra possível explicação para o efeito estimado das variáveis geográficas é que 
uma das disposições contratuais de maior impacto na mensalidade dos planos de saúde 
diz respeito a sua abrangência regional, a qual pode variar de municipal a nacional. 
Nesse sentido, famílias residentes na região metropolitana das capitais dos estados, 
principalmente nas regiões mais desenvolvidas do país, seriam mais prováveis de contar 
com uma oferta de planos municipais e regionais financeiramente mais acessíveis que 
os planos de abrangência nacional.

Como explicado na seção 3, a POF reporta como a família avalia a qualidade dos 
serviços de saúde na sua área se residência, de forma que são introduzidos no modelo 
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dois indicadores subjetivos da qualidade desses serviços. Os efeitos marginais dessas 
variáveis referem-se a uma mudança de avaliação da qualidade de ruim (categoria 
omitida) para satisfatória e boa. Nesse sentido, famílias que avaliam a qualidade como 
satisfatória e boa são 34,7% e 57,4% mais prováveis de gasto positivo, respectivamente. 
O efeito sobre o tamanho esperado do gasto é significativo apenas quando a avaliação é 
boa, quando então é 12,5% maior. Por um lado, esses resultados são consistentes com 
a noção mais abrangente de que a demanda por um serviço aumenta com a qualidade 
de suas opções disponíveis. Por outro lado, a demanda por planos privados de saúde é 
afetada negativamente pela maior qualidade relativa dos serviços oferecidos por uma 
alternativa pública e gratuita. Porém, como a avaliação reportada pelas famílias na POF 
não discrimina entre serviços públicos e privados, não é possível testar essa predição.

A presença de morbidade na família (maior classe de risco), sinalizada pelo indi-
cador de membro em dieta médica, aumenta significativamente, em torno de 10,1%, a 
probabilidade de gasto positivo com plano de saúde – e, portanto, de cobertura C > 0 ao 
invés de cobertura C = 0. Os dados sugerem então uma correlação positiva entre nível 
de cobertura e classe de risco. Esse resultado é evidência empírica de assimetria de 
informação no mercado: teoricamente, a solução do consequente problema de seleção 
adversa desemboca em uma redução da cobertura do plano de equilíbrio da classe de 
baixo risco (baixa morbidade) a fim de satisfazer a condição de incentivo da classe 
de alto risco (alta morbidade), a qual por sua vez permanece com plena cobertura. Na 
presença de uma alternativa pública e gratuita de serviços de saúde, se a consequente 
perda de bem-estar da classe de baixo risco é suficientemente elevada, esta pode 
inclusive abandonar os planos privados, aumentando ainda mais o distanciamento das 
coberturas adquiridas pelas classes de risco.

No entanto, embora o efeito observado ocorra na direção esperada, seu tamanho se 
revela pequeno, em comparação ao de outras variáveis explicativas, dada sua natureza 
e relevância econômica. Afinal, condição de morbidade é uma variável em relação à qual 
os consumidores de planos de saúde dispõem de informação superior às operadoras. 
Mesmo em relação à informação disponível para a operadora, esta é legalmente proi-
bida de discriminar os consumidores, salvo por um período limitado de tempo no caso 
de portadores de doenças e lesões preexistentes. Além disso, como foi observado, a 
presença do SUS como alternativa pública e gratuita deveria acirrar a correlação posi-
tiva entre nível de cobertura e classe de risco, sendo então outra razão para prever um 
efeito das condições de morbidade maior que aquele observado nos dados.
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Uma primeira explicação para isso é que a heterogeneidade dos potenciais 
consumidores de planos de saúde em relação às condições de morbidade não é assim 
tão significativa. Uma segunda explicação, conforme descrito na seção 3, estaria rela-
cionada à efetividade das restrições de cobertura – autorizadas pela legislação –, no 
sentido de mitigar problemas de seleção adversa, tais como prazos de carência para 
eventos de saúde em geral e coberturas parciais temporárias/agravos de mensali-
dade para eventos preexistentes. A legislação, contudo, também determina um prazo 
limitado para a aplicação dessas restrições, de forma que é uma questão empírica 
mensurar sua eficácia.

De qualquer forma, esses resultados precisam ser recebidos com bastante cautela, 
uma vez que a indicadora de membro em dieta média carrega, muito provavelmente, 
informação bastante limitada quanto às condições de morbidade dos membros das 
famílias.42 Nesse sentido, Alves (2004) não encontra evidência que suporte a existên-
cia de seleção adversa no período anterior à Lei no 9.656/1998, que regulamentou o 
mercado de planos de saúde no Brasil. Segundo o estudo, esse resultado poderia ser 
explicado pelo investimento das operadoras na identificação e mensuração de seus 
riscos previamente à assinatura dos contratos – atenuando com isso a assimetria de 
informação no mercado – em um contexto de maior liberdade no desenho de contratos 
diferenciados para distintas classes de risco. Na mesma linha, Alves (2007) e Nunes, 
Solares e Basílio (2014) constatam a ocorrência e o agravamento do problema de 
seleção adversa após a regulamentação do mercado. Por outro lado, Sá (2012) encontra 
resultados conflitantes em uma investigação bibliográfica do problema de seleção 
adversa nesse período, concluindo por uma escassa evidência empírica de sua exis-
tência, bem como de seu agravamento pela maior regulação estatal.43

Especial atenção precisa ser dada ao efeito da renda (disponível) familiar per capita 
sobre as decisões das famílias. Sendo uma variável contínua medida em log, o efeito 
marginal que aparece nas tabelas desta seção corresponde à variação causada pelo 
aumento de 1% na renda per capita. Logo, o efeito marginal, em variação proporcional, 

42. Cabe lembrar das razões apontadas no início desta seção para que essa variável não entre como 
preditor na especificação do tamanho do gasto.
43. Na literatura internacional, a fim de detectar a presença de seleção adversa, inúmeros estudos 
recentes testaram a hipótese de correlação positiva entre nível de cobertura e classe de risco com 
dados de diferentes mercados de seguros. Os resultados são conflitantes. Em um resumo da literatura, 
Chiappori (2000) conclui pela importância limitada da seleção adversa. Na mesma linha, Buchmueller 
et al. (2008) não encontram apoio para a hipótese com dados australianos de planos de saúde, ao 
contrário de Bundorf, Herring e Pauly (2005) com dados norte-americanos.
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corresponde à elasticidade-renda.44 As estimativas dos efeitos marginais são calcula-
das para a amostra total e para as dez subamostras de igual tamanho repartidas em 
função dos decis da renda per capita.

A elasticidade-renda da probabilidade de gasto positivo é de 1,25. Logo, tudo mais 
constante, um aumento de 10% na renda per capita de uma família eleva em 12,5% 
sua probabilidade de gasto positivo. Esse resultado é compatível com a evidência 
encontrada por Andrade e Maia (2006), já mencionado anteriormente, acerca da maior 
importância relativa da renda familiar entre as variáveis explicativas da probabilidade de 
demanda por planos de saúde no Brasil. Por sua vez, a elasticidade-renda do tamanho 
esperado do gasto é 0,53. Logo, tudo mais constante, um aumento de 10% na renda 
per capita de uma família eleva em 5,3% o tamanho esperado de seu gasto com planos 
de saúde. Tais resultados constituem mais uma evidência das desigualdades sociais 
brasileiras refletidas no mercado de serviços de saúde e, por extensão, no mercado 
de capital humano: famílias mais pobres são mais prováveis de não contratar plano de  
saúde e, quando o fazem, são obrigadas a alocar uma fração maior de sua renda no 
pagamento das mensalidades.

Cabe aqui perguntar como e em que extensão os incentivos fiscais para a expansão 
do mercado de planos de saúde no Brasil contribuem para explicar o forte impacto da 
renda familiar per capita sobre a probabilidade de gasto positivo, ou seja, de a família 
adquirir plano de saúde. Como arguido em Ocké-Reis, Andreazzi e Silveira (2006), o 
consumo de planos de saúde no Brasil é patrocinado pela dedução no imposto de 
renda. Com base na argumentação teórica apresentada na seção 3, essa renúncia fiscal 
incentiva por dois canais a aquisição de um plano privado pelas faixas de renda mais 
elevadas. De um lado, reduz o prêmio efetivamente pago ao possibilitar o abatimento do 
gasto incorrido na base de cálculo do imposto de renda.45 De outro, reduz a qualidade 
dos serviços prestados pelo SUS em relação àqueles oferecidos pelos planos privados, 
sob a hipótese de que os recursos liberados pelo Estado com a renúncia fiscal seriam 
pelo menos em parte aplicados na expansão e melhoramento do serviço público de 
saúde. Além disso, uma renda insuficiente obriga as faixas mais pobres a continuar 
dependendo do SUS, mesmo em um contexto de deterioração de sua qualidade relativa. 
Em suma, enquanto os benefícios proporcionados pelos incentivos fiscais são apropriados 

44. O termo quadrático da renda per capita é introduzido na especificação do modelo para permitir que 
a elasticidade-renda varie em função da própria renda per capita.
45. Outra modalidade de renúncia fiscal é a possibilidade de dedução da base de cálculo do imposto 
de renda pago pelas empresas de suas despesas com planos de saúde destinados indistintamente a 
todos os seus empregados e dirigentes.



TEXTO para DISCUSSÃO TEXTO para DISCUSSÃO

55

3 0 8 5

exclusivamente pelas famílias mais ricas, seus prejuízos recaem principalmente sobre 
as mais pobres. E isso se reflete na maior probabilidade de aquisição de plano de saúde 
com o aumento da renda familiar per capita.

A tabela 7 mostra as elasticidades-renda das variáveis dependentes calculadas 
para as dez subamostras repartidas em função dos decis da renda familiar per 
capita: a n-ésima subamostra mais pobre é referida na tabela como o n-ésimo decil.  
A elasticidade-renda da probabilidade de gasto positivo diminui monotonicamente 
com a elevação da faixa de renda, caindo de 1,71 (no caso das 10% famílias mais 
pobres) para 0,38 (no caso das 10% famílias mais ricas). Como esperado, no que tange 
à probabilidade de gasto positivo, ou seja, a aquisição de plano de saúde para seus 
membros, as famílias mais pobres respondem mais fortemente a um aumento marginal 
de sua renda. Por outro lado, a elasticidade-renda do tamanho esperado do gasto 
(condicionado a I=1) aumenta monotonicamente com a elevação da faixa de renda, 
embora a amplitude da variação entre as faixas seja bem menor no caso dessa 
variável dependente, restrita ao intervalo entre 0,40 a 0,60.

A fim de estimar o efeito de uma mudança na composição conjunta dos membros 
da família por gênero e relação de parentesco com o chefe (condição na família segundo 
a POF), as seguintes variáveis são introduzidas na especificação do modelo: número 
de filhos homens, número de filhos mulheres, número de outros membros homens e 
número de outros membros mulheres. A condição outros agrega todos os membros 
da família, exceto o próprio chefe, o cônjuge (do chefe) e os filhos (do chefe e/ou de 
seu cônjuge).46 A soma dessas quatro variáveis é igual ao número total de membros da 
família menos o chefe e o cônjuge (se houver).47 O coeficiente de cada variável é o efeito 
de um membro adicional. Por exemplo, o coeficiente da variável número de filhos homens 
é o efeito de um membro filho homem adicional. A interação entre as características 
gênero e condição na família permite avaliar a existência de um viés de gênero dentro 
de cada relação de parentesco: por exemplo, a família poderia discriminar entre filhos 
homens e filhos mulheres, mas não entre outros membros homens e outros membros 
mulheres, ou seja, entre membros com outras relações de parentesco.

46. O efeito da existência de membro com a condição cônjuge do chefe, discriminado por gênero, já foi 
analisado anteriormente.
47. Equivalentemente, a soma das variáveis número de filhos (homens e mulheres), número de outros 
membros (homens e mulheres) e as indicadoras de chefe (homem e mulher) com cônjuge é igual ao 
número total de membros da família menos o chefe. 
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Uma unidade adicional de filho homem e filho mulher torna a família 12,1% e 25,1% 
mais provável de gasto positivo respectivamente, enquanto uma unidade adicional de 
outro membro homem e outro membro mulher torna a família 11% e 19% mais provável 
de gasto positivo, respectivamente. Esses resultados estendem para as condições 
filho e outros membros o viés nitidamente favorável às mulheres já descrito antes em 
relação às condições chefe e cônjuge do chefe: uma diferença em torno de 13 p.p. para 
a condição filho e de 8 p.p. para a condição outros membros.

Igualmente importante, ao comparar esses resultados com aqueles descritos 
anteriormente em relação às indicadoras de chefe (homem e mulher) com cônjuge, 
o que se constata é a maior predisposição da unidade decisória da família – muito 
provavelmente centrada em seu chefe – para a aquisição de plano para o cônjuge, em 
relação aos demais membros da família, embora com um viés favorável aos filhos 
em relação aos outros membros.

Já o efeito sobre o tamanho esperado do gasto é significativamente negativo em 
relação ao aumento do número de membros de qualquer categoria: uma queda de 
17,1% e 12% em relação às categorias filho homem e filho mulher, respectivamente 
e uma queda de 22,3% e 21,8% em relação às categorias outros membros homem e 
outros membros mulher, respectivamente. Novamente se observa um viés favorável aos 
filhos e um viés de gênero favorável às mulheres (este principalmente entre os filhos) 
na decisão quanto ao tamanho do gasto, como igualmente constatado em relação à 
probabilidade de gasto positivo. Isso porque a menor redução do gasto com filhos – em 
especial, filhos mulheres – significa que a família é mais resistente a cortes de gasto 
com essas categorias.

O efeito negativo do tamanho da família sobre o tamanho esperado do gasto pode 
ser interpretado como um ganho de escala, uma vez que a variável dependente na 
regressão é o gasto normalizado pelo número de membros da família (gasto per capita): 
nesse sentido, os resultados mostram que a magnitude desse ganho de escala depende 
do gênero e da condição na família do membro adicional. Além disso, uma vez que o 
efeito do tamanho da família sobre o gasto per capita é controlado pela renda familiar per 
capita, o mesmo equivale ao efeito do tamanho da família sobre a participação do gasto 
total na renda total e, portanto, reflete a recomposição do orçamento familiar decorrente 
de ganhos de escala não observados na mesma proporção entre as diferentes rubricas de  
despesas familiares.48 Mais precisamente, se o ganho de escala em relação ao 

48. Um ganho de escala em relação ao gasto com planos de saúde ocorre inclusive quando descontos 
são aplicados na inclusão de dependentes como beneficiários, reduzindo assim a mensalidade do plano 
por beneficiário.
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gasto com planos de saúde é maior (menor) que aquele observado em outras rubricas 
do orçamento familiar, espera-se que um aumento do tamanho da família acarrete 
uma redução (aumento) do gasto com plano de saúde como proporção da renda 
familiar total.49

A fim de estimar o efeito de uma mudança na composição etária dos membros 
da família, também são introduzidas na especificação do modelo variáveis referentes 
ao número de membros (excluindo o chefe e o cônjuge) nas seguintes faixas etárias:  
[19,28], [29,38], [39,48], [49,58] e >58.50 A seção 3 explica a correspondência entre 
essas faixas e aquelas definidas pela ANS para reajuste de mensalidade. A faixa etária 
<19 é excluída para evitar multicolinearidade com as variáveis relativas à composição  
por gênero e condição na família.51 Logo, o coeficiente de uma faixa A qualquer é o 
efeito de um membro adicional nessa faixa em troca de um membro a menos na faixa 
<19 (categoria omitida), ou seja, o efeito de uma recomposição marginal dos membros 
da família, da faixa <19 para a faixa A. Consequentemente, o efeito de um membro a 
mais na faixa A em troca de um membro a menos em uma faixa B qualquer é dado 
por α-β, onde α e β são, respectivamente, os coeficientes estimados das faixas A e B. 
Cabe observar que esse efeito reflete uma recomposição etária da família sem qualquer 
alteração de seu tamanho, de forma que não constitui um ganho de escala quando a 
variável dependente é o tamanho do gasto.

A tabela 6 mostra que, dentro do intervalo de 0 e 48 anos, que abrange as quatro 
primeiras faixas etárias (inclusive a faixa omitida), recomposições em direção a faixas 
mais elevadas aumentam progressivamente a probabilidade de gasto positivo. De fato, 
em troca de um membro a menos na faixa <19, o aumento da probabilidade é de 
14,6%, 33,8% e 42,4% por um membro a mais nas faixas [19,28], [29,38] e [39,48], res-
pectivamente. Por outro lado, o aumento da probabilidade cai a 40,9% e, ainda mais, a 

49. Devido à restrição orçamentária familiar, um aumento (redução) da participação do gasto com planos 
de saúde na renda total da família precisa ser acompanhado por uma redução (aumento) equivalente em 
outras rubricas do orçamento familiar. Dessa forma, se, por um lado, um ganho de escala em relação ao 
gasto com planos de saúde contribui para reduzir sua participação na renda total da família, por outro, 
um ganho de escala em relação a outras rubricas, tais como despesas com bens de consumo duráveis 
e serviços de utilidade pública, contribui para aumentar a participação do gasto com planos de saúde 
na renda total da família.
50. O chefe é excluído porque o efeito da idade do chefe já é capturado por outras indicadoras que 
foram descritas antes. O cônjuge é excluído porque sua idade é bastante correlacionada com a do chefe, 
evitando-se assim problema de multicolinearidade.
51. Mais precisamente, se a faixa <19 fosse incluída, a soma do número de membros em todas as faixas 
(excluindo chefe e cônjuge) seria igual ao número de membros nas condições filhos e outros membros 
(homens e mulheres).
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36,8% por um membro a mais nas faixas [49,58] e >58, respectivamente, de forma que, 
a partir dos 49 anos, recomposições em direção a faixas mais elevadas começam a 
reduzir progressivamente a probabilidade de gasto positivo. Em relação ao tamanho 
esperado do gasto, verifica-se uma queda de 11% e 12% por um membro adicional nas 
duas primeiras faixas, voltando o efeito a ser significativo apenas em relação à última 
faixa, quando então ocorre um aumento de 11,4%.

Os resultados apresentados são de difícil interpretação. Isso porque cada faixa 
etária agrega indistintamente membros de ambos os gêneros das condições filho e 
outros membros, enquanto o efeito de mudanças na faixa etária, em termos de signi-
ficância econômica e estatística, bem como suas possíveis explicações, pode variar 
com o gênero e a condição na família. Em outras palavras, a especificação da tabela 6 
destaca o efeito da composição conjunta por gênero e condição na família, enquanto a 
composição por faixa etária é analisada separadamente, ou seja, a idade dos membros 
não interage com seu gênero e sua condição na família.

A fim de contornar essa restrição e avaliar o efeito de uma mudança na com-
posição conjunta dos membros da família por gênero, idade e condição na família, 
as especificações referentes às tabelas 8 e 9 introduzem a interação entre gênero e 
idade separadamente dentro das condições filhos e outros membros. Ou seja, o efeito 
do número de membros de cada categoria gênero/faixa etária é estimado apenas em 
relação aos filhos na tabela 8 e apenas em relação aos outros membros na tabela 9. 
Em ambas as tabelas, o efeito sobre as variáveis dependentes de uma recomposição 
dos membros de uma categoria “a” (com coeficiente estimado α) para uma categoria “b” 
(com coeficiente estimado β) é igual a α - β.

Em geral, o aumento do número de membros de qualquer categoria gênero/faixa 
etária, em relação tanto aos filhos como aos outros membros, aumenta a probabilidade 
de gasto positivo e diminui o tamanho esperado do gasto, constatando em relação 
à segunda variável dependente que a existência de ganhos de escala decorrente do 
maior número de membros independe de gênero, idade ou condição na família, embora 
a magnitude dos ganhos de escala possa variar entre as categorias.

No que tange à condição filhos na tabela 8, uma recomposição dos membros de 
qualquer faixa etária em favor das mulheres aumenta a probabilidade de gasto positivo 
e o tamanho esperado do gasto, com diferença negligível na faixa mais jovem e 
tendendo a aumentar com o avançar da idade. Ou seja, entre os filhos, o viés de gênero 
favorável às mulheres tende, em geral, a acentuar-se com a elevação da faixa etária. Por 
outro lado, no que tange à condição outros membros na tabela 9, uma recomposição 
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em favor das mulheres aumenta a probabilidade de gasto positivo somente a partir da 
terceira faixa etária. A diferença é pequena e favorável aos homens nas duas primei-
ras faixas. O efeito da recomposição sobre o tamanho esperado do gasto não segue 
um padrão conclusivo, com o sinal do efeito se alternando entre as faixas. Em suma, 
o viés de gênero favorável às mulheres é mais presente entre os filhos que entre os 
outros membros, além de se manifestar mais fortemente em relação à probabilidade 
de gasto positivo.

Por sua vez, uma recomposição dos membros de qualquer gênero em direção às 
faixas etárias mais elevadas tende a aumentar a probabilidade de gasto positivo. A 
tendência é bem mais nítida entre as mulheres e entre os filhos. Assim, pode-se pelo 
menos concluir pela maior propensão das famílias a contratar planos para filhos mais 
velhos, talvez pelo maior risco de problemas de saúde, talvez porque não dependam de 
outros membros para custear seu plano. Por outro lado, como argumentado em relação 
ao efeito da idade do chefe, esse resultado vai de encontro à predição teórica de que 
pressões competitivas ajustam os prêmios de forma que todas as classes de risco 
contratam plano, e essa contradição poderia novamente ser explicada pelos limites 
impostos pela ANS para o reajuste por mudança de faixa etária, os quais encarecem 
os planos para os mais jovens relativamente a sua classe de risco.

Quanto ao tamanho esperado do gasto, os resultados são, em geral, menos 
conclusivos. Em relação aos filhos, aquela recomposição tem efeito negativo nos saltos 
para as primeiras faixas, sobretudo entre os homens, com a tendência revertida em 
seguida, talvez em decorrência do aumento das mensalidades. Em relação aos outros 
membros, o efeito permanece praticamente em um mesmo patamar, aumentando de 
forma significativa apenas no caso das mulheres no salto para a última faixa.

As especificações referentes às tabelas 8 e 9 também introduzem o efeito da inte-
ração entre o gênero e a idade do chefe. Entre as famílias com chefe de mesmo gênero, 
a probabilidade de gasto positivo e o tamanho esperado do gasto tendem a aumentar 
com o avanço da idade. Esses resultados confirmam para cada gênero separadamente 
aqueles encontrados na tabela 6 para a idade do chefe e podem ser explicados pelas 
mesmas razões.

7 CONCLUSÃO

O trabalho investiga os determinantes demográficos, geográficos e socioeconômicos do 
gasto das famílias brasileiras com a aquisição de planos de saúde para seus membros, 
o qual se processa por meio de duas decisões sequenciais: i) adquirir ou não plano de 
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saúde, ou seja, incorrer ou não em gasto estritamente positivo; e ii) em caso de aqui-
sição, determinar o tamanho do gasto, o qual pode variar em função das condições 
contratuais do plano. Para tanto, um modelo de seleção amostral é estimado com a 
base de microdados da POF 2017-2018, o qual corrige a inconsistência dos efeitos 
estimados decorrentes de uma eventual correlação entre os fatores não observados 
daquelas duas decisões. O modelo também permite diferenciar os efeitos das variáveis 
explicativas sobre estas decisões.

A incorrência em gasto positivo é relativamente menos provável nas famílias com 
chefes mais jovens, de cor parda e negra, menor escolaridade e ocupação no setor 
informal, bem como nas famílias de menor renda per capita, residentes nas regiões 
Norte e Nordeste e nas áreas mais distantes das capitais dos estados. Como esperado, 
a probabilidade de gasto positivo aumenta com o tamanho da família, não importa a 
condição do membro adicional, embora seja maior no caso do cônjuge, seguido pelos 
filhos e outros membros. A evidência em relação ao gênero dos membros da família 
aponta para um viés favorável às mulheres: chefe ou cônjuge mulher, bem como filhos 
e outros membros mulheres, aumentam a probabilidade de gasto positivo em relação 
aos membros homens com a mesma condição.

Em geral, as conclusões relativas ao efeito das variáveis explicativas sobre o 
tamanho do gasto esperado são qualitativamente semelhantes àquelas obtidas em 
relação à probabilidade de gasto positivo, embora o efeito seja menos significativo. 
Isso evidencia a importância de estudar separadamente os determinantes dessas duas 
variáveis dependentes.

Os resultados podem ser explicados por extensões do modelo padrão de Rothschild 
e Stiglitz (com informação completa) que incorporem padrões comportamentais menos 
restritivos, tal como a possibilidade de correlação entre classe de risco e aversão ao risco, 
bem como algumas características institucionais bastante distintivas do mercado bra-
sileiro de planos de saúde, tais como a existência de uma alternativa pública e gratuita 
de assistência à saúde, a informação superior dos indivíduos frente às operadoras 
(assimetria de informação) e os limites e exigências impostas pelo aparato regulatório 
do mercado de planos privados. Cabe também ressaltar o efeito da insuficiência de 
renda, principalmente porque a demanda por planos das famílias mais pobres responde 
mais fortemente a um aumento na renda. Não menos importante é o efeito positivo da 
escolaridade, a qual influencia a percepção do chefe quanto à importância dos planos 
de saúde para o bem-estar de sua família, bem como a classe de risco da família pela 
maior inclinação para a adoção de medidas preventivas de saúde.
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APÊNDICE 

INFLUÊNCIA DA COMPOSIÇÃO DA FAMÍLIA SOBRE O GASTO

Como observado na seção 3, o foco na família como unidade de observação abre a 
possibilidade de investigar como sua composição influencia as decisões relativas  
à contratação de planos de saúde. Nesse sentido, este apêndice descreve a relação 
empírica entre o gasto da família com planos de saúde e a composição dos membros 
da família por gênero, idade, condição na família (relação de parentesco com o chefe) e 
escolaridade. Para tanto, a discussão adiante busca compreender os canais por meios 
dos quais se processa esta relação.

Repartindo os membros da família em  categorias distintas, a razão  na equação (1), 
da subseção 4.3, pode ser decomposta como

 		  (A.1)

Em que  e  são, respectivamente, o número de membros da categoria  e o 
número de beneficiários dessa categoria. Por sua vez, a razão  nessa mesma equação 
pode ser decomposta como

 		  (A.2)

Em que  é a soma das mensalidades dos planos usufruídos pelos beneficiários 
da categoria .52,53

As  categorias citadas resultam da partição dos membros da família entre as  
categorias de uma potencial variável explicativa (ou entre as  categorias resultantes da 
interação entre um número qualquer de potenciais variáveis explicativas). Por exemplo,  
a interação entre as características gênero (duas categorias: homem e mulher) e 
condição na família (quatro categorias: chefe, cônjuge, filhos e outros) resulta em uma 
partição de oito categorias.

52. No caso dos beneficiários dependentes de planos familiares e coletivos, sua participação nessa 
soma corresponde apenas à parcela da mensalidade total decorrente de sua inclusão no plano.
53. Como foi ressaltado, devido à transferência interna de recursos,  não é necessariamente igual ao 
gasto total desses membros com planos de saúde. 
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Na equação (A.1), dado que a razão  é a proporção da categoria  entre todos 

os membros da família, o conjunto das razões  ( =1, 2, ..., ) equivale à composição 

(distribuição) de todos os membros da família entre as  categorias. Por sua vez, dado 

que a razão  é a proporção de beneficiários entre os membros da categoria , essa 

razão determina a distribuição dos membros dessa categoria entre aqueles que são 

e não são beneficiários. Como , a razão  é então a média ponderada 

da razão  entre todas as categorias, em que o fator de ponderação da categoria   

é dado pela razão . Dessa forma, uma recomposição dos membros da família em 

favor das categorias com maior proporção de beneficiários – ou seja, com maior  

razão  – impacta positivamente sobre a proporção  de beneficiários entre todos 

os membros da família. E esse impacto é tanto maior quanto mais a razão  difere 

entre as categorias. A equação (A.1) também mostra que o efeito de uma variável 

explicativa sobre a razão  é tanto maior quanto mais esse efeito recai sobre a  

razão  das categorias com maior .

Na equação (A.2), dado que a razão  é a proporção da categoria  entre os 

membros beneficiários da família, o conjunto das razões  (  = 1, 2, ..., ) equivale à 

composição (distribuição) dos membros beneficiários entre as  categorias. Por sua 

vez, a razão  é o gasto por beneficiário entre os membros da categoria , ou seja, 

a mensalidade média dos planos usufruídos pelos beneficiários da categoria  Como 

, a razão  é a média ponderada da razão  entre todas as categorias 

em que o fator de ponderação da categoria  é dado pela razão . Dessa forma, uma 

recomposição dos membros beneficiários da família em favor das categorias de maior 

mensalidade por beneficiário – ou seja, com maior razão  – impacta positivamente 

sobre o gasto por beneficiário  da família. E esse impacto é tanto maior quanto mais 

aquelas razões diferem entre as categorias. A equação (A.2) também mostra que o 

efeito de uma variável explicativa sobre a razão  é tanto maior quanto mais esse efeito 

recai sobre a razão  das categorias com maior .

Essa discussão ajuda a compreender o efeito de uma mudança na composição 
das famílias – segundo as categorias de uma variável explicativa qualquer – sobre 

o gasto familiar per capita  na equação (1) da subseção 4.3, cuja média entre as 
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famílias tipo PD (com plano e com gasto) é de R$165,4 (5,1% da renda per capita) 
para o Brasil conforme a tabela 5. Mais precisamente, a equação (A1) mostra como 

a composição da família influencia a proporção de membros beneficiários da família 

, cuja média entre as famílias tipo PD é de 83% para o Brasil, conforme a tabela 4, 

enquanto a equação (A.2) mostra como a composição da família, entre os membros 

beneficiários, influencia o gasto (mensalidade) por beneficiário , cuja média entre as 

famílias tipo PD é de R$191 (6,8% da renda per capita) conforme a tabela 5.

As médias das razões no lado direito das equações (A.1) e (A.2) são calculadas 
nas tabelas A.1 e A.2 para composições da família segundo as variáveis explicativas 
selecionadas. As estatísticas estão separadas por tipo de família.54 A tabela A.1 
apresenta as razões que somam 100% para as categorias de uma mesma variável. 
Somente a título de ilustração, essa tabela acrescenta nas quatro últimas colunas a 
distribuição média do gasto total das famílias entre as categorias.

Como definido anteriormente, a variável  na equação (A.2), é a soma das mensa-
lidades dos planos usufruídos pelos membros beneficiários da categoria . Essa não 
é uma variável diretamente observada na Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF), 
uma vez que o gasto com plano de saúde reportado por um indivíduo pode diferir da 
mensalidade de seu próprio plano, caso possua algum. De fato, em decorrência 
da transferência interna de recursos na unidade familiar, o plano de um membro pode 
ser total ou parcialmente custeado por outro membro. Consequentemente, o trabalho 
usa como aproximação para  o gasto total dos membros beneficiários da categoria , 

de forma que os resultados que envolvam estatísticas referentes à razão  precisam 
ser interpretados com cautela.55

Segue adiante a descrição das estatísticas nas tabelas A.1 e A.2 para as famílias 
tipo PD (com plano e com gasto) e tipo NPND, as quais compõem o conjunto de  
interesse do trabalho, conforme explicado antes.56 Entre as famílias tipo NPND, é 

possível calcular apenas a média da razão , cuja comparação com aquela do tipo PD  

54. As estatísticas de gasto não existem em relação aos tipos PND (famílias com plano e sem gasto) e 
NPND (famílias sem plano e sem gasto).
55. No entanto, o gasto total da família com planos de saúde (efetuado pelos membros compradores) 
é contabilmente idêntico ao pagamento total de mensalidades (dos planos usufruídos pelos membros 
beneficiários), de forma que esta segunda variável é observada.
56. A título de completeza, também são apresentados na tabela os resultados para as famílias tipo NPD 
(sem plano e com gasto) e PND.
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fornece informação sobre o efeito da composição da família, segundo uma dada 
característica, sobre a probabilidade de gasto positivo.

Em relação à composição por gênero, a tabela A.1 mostra que, nas famílias tipo 

PD, a proporção de mulheres é, em média, 8,8 p.p. maior em relação aos homens, 

entre todos os membros da família (na coluna da razão ), bem como 12,4 p.p 

maior em relação aos homens, entre os membros beneficiários da família (na coluna 

da razão ). Logo, o efeito de uma variável explicativa qualquer sobre o gasto familiar  

per capita  é tanto maior quando mais recai sobre as mulheres, ou melhor, sobre as 

razões  e  relativas às mulheres nas equações (A.1) e (A.2), respectivamente. Por 

sua vez, a tabela B.2 mostra que, em média, a proporção de membros beneficiários  

é 5 p.p. maior entre as mulheres, de forma que, pela equação (A.1), um aumento na 

proporção de mulheres na família impacta positivamente sobre a proporção de bene-

ficiários na família . Também na tabela A.2, a mensalidade por beneficiário  é, em 

média, relativamente maior entre as mulheres, de forma que, pela equação (B.2), uma 

recomposição dos membros beneficiários em favor das mulheres aumenta o gasto 

(mensalidade) por beneficiário na família . A tabela A.1 também mostra que a proporção 

de mulheres entre todos os membros da família é, em média, apenas 2,3 p.p maior nas 

famílias tipo NPND, enquanto nas famílias tipo PD a diferença é de 8,8 p.p. A maior 
participação relativa de mulheres nas famílias tipo PD é indicativo de uma influência 

positiva sobre a probabilidade de gasto positivo.

Em relação à composição por faixa etária, a tabela A.1 mostra que, nas famílias 

tipo PD, a proporção média das faixas no total de membros da família , bem como 

no total de membros beneficiários , oscila praticamente em torno de um mesmo 

patamar, sendo maior nas faixas extremas apenas porque estas abrangem um intervalo 
maior. Logo, no que tange às famílias tipo PD, o efeito de uma variável explicativa 
qualquer sobre o gasto familiar per capita independe da faixa sobre a qual recai.  

Por sua vez, a tabela A.2 mostra que a proporção de beneficiários  e a mensalidade por 

beneficiário , ambos entre os membros de uma mesma faixa etária, tendem, em 

média, a crescer com a faixa etária, de forma que uma recomposição dos membros 
em favor das faixas mais elevadas tende a aumentar a proporção de beneficiários 

na família  e o gasto (mensalidade) por beneficiário na família  – e , portanto, o 
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gasto familiar per capita . A tabela A.1 também mostra que a participação relativa 

das faixas etárias mais elevadas é levemente superior nas famílias tipo PD em relação 
às famílias tipo NPND. Apenas as duas faixas mais jovens têm menor participação 
relativa nas famílias tipo PD. Isso é indicativo de um efeito positivo da idade média da 
família sobre a probabilidade de gasto positivo.

Em relação à composição por condição na família (relação de parentesco com 
o chefe da família), a tabela A.1 mostra que, nas famílias tipo PD, a participação 
média do chefe é, em média, maior entre todos os membros da família (na coluna da  
razão ), bem como entre os membros beneficiários da família (na coluna da razão ). 

Isso ocorre porque o chefe, além de presente em todas as famílias, é o único membro 
em 56% das famílias, quando então sua participação é de 100%. Por sua vez, a 
participação média do cônjuge é apenas um pouco menor que a dos filhos entre todos 
os membros da família, bem como entre todos os membros beneficiários (em torno 
de 2 p.p. e 3 p.p). Já a participação dos outros membros cai bastante, em torno de  
18 p.p. a 19 p.p. em média. Portanto, o efeito de uma variável explicativa qualquer sobre 

o gasto familiar per capita  é maior quando recai principalmente sobre o chefe e, em 

seguida, sobre os filhos e o cônjuge.

A tabela A.2 mostra que a proporção de membros beneficiários  e a mensalidade 

por beneficiário , entre os membros de uma mesma condição na família, é maior 

para o chefe, seguido pelo cônjuge, de forma que uma maior participação relativa 
do chefe e de seu cônjuge na família aumenta a proporção de membros beneficiários 

na família  e o gasto (mensalidade) por beneficiário na família  e, portanto, o gasto 

familiar per capita . A tabela A.1 também mostra uma razoável semelhança na 

composição média das famílias tipo PD e NPND. A única diferença relevante é a menor 
diferença entre as participações médias do cônjuge e dos filhos nas famílias tipo PD. 
Isso é indicativo de que a presença de um cônjuge impacta mais sobre a probabilidade 
de gasto positivo que a presença de filhos.

Em relação à composição por escolaridade, a tabela A.1 mostra que, nas famílias 
tipo PD, é maior a participação média dos membros mais escolarizados (com níveis 
médio ou superior completo) entre todos os membros da família, bem como entre os 
membros beneficiários da família, de forma que o efeito de uma variável explicativa 

qualquer sobre o gasto familiar per capita  é tanto maior quanto mais recai sobre 
aqueles membros.
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Por sua vez, a tabela A.2 mostra que a proporção de membros beneficiários  e a 

mensalidade por beneficiário  entre os membros de uma mesma categoria aumentam 

com o nível de escolaridade, de forma que uma recomposição dos membros da família 
em favor dos mais escolarizados aumenta a proporção de membros beneficiários 

na família  e o gasto (mensalidade) por beneficiário na família  e, portanto, o gasto 

familiar per capita . A tabela A.1 também mostra uma menor participação dos 

membros mais escolarizados nas famílias tipo NPND em relação às famílias tipo PD. 
Isso é indicativo de que a presença de membros mais escolarizados impacta positi-
vamente sobre a probabilidade de gasto positivo.

TABELA A.1
Estatísticas referentes ao efeito da composição da família sobre o gasto 
familiar per capita – médias das razões 

#nj/#n1 #pj/#p2

PD PND NPD NPND PD PND NPD NPND
Gênero
Mulher 54,4 53,5 50,6 51,2 56,2 53,2 0,0 0,0
Homem 45,6 46,5 49,4 48,8 43,8 46,8 0,0 0,0
Relação de parentesco com o chefe (condição na família)
Chefe 42,8 42,0 37,4 44,6 44,3 42,9 0,0 0,0
Cônjuge 23,7 21,0 22,4 19,9 23,1 19,8 0,0 0,0
Filhos 25,8 27,6 29,9 27,3 25,9 28,3 0,0 0,0
Outros 7,7 9,4 10,2 8,3 6,7 9,0 0,0 0,0
Idade
0-18 16,2 20,2 19,7 21,6 16,8 20,6 0,0 0,0
19-23 5,3 7,5 6,9 7,1 5,2 7,7 0,0 0,0
24-28 6,8 8,2 7,3 6,6 6,7 8,4 0,0 0,0
29-33 7,9 8,7 7,5 6,8 7,9 8,9 0,0 0,0
34-38 8,4 8,6 8,7 7,1 8,3 8,7 0,0 0,0
39-43 7,2 6,7 6,2 6,7 7,0 6,8 0,0 0,0
44-48 7,0 6,4 7,9 6,9 6,9 6,2 0,0 0,0
49-53 7,8 6,5 7,7 7,4 7,6 6,1 0,0 0,0
54-58 7,6 6,9 7,5 7,1 7,7 6,4 0,0 0,0
59-64 25,6 20,5 20,5 22,7 26,0 20,3 0,0 0,0

(Continua)
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(Continuação)
#nj/#n1 #pj/#p2

PD PND NPD NPND PD PND NPD NPND
Escolaridade
Sem instrução 6,7 9,3 9,6 14,0 7,2 10,1 0,0 0,0
Alfabetizado 0,1 0,3 0,6 0,5 0,1 0,2 0,0 0,0
Fundamental incompleto 20,5 27,4 31,3 43,3 20,1 25,5 0,0 0,0
Fundamental completo 9,9 12,4 15,0 15,4 9,1 11,4 0,0 0,0
Médio completo 32,0 32,6 31,5 22,3 31,7 33,2 0,0 0,0
Superior completo 30,7 18,2 11,9 4,5 31,8 19,6 0,0 0,0

Fonte: POF 2017-2018.
Elaboração do autor.
Notas: 1 #nj – número de membros da família na categoria j; #n – número total de membros 

da família.
2 #pj – número de membros beneficiários da família na categoria j; #p – número 

total de membros beneficiários da família.

TABELA A.2
Estatísticas referentes ao efeito da composição da família sobre o gasto 
familiar per capita – médias das razões 

#pj/#nj1 Gj/#pj2 ($) Gj/#pj  
(% renda per capita)

PD PND NPD NPND PD PND NPD NPND PD PND NPD NPND
Gênero
Mulher 84,3 67,5 0,0 0,0 181,4 0,0 0,0 0,0 6,0 0,0 0,0 0,0
Homem 79,3 66,5 0,0 0,0 171,6 0,0 0,0 0,0 5,8 0,0 0,0 0,0
Relação de parentesco com o chefe (condição na família)
Chefe 84,4 69,5 0,0 0,0 215,6 0,0 0,0 0,0 6,6 0,0 0,0 0,0
Cônjuge 82,2 65,8 0,0 0,0 177,7 0,0 0,0 0,0 5,8 0,0 0,0 0,0
Filhos 79,3 64,9 0,0 0,0 65,6 0,0 0,0 0,0 2,8 0,0 0,0 0,0
Outros 59,3 45,5 0,0 0,0 162,6 0,0 0,0 0,0 5,6 0,0 0,0 0,0
Idade
0-18 82,8 65,6 0,0 0,0 50,7 0,0 0,0 0,0 2,4 0,0 0,0 0,0
19-23 70,4 55,8 0,0 0,0 61,6 0,0 0,0 0,0 3,0 0,0 0,0 0,0
24-28 71,2 58,8 0,0 0,0 74,6 0,0 0,0 0,0 3,0 0,0 0,0 0,0
29-33 77,2 61,6 0,0 0,0 85,1 0,0 0,0 0,0 3,6 0,0 0,0 0,0
34-38 77,3 64,8 0,0 0,0 99,2 0,0 0,0 0,0 4,0 0,0 0,0 0,0
39-43 78,9 65,9 0,0 0,0 117,9 0,0 0,0 0,0 4,8 0,0 0,0 0,0
44-48 79,3 63,2 0,0 0,0 144,7 0,0 0,0 0,0 5,8 0,0 0,0 0,0

(Continua)



TEXTO para DISCUSSÃO

96

3 0 8 5

(Continuação)

#pj/#nj1 Gj/#pj2 ($) Gj/#pj  
(% renda per capita)

PD PND NPD NPND PD PND NPD NPND PD PND NPD NPND
49-53 78,9 62,4 0,0 0,0 180,6 0,0 0,0 0,0 6,0 0,0 0,0 0,0
54-58 81,8 62,5 0,0 0,0 218,6 0,0 0,0 0,0 7,0 0,0 0,0 0,0
59-64 83,1 68,3 0,0 0,0 357,1 0,0 0,0 0,0 10,0 0,0 0,0 0,0
Escolaridade
Sem instrução 80,1 64,3 0,0 0,0 66,2 0,0 0,0 0,0 3,4 0,0 0,0 0,0
Alfabetizado 57,2 59,3 0,0 0,0 76,5 0,0 0,0 0,0 3,0 0,0 0,0 0,0
Fundamental 
incompleto 77,7 60,5 0,0 0,0 117,3 0,0 0,0 0,0 5,6 0,0 0,0 0,0

Fundamental 
completo 71,7 55,4 0,0 0,0 141,8 0,0 0,0 0,0 5,5 0,0 0,0 0,0

Médio 
completo 77,7 64,5 0,0 0,0 143,3 0,0 0,0 0,0 5,7 0,0 0,0 0,0

Superior 
completo 90,3 81,8 0,0 0,0 236,1 0,0 0,0 0,0 5,8 0,0 0,0 0,0

Fonte: POF 2017-2018.
Elaboração do autor.
Notas: 1 #pj – número de membros beneficiários da família na categoria j; #nj – número 

de membros da família na categoria j.
2 Gj – soma das mensalidades dos planos usufruídos pelos beneficiários da categoria j; 

#pj – número de membros beneficiários da família na categoria j.
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