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RESUMO

O setor de saude suplementar destaca-se pela sua importancia na economia
brasileira, abrangendo um numero significativo de beneficiarios (24,5% da populacao
brasileira). Além do mais, apresenta-se como alternativa de servicos assistenciais a
saude para a populacdo. O presente estudo analisa a dinamica de expansao do
mercado de planos de saude no Brasil, de forma regional, por meio das variacées do
nuamero de operadoras médico-hospitalares e de seus beneficiarios sob a 6tica
regional, no periodo de 2004 a 2017. Como este estudo, pretenda-se responder as
seguintes questdes: Como se da a dindmica de expansao do mercado das operadoras
de planos de saude e o comportamento do numero de beneficiarios nasdiferentes
regidées do Brasil? Para tanto, neste estudo, suponha-se que a dindmica do mercado
de saude suplementar é um fenbmeno macroscopico que emerge das interacoes a
nivel microscopico entre os agentes que compbem este mercado (operadoras e
individuos). Partindo desta hipétese, desenvolve-se um modelo baseado em agentes
heterogéneos modulado por dois niveis. Entre os principais resultados, nota-se um
mercado restrito a entrada de novas operadoras e de maior competicdo, 0 que
corroborou para a diminuigcdo do numero das empresas em funcionamento. De forma
complementar, ao se voltar para o aumento de novos beneficidarios em todas as
regides, encontra-se um mercado em expansdo, em especial, alimentado pela

interacao entre seus diferentes atores.

Palavras-chave: Saude Suplementar. Modelo Baseado em Agentes. Operadoras de
Planos de Saude. Beneficiarios. Brasil/Regides.



ABSTRACT

The supplementary health sector stands out for its importance in the Brazilian
economy, covering a significant number of beneficiaries (24.5% of the Brazilian
population). Moreover, it presents itself as an alternative of health care services for the
population. The present study analyzes the expansion dynamics of the health
insurance market in Brazil, in a regional way, through the variations in the number of
medical and hospital operators and their beneficiaries from a regional perspective,
from 2004 to 2017. As this study, we intend to answer the following questions: How
does the dynamics of expansion of the market of health plan operators and the
behavior of the number of beneficiaries in the different regions of Brazil occur? To this
end, in this study, suppose that the dynamics of the supplementary health market is a
macroscopic phenomenon that emerges from microscopic interactions between the
agents that make up this market (operators and individuals). Based on this hypothesis,
a model based on heterogeneous agents modulated by two levels is developed.
Among the main results, there is a market restricted to the entry of new operators and
greater competition, which corroborated the decrease in the number of companies in
operation. In a complementary way, when we turn to the increase of new beneficiaries
in all the regions, there is an expanding market, especially, fueled by the interaction
between its different actors.

Keywords: Health Supplementary. Agent-based modeling. Health Insurance
Providers. Beneficiaries. Brazil/Regions.
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1 INTRODUCAO

O sistema de saude brasileiro é composto pelo subsistema publico e pelo
subsistema privado. (BAHIA, 2001). O acesso da populacado ao subsistema publico
ocorre via Sistema Unico de Saltde (SUS) que, dentre suas atribuicdes, oferece
cobertura a todos os servigos publicos de saude. O subsistema privado € constituido
por dois subsetores: pelo de saude suplementar, que é o predominante e composto
pelos servicos financiados por meio de planos e seguros de saude; e pelo liberal
classico, que é composto pelos servicos particulares autbnomos. (CONSELHO
NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE (CONASS), 2007).

Por meio da Lei n? 9.656/98 (BRASIL, 1998) o setor privado passou a ter uma
regulacao, a qual objetivou disciplinar a atividade de saude suplementar e, mediante
a Lei n® 9.961/00 (BRASIL, 2000), que criou a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) como instancia reguladora de um setor da economia. Apds a
criacdo de Lei especifica houve a promocdo da defesa do interesse publico na
assisténcia suplementar a saude e o desenvolvimento das acdes do setor no pais por
meio da regulacao de empresas que ofertam planos privados de assisténcia a saude
até entdo, sem padrao de funcionamento.

Por intermédio de legislacao especifica, a regulacao estabeleceu critérios como
a entrada, o funcionamento e a saida das operadoras de planos de assisténcia a
saude, bem como para a atividade econémica das mesmas, mediante de acdes que
abrangeram, inclusive, a autorizacdo do reajuste de precos no setor. Conforme
Hashimoto (2010), a regulacdo econdmica se justifica devido as imperfeicoes do
mercado de saude suplementar, referente a estrutura de mercado, padrao de
concorréncia e pelas falhas de mercado. Dentre essas falhas de mercado, destaca-se
a assimetria de informacéao entre os agentes (operadoras, prestadores de servicos de
saude e usuarios de planos de saude), que se revela sob a forma dos problemas de
selecao adversa, problema do agente-principal, risco moral e demanda induzida pela
oferta (supplier-induced demand).

Assim, a regulacdo surge para manter um funcionamento equilibrado do
mercado, vista como “uma demanda da sociedade pela assisténcia do Estado para a
garantia dos seus direitos, sem depender da boa vontade dos agentes de mercado”.
(PINHEIRO et al.,, 2015, p.123). Porém, a partir da regulacdo especifica, esse
mercado passou a apresentar uma reducao gradativa no numero de operadoras. No
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terceiro semestre de 2000, existiam aproximadamente 2.037 operadoras médico-
hospitalares em atividade, entretanto, no ano de 2017, o setor encerrou com o
equivalente a 945 operadoras atuantes no mercado. (ANS, 2017b). Simultaneamente,
ao contrario do que ocorreu com o numero de operadoras, o contingente de
beneficiarios de planos de saude cresceu consideravelmente, passando de 31 milhdes
de beneficiarios, em 2000, para 47,31 milhdes em 2017.

Ziroldo, Gimenes e Castelo Junior (2013), apds analisarem a importancia da
saude suplementar no Brasil, afirmaram que a regulagdo tem apontado para um
cenario de grande dificuldade de manutencao das empresas. As rigorosas normativas
e garantias financeiras que o agente regulador impde dificultam a viabilidade
econbmica das empresas que atuam neste mercado, o que pode conduzir a uma
concentragao do setor.

Além disso, de acordo com o Conselho Administrativo de Defesa Econdémica
(CADE) (2015), empresas que se dispdem a entrar neste mercado encontram
expressivas barreiras impostas pelo agente regulador. Entretanto, essas barreiras sdo
impostas como modo de minimizar os riscos de faléncia das operadoras, como, por
exemplo, garantias financeiras, provisdes técnicas, margem de solvéncia e custos
afundados (sunk costs).

Cabe salientar que as barreiras impostas pelo agente regulador acabam por
restringir o mercado das operadoras, fazendo com que ocorra uma distribuigcao
desproporcional das mesmas no pais. As regides Sul e Sudeste possuem uma
distribuicdo mais equilibrada, enquanto as regiées Norte e Nordeste possuem poucas
empresas que operam com planos de saude.

Do ponto de vista empirico, de acordo com Andrade et al. (2012), ha evidéncias
que o mercado de saude suplementar é concentrado em algumas regides brasileiras,
sobretudo nas mais populosas. Segundo Ocké-Reis (2007), a concentracdo do
mercado de planos de saude pode trazer elementos que alterem ainda mais o padrao
de competicdo do mercado, caso incremente as barreiras a entrada e o nivel de
precos, resultando no fortalecimento das grandes operadoras em detrimento das
operadoras menores.

Considerando esta relevancia do tema o presente estudo buscou responder as
seguintes questdes: Como se da a dindmica de expansdo do mercado brasileiro das
operadoras de planos de saude e o comportamento do numero de beneficiarios?
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Sendo assim, a partir da questao de pesquisa, o objetivo principal deste estudo
foi a dindmica de evolucdo do mercado brasileiro dos planos de saude, a partir da
analise das variacdes do numero de operadoras e de beneficiarios nas regides do
Brasil, por meio do Modelo Baseado em Agentes (MBA). De forma mais especifica, a
pesquisa buscou atender os seguintes objetivos especificos:

a) caracterizar as interacoes entre beneficiarios e operadoras;

b) desenvolver um modelo baseado em agentes, para analisar o
desenvolvimento do mercado de saude suplementar;

c) analisar, por meio de ajustes do modelo utilizado, os parametros que
influenciam a relacao das operadoras de planos privados de assisténcias de
saude e seus beneficiarios;

d) investigar os efeitos da variagcdo donumero de beneficiarios e do numero
operadoras de planos privados de assisténcia a saude sobre o mercado de
saude suplementar.

Na literatura encontram-se estudos que abordam o tema referente a regulacao
e a evolucao do mercado de saude suplementar no Brasil, porém grande parte explora
os aspectos financeiros das operadoras de planos de assisténcia a saude, como a
analise dos indices de liquidez e rentabilidade, capital de giro, entre outros dados.

Ferreira (2013) e Kudlawicz, Steiner Neto e Frega (2015) analisaram os
determinantes de rentabilidade das empresas do setor de planos de saude no Brasil,
por meio de estimativas econométricas com base em indicadores econdmico-
financeiro. Para definir a rentabilidade, os autores utilizaram dados contabeis
disponibilizados pela ANS. Os resultados identificaram homogeneidade em alguns
periodos, porém uma queda na rentabilidade das operadoras, ocasionada por fatores
gue nao estéo sob controle das mesmas, bem como uma crescente verticalizagdo nas
operadoras de assisténcia médico-hospitalares no Brasil.

Outro tema bastante explorado pela literatura é a presenca e os efeitos da
assimetria de informacao no mercado de saude suplementar. Daros et al. (2016), ao
pesquisarem sobre a qualidade nos servicos de saude, considerando as relacdes
entre satisfacdo e assimetria de informacao, concluiram que os mecanismos para

reduzir os custos das operadoras tém afetado a qualidade e a integralidade do cuidado
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ao beneficiario. As operadoras no intuito de reduzir seus custos podem estar
incorrendo na restricdo ao direito a saude para com o beneficiario.

O risco moral € uma consequéncia da assimetria de informacao e refere-se ao
uso excessivo dos servicos de saude por parte dos beneficiarios e, como
consequéncia, pode acarretar um numero maior de sinistros contra as operadoras.
(PAULY, 1968). Andrade e Maia (2009) investigaram a presenca de risco moral neste
mercado utilizando dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)
de 1998, os resultados do trabalho comprovam a presenca de risco moral na demanda
por determinados servicos médicos.

Cabe destacar que nao foram encontrados estudos que analisem a dinamica
da expansao das empresas que ofertam planos de planos de assisténcia a saude e o
comportamento do numero de beneficiarios. Tampouco foram encontrados estudos
que utilizem o MBA para andlise da dindmica do mercado, seja para o0 pais com um
todo, seja com uma perspectiva regionalizada.

Entendeu-se que a analise, sob a 6tica regional, das interagdes dos agentes do
setor de saude suplementar é relevante, vindo ao encontro dos objetivos da pesquisa,
visto que a taxa de cobertura dos planos privados de assisténcia médica varia de
acordo com cada regido. Bahia (2006) mostrou em seus estudos que, a regiao
Sudeste ja apresentava, no ano de 2006, 32,9% da cobertura de planos de saude,
sendo considerada a maior do Pais, seguida pelas regides Sul e Centro-Oeste,
respectivamente, com 27,9% e 24,7% no respectivo ano. Atualmente, as regides Sul
e Sudeste mantem-se como lideres neste mercado, pois permanecem com as maiores
taxas de coberturas dos planos privados de assisténcia médica. De acordo com a ANS
(2017c, p. 19). “[...] Vitoéria é a capital que possui a maior parte da populagdo coberta
por planos de assisténcia médica, pois 66,4% sado beneficiarios destes planos”.
Segundo Cechin (2010), a concorréncia no setor de saude suplementar também é
mais elevada nessas regides, Sul e Sudeste, concentrando o maior nimero de
beneficiarios, enquanto outras regides apresentam uma concentracdo moderada.

A partir do contexto destacado no paragrafo anterior, encontra-se a justificativa
desse estudo, que se aprofundou na analise da dindmica da expansao do mercado
de planos de saude, bem como o comportamento do niumero de beneficiarios de forma
regionalizada, por meio do MBA. Conforme Lempert (2002), os modelos baseados em
agentes podem reproduzir importantes fendmenos que seriam dificeis de capturar em

outros formalismos matematicos. Este Modelo relaciona o comportamento
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heterogéneo dos agentes (diferentes situacbes e regras de decisdo) com o
comportamento macroeconémico, permitindo, assim, a compreensao da interacao
entre 0s agentes que atuam neste setor, fato que, em modelos tradicionais, poderia
nao ser obtido.

De acordo com Ocké-Reis (2007), as operadoras de planos de assisténcia a
saude interagem entre si e, em algumas experiéncias, pequenas operadoras
associam-se as grandes através de incorporacao ou fusao, no intuito de formar uma
nova sociedade, mantendo a cobertura de sua clientela a fim de atender as demandas
de mercado. Desta forma, a escolha do modelo desenvolvido se deve, principalmente,
por ocorrer, no mercado de saude suplementar, interacdes entre os agentes do setor.

Ao analisar a natureza e o ambiente do mercado de saude suplementar,
esperou-se que o MBA fornecesse respostas adequadas para explicar o
comportamento dos agentes, contribuindo para identificar as caracteristicas até entao
nao aparentes e nado capturadas em outros estudos. Sendo assim, a contribuicdo
desta dissertacdo se da pela utilizacdo do MBA para o estudo da dinamica de
expansao do mercado de saude suplementar, por meio da investigacdo de o quanto
as interacbes entre o0s agentes a niveis microscédpicos podem descrever 0S
fenbmenos emergentes, ou seja, o decréscimo do numero de operadoras e 0 aumento
do numero de beneficiarios, que estdo sendo acompanhados a nivel macroscépico.
Também serve como um instrumento de andlise do cenario econémico deste
mercado, pois visa prognosticar as agoes regulatérias e consequentemente minimizar
0s custos que ocorrem devido a dindmica do setor. Ademais, como ja destacado, néo
foram identificados na literatura existente até o momento o modelo baseado em
agentes aplicado ao mercado de saude suplementar, sendo esta outra contribuicao
relevante do presente estudo.

O préximo capitulo apresenta uma revisao da literatura, sobre caracterizacao,
crescimento e sobrevivéncia das firmas, bem como os estudos empiricos nacionais e
internacionais e, por fim, se caracteriza o MBA esuas aplicagdes. Ja no terceiro
capitulo descreve-se o surgimento das operadoras dos planos de saude, assim como
as caracteristicas e o crescimento do mercado brasileiro. O quarto capitulo € dedicado
a apresentacdao da metodologia desenvolvida, como também, a base de dados
utilizada para o entendimento dos resultados. O quinto capitulo engloba a anélise dos
dados e a discussdao dos resultados. Por ultimo, o sexto capitulo apresenta as
consideracdes finais acerca deste estudo.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Na primeira secdo deste capitulo, sdo abordados os aspectos teoricos
relacionados a caracterizacdo, crescimento e sobrevivéncia das firmas. Na segunda
secao, apresentam-se os estudos empiricos internacionais e nacionais e, por fim, faz-
se a caracterizacdo do MBA, bem como suas aplicacdes, o qual foi utilizado para o
entendimento dos resultados desta pesquisa.

2.1 Caracterizacao, Crescimento e Sobrevivéncia das Firmas

Conforme Kerstenetzky (2007), dentro da histéria do pensamento econdémico é
possivel identificar entendimentos diferenciados do conceito de firma. Penrose (2006)
define a firma como uma entidade organizada administrativamente com o objetivo
principal de estruturar seus préprios recursos junto com outros adquiridos fora desta
para a producao e venda de bens e servicos com lucro. Para Coase (1937), a firma é
vista como um arranjo institucional que substitui a contratacéo renovada de fatores no
mercado por outra forma de contratacao, representada por um vinculo duradouro
entre fatores de producéo, sendo uma hierarquia que economiza custos de transacao.
(KUPFER; HASENCLEVER, 2013). Segundo Dantas et al. (2002), na visao
neoclassica de Marshall, a firma seria um agente que tem poder sobre as decisdes de
producao e de tamanho, e que visa maior lucratividade diante das opgdes tecnoldgicas
a que tiver acesso.

Diferentes correntes de pensamento econdmico, por meio de estudos, visam
explicar os fatores que influenciam no crescimento de firmas. Conforme Coase (1937),
o crescimento de firma estaria atrelado a magnitude dos custos de transacéo, ou seja,
uma firma tenderia a se expandir até que os custos de organizar uma transacao, que
costuma ser por meio de uma troca no mercado aberto, ou por contrato com outra
empresa, se tornassem iguais aos custos dela mesma realizar tal transagédo. Assim, o
autor propde uma interpretacao sobre as interacdes entre as firmas e o mercado, por
meio da analise das transacdes entre eles.

Penrose (2006) afirma que o crescimento de uma empresa esta relacionado ao
lucro, pois com o crescimento se pode aumentar os lucros futuros, definindo o sucesso
ou o fracasso da firma pela forma como séo aplicados os recursos da mesma. Para

Marshall, o crescimento individual da firma se faz sob rendimentos crescentes, pois
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empresas maiores se beneficiam de vantagens na adogao de técnicas que ndo sao
acessiveis para firmas menores, como a compra de grandes volumes ou 0 uso de
instrumentos de comercializagdo. (KUPFER; HASENCLEVER, 2013).

Para Marris (1963), o objetivo principal de uma empresa é a maximizacao de
seu crescimento. Diante deste contexto, se pode dizer que as firmas precisam produzir
da maneira mais apropriada possivel, visando o menor custo para aumentar seus
lucros, e alcancar um crescimento de acordo com a demanda do mercado.

De acordo com Jovanovic (1982), no que se refere a sobrevivéncia das firmas,
o autor afirma que somente aquelas que tiverem empreendedores mais capazes e
mais informados acerca do mercado irdo sobreviver, ou seja, 0 mercado realiza um
filtro seletivo das firmas mais capazes. Nelson e Winter (1982) afirmam que os
empreendedores tém capacidade de evoluir pelo aprendizado e seguir adaptando
suas firmas de acordo com as exigéncias das demandas de mercado, podendo
diminuir as chances de sobrevivéncias entre as maiores e menores. Para os autores,
quanto mais incerto for o mercado, maiores serao as variagées de oportunidades de
sobrevivéncia das firmas, ficando apenas as mais capazes de aprender e de se
adaptar as mudancas do mesmo.

Desta forma, para ingressarem neste mercado incerto, é importante as firmas
observarem as barreiras a entrada, as quais podem decorrer pelos seguintes motivos:
pela diferenciacdo de produto, que é quando os consumidores preferem adquirir o
produto de uma empresa ja existente no mercado; pelas vantagens absolutas de custo
das empresas ja existentes, que é quando estas tém acessos facilitados a
determinados ativos ou recursos, podendo fabricar a um custo mais baixo e oferecer
precos menores; pela diferenciacdo de produto, quando empresas mais antigas
possuem elementos exclusivos em determinados produtos que atraem o0s
consumidores; e pela necessidade de investimentos elevados para viabilizar se
instalar no mercado, quando para isso 0 hovo empresario encontra dificuldades em
obter o capital necessario.(KUPFER; HASENCLEVER, 2013).

Para melhor entendimento sobre o crescimento de firmas, pesquisas foram
desenvolvidas por meio de estudos empiricos, dos quais alguns foram descritos na

secao a seguir.
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2.2 Estudos Empiricos sobre Crescimento de Firmas

Nesta secdo, apresentam-se alguns trabalhos empiricos de estudos
internacionais e nacionais que investigam o crescimento de firmas. As pesquisas em
sua maioria procuram analisar quais os fatores que influenciam neste crescimento,
essas analises vém ao encontro do obijetivo principal da pesquisa que visou analisar
a dindmica de expansao do mercado de saude suplementar.

Desde o inicio do século 20, o crescimento e a dindmica do desenvolvimento
das empresas foram assuntos discutidos e estudados. Estudos empiricos foram
apresentados e alguns ganharam destaques, como o pioneiro do economista francés
Robert Gibrat (1931) que apresentou o primeiro modelo formal da dinamica do
tamanho da empresaaplicando o0 modelo nas industrias francesas, onde efetuou
comparacdes longitudinais no periodo de 1886-1921. O resultado deste trabalho
apresentou um crescimento proporcional entre as empresas de uma determinada
industria, independentemente de seu tamanho no inicio do periodo. Diferencas foram
encontradas eventualmente como resultantes de uma varidvel aleatéria.
(MANSFIELD, 1962).

Em seu trabalho, Gibrat (1931) analisou um amplo conjunto de dados sobre as
distribuicbes de tamanho de diferentes tipos de entidades. Estes dados permitiram
comparacdes ao longo do tempo e envolveram diversos setores econémicos, como
agricultura, comércio e alguns setores industriais, como eletroquimicos, explosivos e
metalurgia, concluindo que o crescimento das firmas e o tamanho inicial sdo
independentes. (SUTTON, 1997). Posteriormente, Simon e Bonini (1958), em seus
estudos sobre firmas e mercados, confirmaram a n&o relagdo de tamanho e
crescimento da empresa, corroborando com a Lei de Gibrat. O estudo afirmou que a
probabilidade de crescimento de uma empresa a uma dada taxa de crescimento,
durante um periodo, € independente de seu tamanho inicial. Nesse sentido, os
estudos de Kalecki (1945), Gupta (1980) e Sutton (1997) também corroboram a Lei
de Gibrat, preconizando a independéncia entre crescimento e tamanho da firma.

Cabe salientar que ha estudos divergentes a Lei de Gibrat, como o estudo de
Hymer e Pashigian (1962), que concluiu existir uma relagéo direta entre tamanho e
taxa de crescimento, por meio de uma andlise de mil das maiores empresas
americanas no periodo de 1946 a 1955. Os autores encontraram uma diferenga no
desvio padréo das taxas de crescimento, tendo as de tamanho maior apresentado um
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desvio padrdo menor e firmas menores apresentaram taxas de crescimento maiores.
Segundo eles, os resultados podem apontar que firmas pequenas crescem mais
rapidamente devido a competitividade que é compensada pelo objetivo destas em
vencer o problema. Concluiram, também, que a menor varidncia nas firmas de
tamanho maiores seria, entéo, justificada por custos continuamente decrescentes.

Confirmando as conclusdes de Hymer e Pashigian (1962), Mansfield (1962),
apos identificar que havia poucos estudos econométricos sobre o nascimento,
crescimento e morte de firmas, analisou setores da industria americana, abrangendo
grandes e pequenas empresas (industrias de aco, petréleo e borracha). O estudo
refutou a Lei de Gibrat, pois, conforme o autor, as empresas menores tém uma
probabilidade maior de mortalidade, mas, as que sobrevivem, tendem a ter taxas de
crescimento mais altas, mais variaveis e de forma mais rapida do que as empresas
maiores.

O trabalho de Schmalensee (1985) também refutou a Lei de Gibrat, ao
apresentar uma analise dos componentes de variancia do crescimento de firmas
mediante dados da FTC (Federal Trade Commission) do ano de 1975, referente a
1775 unidades de negdcios pertencentes a 456 corporacdes. De acordo com suas
conclusdes, Schmalensee (1985) descreveu que pertencer a uma corporagcao maior
nao influencia significativamente nos resultados de uma unidade de negocios, assim
como a participagao de mercado tem pequena influéncia na variancia dos resultados
da unidade. Além disso, o estudo demonstrou que em torno de 80% da variancia nao
se explica pelos fatores citados acima, o que fez o autor afirmar que mesmo as
diferencas da industria sendo importantes, claramente, elas ndo sédo tudo o que
importa para a lucratividade maior ou menor das unidades de negdcios.

Acs e Audretsch (1988), em estudo sobre a importancia das pequenas
empresas na geracao de inovacgdes tecnoldgicas e sua crescente contribuicao para a
economia dos EUA, concluiram que pequenas firmas tém um crescimento superior
em relacao as firmas maiores. Os autores rejeitam a Lei de Gibrat, a0 menos em
relacao a pequenas empresas, porém a rejeicado nao se aplicaria a empresas de maior
porte.

Lotti, Santarelli e Vivarelli (2009), usando técnicas de regressdo quantilica,
testaram a Lei de Gibrat para novas empresas no mercado de manufatura italiana. O
resultado do estudo rejeita a Lei de Gibrat (1931) nos primeiros anos da empresa,
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porém, nos anos subsequentes os padrbes de crescimento de empresas menores
tendem a ficar homogéneos e a Lei de Gibrat ndo pode ser rejeitada.

Portanto, diversos estudos empiricos internacionais testaram a Lei de Gibrat e,
como resultado, esta lei, em sua versao original, foi constantemente rejeitada, pois,
em sua grande maioria, os resultados apontam que firmas menores crescem mais
rapidamente que firmas maiores. (AUDRETSCH; SANTARELLI; VIVARELLI, 1999;
DUNNE et al., 1988; EVANS; 1987). De acordo com Stam (2010), entender o que
impulsiona o processo de crescimento das empresas, a fim de verificar a veracidade
da Lei de Gibrat, ainda continua sendo uma questao fundamental na area de pesquisa.

No Brasil, foram identificados estudos a respeito da sobrevivéncia das firmas,
como o de Najberg, Puga e Oliveira (2000), o qual tratou de analisar a dinamica de
criacdo e fechamento das firmas brasileiras durante o periodo de 1995 a 1997, de
acordo com porte e seu impacto no emprego. Os resultados mostram que ha um ciclo
dindmico de abertura e fechamento de empresas a cada ano, e as taxas de
fechamento sdo maiores para as empresas de menor porte e idade. Resende (2004)
analisou a hipétese de independéncia entre crescimento e tamanho da firma na
industria brasileira de transformacéao no periodo de 1995-1997, através de microdados
da Relacdo Anual de Informacdes Sociais (RAIS)!, do Ministério de Trabalho e
Emprego. Em suas conclusdes, observou que Lei de Gibrat é rejeitada tanto nos
termos da distribuicdo do tamanho dos estabelecimentos, quanto em termos da néao
linearidade da relacdo entre tamanho e crescimento.

Brito (2005), apds investigar a variabilidade da taxa de crescimento das
empresas, associando-a a fatores como ramo de negécios e aos periodos de
crescimento, também aponta um comportamento de menores taxas de crescimento
para empresas maiores em relacdo a empresas menores. A analise da relagéo entre
tamanho e taxa de crescimento indicou uma fraca, mas significativa, relagéo positiva
entre tamanho da firma e taxa de crescimento. Araujo e Silva (2007), a fim de analisar
o papel da inovagao tecnoldgica no crescimento, investimento e produtividade das
firmas industriais, efetuou testes de uma versdo modificada da equacao de Gibrat, a
partir de um sistema de equacdes de acordo com a tradicao iniciada por Crépon,
Duguet e Mairesse (1998 apud ARAUJO; SILVA, 2007), estimando esse sistema para

'A RAIS foi instituida pelo Decreto n® 76.900, de 23/12/75,como objetivo de coletar os dados sociais de
todo o setor de trabalhadores para elaboragéo de estatisticas referentes a trabalho, fornecendo
informacdes as entidades governamentais. (BRASIL, 1975).
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o Brasil, Alemanha, Franca, Espanha, Portugal, Hungria, Eslovaquia e Lituania,
garantindo uma perspectiva comparada dos resultados. O autor, mesmo nao
propondo um teste definitivo da Lei de Gibrat, obteve como resultado desse estudo
que a inovacgao tecnoldgica apresentou impactos positivos sobre o crescimento das
empresas, no periodo 1998-2000, em, praticamente todos os paises. Portanto,
concluiu que o investimento em tecnologias tenderia a favorecer as firmas brasileiras,
como ocorreu nos paises do leste europeu. Portanto, sdo muitos os fatores que
influenciam no crescimento de firmas, Schmalensee (1985), afirma que 80% dos
fatores que influenciam no crescimento das firmas nao se pode explicar.

A Lei de Gibrat também pode ser aplicada ao tamanho e a taxa de crescimento
das cidades, entre as pesquisas desenvolvidas o estudo de Queiroz e Aragén (2013)
analisou a evolucao do tamanho das cidades, por meio da dinamica da distribuicao
através do tempo, em todos os estados do nordeste brasileiro, para os anos de 1990,
2000 e 2010. Apds a andlise dos estados separados, concluiram que o crescimento
das cidades de cada estado independe do tamanho, havendo uma similitude nas taxas
de crescimento entre pequenas, médias e grandes cidades.

Conforme Resende (2004), uma analise mais aprofundada sobre a
independéncia entre crescimento e tamanho da firma estqd amplamente associada a
disponibilidade de bases de dados, que devem ser as mais abrangentes possiveis, e
o tratamento destes dados deve ser por meio da utilizacado de métodos de modelagem
apropriados.

Vale salientar a importancia destes estudos, pois o crescimento das firmas
impacta diretamente no surgimento ou no fechamento de novas, influenciando,
consequentemente, na diminuicdo ou expansao do mercado em que estao inseridas.
Sendo assim, a analise dos fatores que influenciam o mercado de saude suplementar,
vem ao encontro dos objetivos desta pesquisa, que estuda a dinamica do mercado
brasileiro de saude suplementar por meio de um modelo baseado em agentes,

conforme apresentado na proxima secao.

2.3 O Modelo Baseado em Agentes e suas Aplicacoes

Nesta secdo, apresenta-se o modelo baseado em agentes explicitando suas
principais caracteristicas bem como suas aplicacées, e ainda os estudos relacionados

a economia.
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Conforme Heath e Ciarallo (2009), nos anos 90, o (MBA) comegou a ganhar
popularidade representando um desvio em relagdo as abordagens de simulagdes
mais classicas. Segundo Bankes (2002), esse tipo de modelagem foi um
desenvolvimento revolucionario porque se trata de uma técnica que simula uma
representacdo virtual de um sistema da vida real, onde se utiliza um conjunto de
componentes com comportamento préprio pré-definido, os chamados agentes.

Para Samuelson e Macal (2006),um agente € uma entidade computacional com
um comportamento autbnomo e interativo, e a principal caracteristica de um agente é
a capacidade de tomar decisdes independentes.

Um agente € um individuo discreto com um conjunto de caracteristicas e regras
que regem seu comportamento e capacidade de decisdao. (SAMUELSON; MACAL,
2006). A partir do comportamento individual desse agente surge um comportamento
global, correspondente a representacdo do comportamento real do grupo.
(CORDENONSI; LOY, 2003).

Para Samuelson e Macal (2006), o crescimento das aplicacdes da MBA nas
diversas areas de conhecimento ocorreu devido ao desenvolvimento de softwares
que, nos Uultimos anos, tornaram a modelagem facil o suficiente para atrair
profissionais de diversas areas. Sendo assim, o MBA ¢ utilizado em diversas
aplicacbes e abordagens com o objetivo de determinar como as interacbes e
comportamentos dos agentes individuais produzem uma estrutura e um padrao de
comportamento do grupo. (BERRY; KIEL; ELLIOTT, 2002).

Segundo Wooldridge e Jennings (1995), algumas caracteristicas definem os
agentes, dentre as quais estdo: a autonomia, pois estes operam sem um controle
global; a habilidade social, que é a capacidade de interagdo com outros agentes; a
reatividade, pois reagem a estimulos vindos do seu ambiente de maneira oportuna as
mudancas; a proatividade, pois tomam suas préprias iniciativas e decisdes para
atingirem seus objetivos; e, ainda, a capacidade de aprender, adaptando-se ao
ambiente inserido. Devido a essas caracteristicas, de acordo com Zhao, Zhang e Qiu
(2012), um sistema multiagentes pode representar de forma adequada o
comportamento humano, visto que, conforme as caracteristicas que os definem, os
agentes podem iniciar agdes, comunicando-se com outros e tomando decisdes
independentes por inter-relacionarem entre si e com o ambiente.

Conforme Gilbert (2008) entender como se da um determinado processo, por
meio das acbes dos agentes envolvidos e da interacao entre eles, € um dos objetivos
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do MBA, pois, permite ao pesquisador criar e analisar modelos compostos por agentes
heterogéneos, com caracteristicas, expectativas e regras de comportamento
diferentes, a fim de investigar a interacdo entre eles dentro de um determinado
ambiente gerando sistemas que se modificam no tempo. (SALGADO; GILBERT,
2013).

Segundo Bertrand e Fransoo (2002), o MBA deve ser usado quando o
pesquisador deseja avaliar um determinado desempenho ou comportamento para
elucidar fenbmenos complexos encontrados em sistemas sociais e econdmicos, com
0 objetivo de visualizar o sistema como um todo. Para a construcdo do modelo, é
necessario que o pesquisador siga 0s passos gerais para construir um modelo
especifico de agentes, os quais sado: a) identificar os tipos de agentes e suas
caracteristicas; b) definir o ambiente em que os agentes serdo inseridos e deverao
interagir; c) especificar os comportamentos dos agentes, por meio de um modelo
crenca-desejo-intencéo; d) incorporar os métodos pelos quais os agentes deveréao
interagir e a forma como serdo essas interagcdées durante a simulacéo; e) efetuar a
programacao dos elementos por meio de um mecanismo computacional. (MACAL,
NORTH, 2010).

Para Bonabeau (2002), alguns beneficios do MBA em relacéo a outras técnicas
sao: permitir a captura de fenbmenos emergentes; fornecer uma descricdo natural de
certos tipos de sistemas; ser flexivel. O autor também identifica algumas das
potenciais situacbes para se utilizar do MBA: quando os agentes tém um
comportamento complexo, com necessidade de aprendizagem e adaptacao; quando
suas interagdes sdo complexas, ndo-lineares e descontinuas; quando as interacdes
possuem topologia heterogénea e complexa; quando o sistema possui descricao por
meio de atividade natural ao invés de processos.

Westerhoff e Franke (2012) utilizam-se de dois exemplos para demonstrar as
aplicacbes do MBA dentro das politicas econdmicas, em mercados regulados. No
primeiro estudo, o modelo foi aplicado em um mercado financeiro, onde regras simples
de intervencao sao utilizadas para estabilizar a evolugdo dos precos, aplicadas por
uma autoridade central. No segundo, o modelo foi aplicado em um mercado de bens,
onde uma autoridade uniformiza o rendimento profissional para diminuir suas
despesas. Por meio desses estudos os autores concluiram que o MBA é uma
ferramenta que, quando bem aplicada, demonstra fielmente a realidade, fornecendo
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embasamentos para projetar e implementar experiéncias, além de apontar
deficiéncias e limitacoes.

Importante destacar que, Fagiolo e Roventini (2016) apontam para a
necessidade de analisar a economia como um sistema complexo em constante
evolucao, ou seja, como uma ecologia com agentes heterogéneos, cujas interacdes,
longe do equilibrio, alteram a estrutura do sistema. Os autores concluem que o MBA
€ um modelo que captura essas evolucdes por meio de interacées e apontam 0s
impactos positivos dessa abordagem em mercados econémicos.

Entre os estudos recentes referentes a utilizagdo do modelo baseado em
agentes para andlise de mercado econ6mico, encontra-se o trabalho de Ashraf,
Gershman, Howitt (2017). Neste estudo, os autores desenvolveram um modelo
macroecondmico para explorar o desempenho dos bancos na dindmica de mercado
de firmas comerciais. Entre os resultados, foi confirmada que a influéncia do setor
bancario, por meio do financiamento para empresas, pode determinar a entrada e
saida das firmas no mercado. Além disso, o estudo apontou o conflito entre a
regulacao bancaria e o desenvolvimento macroecondmico, de forma que, mais fraco
sera o desempenho econémicoquanto mais rigido os padrées de empréstimos, pois
esses regulamentos suprimem a atividade de empréstimo através das altas exigéncias
de capital.

Este capitulo descreveu os diferenciados entendimentos sobre o conceito de
firma, bem como os fatores que influenciam o crescimento destas no mercado, e, 0s
estudos empiricos sobre o assunto. Apresentou-se, ainda, o MBA e as aplicagdes
deste na dindmica de crescimento de mercados econémicos.

Por meio dessa parte tedrica e com o método descrito no capitulo 4, foi possivel
avaliar a dindmica da expansao do mercado brasileiro de saude suplementar. Na
medida em que a presente dissertacdo tem como objetivo este mercado, e, para
melhor entendimento das andlises por meio do MBA, no capitulo a seguir, descreve-
se a evolucao do mercado de saude suplementar no Brasil, desde o surgimento das
operadoras de planos de saude, até a expansao deste mercado que é considerado de

extrema relevancia para o Pais.
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3 O MERCADO BRASILEIRO DE SAUDE SUPLEMENTAR

Nesse capitulo, apresenta-se como surgiram as empresas de saude
suplementar no Brasil, em um complexo modelo organizacional de responsabilidade
privada, demonstrando-se também como se deu o crescimento deste mercado.

Conforme Alves (2015), o surgimento do mercado de saude suplementar é
referido a década de 50, na regido do ABC paulista, a partir da instalacao das
montadoras e o surgimento da industria automobilistica. A primeira empresa de
medicina de grupo brasileira surgiu em 1957, para prestar servicos para a
Volkswagen, que inaugurava a sua fabrica em S&o Bernardo do Campo. Na década
de 60, a medicina assistencial do Brasil passou por reformulacdes estruturais da
Previdéncia Social, como a unificacao dos Institutos de Aposentadorias e Pensbdes
(IAPs) no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), transformando-se no
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), o qual foi
extinto em 1990 para dar lugar ao SUS. (ALVES, 2015).

Segundo Almeida (1998), durante a década de 60, observou-se a queda do
nivel de qualidade dos servigos publicos de saude no Pais. A partir de entdo, se deu
inicio a expansao e difusdo do mercado de saude suplementar juntamente com a
consolidacao do capital financeiro, que criou as bases para a insercdo de empresas
privadas no mercado de protecdo social. Para a autora, a fundamentagdo dessas
empresas se deu a partir da emergente classe média nos anos 70.

De acordo com a ANS (2002), entre as décadas de 60 e 70, verificou-se 0 inicio
da constituicao de redes de servicos privados, tanto contratadas pelo Estado quanto
por instituigbes privadas. Ainda, nessa época, vigoravam regimes diferenciados de
atendimento, aqueles no ambito da Previdéncia Social e os de assisténcia
alternativos. Consta que, em um mesmo hospital destinava-se acomodacgodes
diferenciadas para trabalhadores urbanos e rurais, bem como quartos particulares
com acompanhamento especial por médicos escolhidos pelos pacientes que
efetuassem o pagamento suplementar, ou aqueles protegidos por esquemas
assistenciais. Neste periodo, as relagdes entre financiadores e provedores de servicos
foram substancialmente modificadas. Os denominados convénios médicos, mediados
pela Previdéncia Social, passaram a ser tratados por muitos como uma vantagem
oferecida pelas empresas a seus empregados, estimulando, decisivamente, o

processo de crescimento do tratamento empresarial da medicina por meio de
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empresas medicas (cooperativas médicas e empresas de medicina de grupo). (ANS,
2002).

O valor que servia como padrao para remuneragao de procedimentos médico-
hospitalares era chamado Unidade de Servico (US), de acordo com o valor pago pelo
INPS. Por meio da Resolugédo 11, do Conselho Nacional de Seguros (CNS), em 1976,
referente ao seguro de saude, ficou legitimada a pratica de reembolso de despesas
assistenciais, que tinha o célculo baseado “[...] no valor da unidade de servico do INPS
multiplicado pelo nivel de cobertura”. (ANS, 2002, p.12). Para Cordeiro (1984 apud
BAHIA, 2001), foi a partir de entdo que, legitimados pelo Estado, os grupos médicos
se reestruturaram, criando a medicina de grupo e cooperativas médicas, pois
vislumbraram um setor produtivo em potencial e uma clientela crescente e
diversificada.

Segundo a ANS (2002), no final da década de 80, ja se tem consolidado um
vultoso mercado de planos de saude, pois 0s planos empresariais, concedidos pelo
empregador, a época, passaram a ser vistos como beneficios e ndo como direitos
assistenciais dos empregados. Além do grande crescimento deste mercado, houve
também uma intensa comercializacdo de planos individuais, com a decisiva entrada
de grandes seguradoras no ramo da saude, bem como a adesao de novos grupos de
trabalhadores a assisténcia médica supletiva. Dentre esses grupos, tem-se os
funcionarios publicos da administracdo direta, autarquias e fundagdes, marcando
“[...]a vinculagéo inequivoca da assisténcia privada ao financiamento da assisténcia
médica suplementar”. (ANS, 2002, p.12).

A partir desse processo de expansao, fragmentou-se cada vez mais o sistema
e, em 1994, o Plano Real, com a perspectiva de aumento do poder de compra de boa
parcela da populacéo, estimulou o aumento da comercializacdo de planos individuais,
por intermédio de hospitais filantropicos e empresas médicas. Tais planos passaram
a oferecer acesso a servigcos restritos ou a um determinado estabelecimento
hospitalar, quase sempre localizado nas periferias de grandes cidades ou nos
municipios de pequeno e médio porte. (ANS, 2002).

A partir de varias fontes de informacoes, Almeida (1998) afirma, em seu estudo,
qgue houve um significativo aumento de beneficiarios dos planos de saude no periodo
entre 1987 e 1994. No periodo seguinte, de 1994 a 1996, o estudo demonstrou um
crescimento menor e cita, como possivel motivo, o0 aumento de precos na economia

que antecedeu a implementacao do Plano Real. Neste periodo, houve um aumento
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de 110% nas mensalidades dos planos de saude, superando em 28% o0s indices de
inflacdo, o qual foi de 63%. Este aumento de mensalidade contribuiu parao aumento
de 73,4% no numero de beneficiarios de 700% no faturamento, acumulado nos dois
periodos, de 1987-94 e de 1994-96.

De acordo com Almeida (1998), o ano de 1997 foi marcado pela ‘[...]
mobilizacdo de esferas estaduais de governo na direcao da aprovacao de legislacéo
prépria”. Um dos motivos para o inicio desta discussdo foi “[...] a denuncia de
problemas de solvéncia (ou faléncia) de empresas seguradoras ou operadoras de
planos de saude”. (ALMEIDA, 1998, p. 40). A autora salienta que as informacdes
disponiveis sobre o mercado de assisténcia médica suplementar, até o ano de 1998,
ndao eram homogéneas e as fontes, em geral, eram produzidas pelas préprias
empresas ou por suas entidades representativas, e por algumas firmas privadas que
eram contratadas para obterem as estimativas referentes a concorréncia. Além disso,
muitos dados estavam limitados a areas geograficas de atuacao das unidades destas
empresas, ou referentes a itens especificos.

Durante este periodo, de grande crescimento do mercado, se passou a
observar a possibilidade de ocorrer o desequilibrio econémico-financeiro e atuarial das
carteiras, podendo levar a dificuldades de acesso e a deficiéncias na qualidade
assistencial da saude suplementar. Assim, essa problematica passou a ser encarada
como um desafio para se criar um modelo de regulacao que garantisse um equilibrio
dos precos de acordo com as necessidades dos clientes e as possibilidades das
empresas. Dessa forma, a regulacao preocupou-se em garantir, de um lado, que as
empresas oferecessem o0 acesso com qualidade e continuidade aos seus
beneficiarios, e, de outro lado, a higidez econémico-financeira das operadoras, bem
como a sua permanéncia no atendimento das obrigagdes assumidas. (ANS, 2011).

Segundo Teixeira, Bahia e Vianna (2002), a intervencao estatal diretamente na
atuacao das operadoras de planos de saude, que veio por meio da Lei n® 9.656/1998,
se fazia necessaria para corrigir e atenuar as falhas do mercado, como a assimetria
de informacdo entre clientes e operadoras, bem como a selecdo de riscos. Essa
selecdo de riscos dava-se da parte das empresas de planos, quando estas preferirem
oferecer cobertura para os riscos menores, e por parte dos clientes, quando tendiam
a adquirir seguros e planos em razao de ja apresentarem um problema de saude.

Antes da instituicao da Lei n? 9.656/1998, os planos de saude tinham coberturas
contratadas bastante diferenciadas. A exclusdo de determinadas patologias ou os
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limites de tratamentos eram comprometedores da qualidade da atencdo médica,
gerando insatisfagdes e processos frequentes na Justica, principalmente nos anos 90,
com o advento da Lei de Defesa do Consumidor. Portanto, pode se dizer que, a época,
os 6rgaos de defesa do consumidor foram muito atuantes nos debates para a
formulacédo do marco regulatério da saude suplementar. (ANDREAZZI, 2002).

Como ja destacado, a regulacao brasileira firmou-se por intermédio da Lei n®
9.961/00, a qual definiu aANS atribuicées de regulacdo (BRASIL, 2000). Por meio
dela, foram estabelecidas regras para o mercado de salude suplementar, como:
oscritérios de entrada, funcionamento e saida das operadoras de planos de
assisténcia a saude; ospadrdoes de cobertura e assisténcia de forma igualitaria por
todos os planos de salde; a concessao de poderes ao executivo federal para regular
a assisténcia prestada pelas operadoras; as formas de atividade econbémica das
operadoras entre outras.

Conforme a ANS (2015), com a regulacado, muitas empresas que estavam
ativas tiveram dificuldade em se adaptar ao regramento estabelecido e, assim, o
namero de operadoras com registro ativo veio diminuindo ao longo dos anos,
causando uma concentracdo no setor, isto €, menos empresas para atender mais
beneficiarios. A concentracdo observada no mercado de saude suplementar é
resultado do encolhimento do setor, visto que as operadoras enfrentam dificuldades
com a regulacio que restringiu 0 mercado. (OCKE-REIS, 2007).

O movimento de concentracao do mercado de saude suplementar comecou a
ser registrado no CADE em 2001 e, até o ano de 2017, o érgdo havia julgado 155
operacdes de fusdes e aquisicdes entre empresas, acompanhando o surgimento e a
expansao de grandes grupos econdmicos, 0s quais, em certos momentos,
mantiveram lagos societarios entre si, reforcando o seu poder de mercado. Segundo
o CADE (2018), as razdes para a concentragdo do mercado seriam, entre outros
fatores, o aumento crescente dos custos do setor, derivados de exigéncias
regulatérias e da necessidade de incorporacao de novas tecnologias de tratamento,
que acabaram por aumentar as exigéncias do montante do capital a ser investido e
da necessidade de gerar ganhos de escala para diluir os custos operacionais.

Araujo e Silva (2016) reforcam a ideia de que o processo regulatério € uma das
causas do decréscimo do numero de operadoras, pois, antes da regulacdo do
mercado, as empresas podiam cobrar os precos que quisessem e fornecer apenas 0s
servicos que desejassem. (ARAUJO; SILVA, 2016). Essa situagdo foi marcada por
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aumento de precos abusivos, atendimentos negados, burocratizacdo de
procedimentos, fechamento e faléncia das empresas sem ressalva para o0s
beneficiarios, o que fez com que os setores governamentais se mobilizassem para
uma legislacao especifica. (SANTOS; MALTA; MERHY, 2008).

Pereira (2010), em seu estudo referente aos cancelamentos de registros de
operadoras de planos de saude junto a ANS afirma que, nos anos de 2000 até 2007,
1.236 operadoras deixaram de atuar no setor, de forma que 75,6% pediram
cancelamento voluntariamente e 7,8% fecharam por liquidagao extrajudicial. Quanto
ao porte das operadoras, 38,4% eram de pequeno porte (até 20 mil beneficiarios),
tendo sido 75% dos casos “a pedido”, 11% devido a “liquidacao extrajudicial” e 3,6%
por “incorporacgao por outra empresa”. Pereira (2010) registrou também que em 59,7%
do total de cancelamentos de registros, as operadoras nao declararam o numero de
seus beneficiarios, e que 1,7% das operadoras de médio porte (de 20.001 a 100.000
beneficiarios) e 0,2% de empresas de grande porte (acima de 100.000 beneficiarios),
respectivamente, deixaram o mercado. Entretanto, segundo Baldassare (2014), neste
periodo em que se notou uma reducao no numero de operadoras em atividade, notou-
se também um expressivo aumento no numero de beneficiarios, passando de
aproximadamente 30 milh6es em 2000 para 50 milhées em 2014. A reducao apontada
por Baldassare (2014) pode ser verificada por meio da Tabelal queapresenta o
namero de beneficiarios eoperadoras bem como a razao entre elas no periodo de
2000 a 2017:

Tabela 1— Numero de Beneficiarios e Operadoras Médico-Hospitalares (2000-2017)

N2 de operadoras Razao entre o n?

N2 de o
Ano sl com de beneficiarios e
beneficiarios beneficiarios de operadoras
2000 30.966.522 1289 24.024
2001 31.420.006 1336 23.518
2002 31.513.309 1291 24.410
2003 32.074.667 1302 24.635
2004 33.840.716 1273 26.583
2005 35.441.349 1284 27.602
2006 37.248.388 1251 29.775
2007 39.316.313 1197 32.846
2008 41.468.019 1135 36.536
2009 42.561.398 1095 38.869

2010 44.937.350 1045 43.002
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(concluséao)

2011 46.025.814 1015 45.346
2012 47.834.152 962 49.724
2013 49.443.377 920 53.743
2014 50.385.086 874 57.649
2015 49.214.437 828 59.438
2016 47.683.530 790 60.359
2017 47.303.952 772 61.275

Fonte: Elaborada pela autora a partir dos dados da ANS.

Na Tabela 1, nota-se que, em 20002,0 numero de beneficiarios por operadoras
era 24.024 para cada operadora médico-hospitalar ativa e com beneficiarios. Com o
passar dos anos, observa-se o aumento da variagdo em 155% ao longo do periodo,
no ano de 2017 o numero de beneficiarios para cada operadora no Brasil era de
61.275 beneficiarios. Entretanto, observa-se, também, por meio da respectiva Tabela
que, quanto as operadoras, houve a reducdo gradativa do nimero destas no mesmo
periodo de andlise. O Grafico 1 destaca o crescimento sucessivo do nimero de
beneficiarios em relagdo a queda recorrente do niumero de operadoras, no periodo de
2000 a 2017.

Gréfico 1— Variagao Anual do Numero de Beneficiarios e Operadoras (2000-2017)
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Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados da ANS.

Importante salientar que, até o ano de 2000, o mercado mostrava um
crescimento no numero de operadoras, entretanto, apdés o advento da Lei n°
9.961/2000, este numero vem decrescendo de forma gradativa, tanto que de 2000 a
2017, conforme o Grafico 1 houve a saida de 40% de operadoras médico hospitalares
do mercado.

2 Utilizou-se série temporal a partir do ano 2000, na Tabela 1 pois esse foi 0 ano da criagdo da ANS
através da Lei n? 9.961/2000.
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Segundo a ANS (2017b), no terceiro trimestre de 2017, ocorreram 18 novos
registros e 28 cancelamentos de operadoras médico-hospitalares. Ainda, de acordo
com a agéncia, a explicacao para essa redugao nao se centra em apenas uma causa,
mas em varios fatores que, juntos, diminuem o lucro dessas empresas visto o aumento
dos custos assistenciais. Tais numeros reforcam a tendéncia de reducao de empresas
em atividade no mercado de salude suplementar.

Conforme Ocké-Reis (2007), a redug¢ao do nimero de operadoras no mercado
de planos de saude pode estar relacionada com o aumento dos custos operacionais,
entre outros aspectos que limitam a adocéo de estratégias para o crescimento das
operadoras. Além disso, de acordo com o CADE (2015), este mercado ainda se
caracteriza por custos crescentes derivados de inovacdes tecnoldgicas aplicadas aos
tratamentos de saude, as quais ndo se traduzem necessariamente em aumento de
produtividade, mas em aumento de pre¢os dos servicos.

Sendo assim, o aumento de 155% no numero de beneficiarios em relacao ao
observado em 2000, pode ter sido outro reflexo da regulacdo, uma vez que a lei
passou a monitorar o0 desempenho das operadoras e a garantir a observancia dos
direitos de seus clientes. (BALDASSARE, 2014). Da mesma forma, a reducédo do
namero de empresas de planos de saude pode ter sido causada pela necessidade de
se adequarem a nova legislacéao, visto que esta, além de limitar o valor a ser cobrado
dos beneficiarios, imputou as operadoras a fornecerem determinados servigcos que
nao ofereciam antes com um rol de coberturas minimas.

Araujo e Silva (2016) observam que a reducao do niumero de operadoras pode
conduzir o Pais a uma oligopolizacdo do setor, com uma demanda crescente pelo
servico e poucas empresas oferecendo 0 mesmo, visto a ineficiéncia das operadoras
em manter uma gestdo profissional e prudente com a finalidade de manter-se no
mercado.

Nesse sentido Howard (1995) ja apontava que, a faléncia de uma operadora de
plano de salde pode causar danos irreversiveis a seus pacientes e prejuizos
significativos ao longo da cadeia de cuidado, como o aumento de precos e diminuicao
da qualidade de servicos, consequéncias da concentracao do mercado. A faléncia de
uma operadora pode ocorrer devido a ineficiéncia da mesma em manter seu
desempenho econdmico e, de acordo com Azevedo et al. (2016), esta ineficiéncia
pode estar vinculada ao endividamento da empresa, devido aos custos elevados do
setor de saude e da incorporacado de novas tecnologias de tratamento demandam
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maior capacidade de investimento, bem como a assimetria de informagéo, entre
outros fatores ja acima caracterizados.

O estudo de Silva, Santos e Macedo (2017) analisou o desempenho
econdmico-financeiro das operadoras de planos de saude (OPS) nos anos de 2011 e
2012, por meio da Andlise Envoltéria de Dados e, como resultado, confirmou que o
desempenho econémico das operadoras ndo esta atingindo a eficiéncia necessaria
para manté-las no dindmico mercado de saude suplementar.

Para evitar a ineficiéncia e, assim manter seu equilibrio econémico, a operadora
deve estar constantemente atenta a analise do ambiente o qual esta inserida, desta
forma, efetuar a analise de mercado a fim de verificar as regides que possuem um
maior desenvolvimento socioecondmico vem ao encontro dos objetivos da empresa
na obtencdo dos lucros, pois, municipios mais populosos e eficientes
economicamente tendem a demandar mais servi¢cos de saude e, consequentemente
aumento nos rendimentos da empresa. De acordo com Viana et al. (2015), o indicador
de oferta e complexidade dos servicos de saude correlaciona-se com distribuicao de
beneficiarios e operadoras pois, regidbes mais populosas possuem maior oferta e
complexidade do sistema de saude do pais.

Neste capitulo foi analisada a evolu¢cdo do mercado de saude suplementar,
mediante o surgimento das operadoras, demonstrou-se ainda como se deu o
crescimento deste mercado, sua representatividade e suas consequéncias na
economia brasileira. Portanto, para responder aos objetivos desta pesquisa, visto que
o Brasil é um pais que possui caracteristicas diversificadas em cada regido, os dados
para este estudo, analise e discussdo dos resultados sdo apresentados de forma

regional, conforme a metodologia descrita no capitulo a seguir.
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4 METODOLOGIA

Este capitulo apresenta a base de dados que foi utilizada nesta pesquisa, bem
como, o modelo empregado e os respectivos ajustes do modelo. Como ja destacado,
o trabalho analisou a dindmica de expansao do mercado de saude suplementar a partir
da evolucdo do numero de operadoras médico-hospitalares e do numero de
beneficiarios,no periodo de 2004 até 2017, por meio do MBA, mediante a analise
regional, pois, os agentes deste mercado estao distribuidos de forma desproporcional
em todo o Brasil.

Conforme a ANS (2017b), as taxas de cobertura dos planos privados de
assisténcia médica sao diferentes nas grandes regides e unidades da federacéao, visto
que as regides Sudeste e Sul possuem as maiores coberturas, respectivamente,
35,7% e 24,9%, enquanto, no extremo oposto, tem-se a Regido Norte como a menor
taxa de cobertura com apenas 10,7%, destacando-se o Acre com 6,1%, que possui a
menor taxa de cobertura do pais. (ANS, 2017b, p. 19).

Cabe salientar que, por meio da RN n® 259 publicada em junho de 2011, a ANS
define como regides de saude:

[...] espaco geografico continuo constituido por agrupamentos de Municipios
limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais e de redes
de comunicacao e infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de
integrar a organizagao, o planejamento e a execugao de agoes e servigos de saude.
(BRASIL, 2011).

Portanto, o érgao regulador, a partir do ano de 2011, considera que a dindmica
do mercado ¢é diferente em cada regido geoecondémica do Brasil a partir do descrito
na RN n® 259/2011.

Ademais, a diminuicdo do numero de operadoras a partir da criacado da ANS,
em 2000, evidencia uma dificuldade das firmas em manter-se no mercado de saude
suplementar apds a regulacao do setor. Contudo, dados referentes ao numero de
beneficiarios mostraram uma demanda crescente desses individuos durante o mesmo
periodo neste mercado.

Diante deste contexto e por meio deste estudo buscou-se investigar o quanto
as interacoes entre os agentes, a nivel microscépico, podem descrever os fendbmenos
emergentes, ou seja, o decréscimo do numero de operadoras e 0 aumento do nimero

de beneficiarios que estdo sendo verificados a nivel macroscépico.
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4.1 Base de Dados

Para o estudo utilizou-se os dados coletados no site do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) que disponibiliza a estimativa da populacao
anualmente e as informagdes coletadas pela ANS sobre os agentes (operadoras e
beneficiarios) que atuam no mercado de saude suplementar. Para melhor delimitagao
da pesquisa, foram consideradas as empresas que operam planos privados de
assisténcia a saude com atuagao nacional, com registro ativo junto a ANS, e que
possuiam beneficidarios ao longo do periodo estudado (2004 a 2017). Como ja
destacado, as cooperativas odontolégicas e odontologias de grupo foram excluidas
da andlise por ndo serem foco da investigacdo, bem como as administradoras de
beneficios, visto que as mesmas nao possuem oferta de planos de assisténcia a
saude.

O cadastro dos beneficiarios ativos das operadoras médico-hospitalares no
periodo de 2004 a 2017 também foi utilizado na pesquisa, pois um beneficiario pode
possuir mais de um plano e assim constar no sistema da ANS tantas vezes quantos
forem os vinculos que possuir com planos privados de assisténcia a saude. Portanto,
utilizou-se os dados de beneficiarios de forma individual por operadora de planos de
saude médico-hospitalares.

Cabe informar que a atualizacdo dos dados de beneficiarios e operadoras no
sistema da Agéncia Nacional de Saude Suplementar ocorre trimestralmente, assim,
foram utilizados os dados do ultimo trimestre de cada ano do periodo analisado.
Utilizou-se, ainda, os anuarios da ANS que foram publicados a partir de 2004 até o
ano de 2010, para obtencdo dos numeros de beneficiarios em cada operadora
médico hospitalar de cada regido brasileira, visto que a informacéao no periodo de
2004 a 2010 n&o constava no programa TABNET.

Importante destacar que os dados dos Anuarios da ANS apresentavam
algumas lacunas na informacédo do numero de beneficiarios e/ou ndo constava a
informacao da operadora no periodo estudado, pois as operadoras da modalidade
autogestao passaram divulgar suas informacdes somente a partir de 2007, e aquelas
por Secretaria Previdéncia Complementar (SPC) s6 divulgaram as informacdes a
partir de 2010. Em funcado disso, nos anos em que nao foram encontradas essas
informagdes utilizou-se a média do numero de beneficiarios do ano anterior e do ano

posterior, a fim de se preencher tais lacunas.
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Os dados, acima mencionados, que foram utilizados neste estudo, séo
provenientes das bases disponibilizadas pelo Sistema de Informatica do SUS e
(DATASUS), por meio do programa TABNET. Este programa desenvolvido pelo
DATASUS é um instrumento de disseminacao de informacado em salde que permite
a realizacdo de tabulacbes e tratamento de dados sobre os arquivos da saude
suplementar, permitindo o cruzamento de diferentes bases, como: Sistema de
Informacdes de Beneficiarios (SIB); Sistema de Cadastro das Operadoras (CADOP),
entre outros.

As informagdes disponibilizadas por meio do programa DATASUS, referentes
as operadoras de planos de saude sao enviadas pelas empresas e podem ser
atualizadas a qualguer momento, fazendo com que os dados sejam sempre
provisérios. Portanto, as informagdes sao passiveis de atualizacdo. Desta forma,
torna-se importante informar que a coleta de dados ocorreu em 25.09.2018. Essas
atualizacdes em relacao a periodos passados podem acarretar alteracées nos dados
da série temporal, a depender da data da consulta.

Na Tabela 2, apresenta-se os dados utilizados na pesquisa. Desta forma, a
seguir encontram-se as séries histéricas do tamanho da populagéo brasileira estimada
pelo IBGE em cada regido no Brasil, 0 niumero de beneficiarios de planos privados de
assisténcia médica e ainda, o registro do niumero de operadoras médico-hospitalares
em atividade no periodo de 2004 a 2017.



Tabela 2— Populacgéo, Beneficiarios e Operadoras por Regido no Periodo de 2004 a 2017
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Centro-Oeste Norte Sul Nordeste Sudeste

Ano Populacao Beneficiarios OPS Populacao Beneficiarios OPS Populagiao Beneficiarios OPS Populacdao Beneficiarios OPS Populacao Beneficiarios OPS
2004 12.770.141 627.973 112 14.373.260 432.843 52 26.635.629 2.303.869 261 50.427.274 1.053.124 196 77.374.720 14.071.284 926
2005 13.020.767 1.073.414 111 14.698.878 477.857 47  26.973.511  2.863.481 252  51.019.091 1.374.506 188 78.472.017 16.053.386 892
2006 13.269.517 1.519.616 108 15.022.060 440.369 45 27.308.863  3.284.243 246  51.609.027 1.649.762 185 79.561.095 18.273.320 869
2007 13.223.393 1.688.014 99 14.648.122 560.282 42  26.733.877 3.519.153 221 51.535.782 1.802.380 167 77.873.342 19.622.817 810
2008 13.695.944  2.031.481 89 15.142.684 626.700 37 27.497.970 4.122.084 205 53.088.499  1.942.300 157 80.187.717 21.226.058 746
2009 13.895.375 2.406.899 84 15.385.707 690.751 38 27.719.118  4.396.533 196  53.591.197  1.938.153 146 80.915.332 22.837.254 713
2010 14.050.340 2.633.382 78 15.865.678 796.454 34 27.384.815  4.750.504 184  53.078.137 2.362.436 138 80.353.724 25.268.720 680
2011 14.244.192 1.368.672 78 16.095.187 867.434 34 27562.433 4.618.451 176 53.501.859  2.947.000 129 80.975.616 22.424.577 662
2012 14.423.952 1.519.543 74  16.347.807 907.635 30 27.731.644 4.615.525 163  53.907.144  3.228.758 118 81.565.983 23.792.901 625
2013 14.993.191  1.559.931 74 17.013.559 872.439 29 28.795.762  4.942.608 159  55.794.707 3.515.411 104 84.465.570 26.286.740 586
2014 15.219.608 1.783.123 67 17.261.983 869.572 30 29.016.114 5.196.518 155  56.186.190  3.960.329 90 85.115.623 27.739.582 559
2015 15.442.232 1.876.122 65 17.504.446 848.531 30 29.230.180 5.313.794 145  56.560.081  4.007.550 87 85.745.520 27.892.311 511

2016 15.660.988 1.884.264 64 17.740.418 811.042 28 29.439.773 5.386.358 139 56.915.936  4.047.990 86 86.356.952 27.777.463 487
2017 15.875.907 1.843.461 66 17.936.201 779.762 27 29.644.948 5.475.536 139 57.254.159  4.231.634 83 86.949.714 27.730.335 457

Fonte: Elaborada pela autora a partir dos dados do IBGE e da ANS.
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4.2 Modelo Baseado em Agentes

A Figura 1 exibe, de forma esquematica, os componentes do modelo

empregado: agentes, cenario e interagoes.

Figura 1— Representacao do Modelo

Cenario Agentes

b N&o Beneficiario
Nivel das Operadoras . | m Beneficidrio

/ o0 o ® 7 Saida | @ Operadora
e A & | 2T ,

' @ ® 5
87 o0 1 %/ Cmteragdes

Nivel da Populacio ! m+m Beneficidrio X N3o Beneficidrio
{ ®+m Operadora X Ndo Beneficiario
| ®+® Operadora X Operadora

e Demanda por Servigos

Fonte: Elaborada pela autora.

Os agentes que representam os atores do mercado de saude suplementar sao:
as operadoras de planos de assisténcia médica (representada pelos circulos azuis) e
a populagao (caracterizada pelos retangulos). Ademais, os individuos que compdem
a populacao séao fragmentados em dois grupos: beneficiario (retangulo vermelho) e
nao beneficiario (retangulo cinza).

O ambiente em que os agentes interagem (cenario de atuagdo dos agentes)
esta segmentado em dois niveis: populacao e operadoras. O nivel inferior mostra os
individuos residentes,enquanto que o outro nivel, superior, indica as operadoras de
planos de saude. Dentro desses niveis, os agentes estdo livres de estruturas
(espacial, social, etc.), ou seja, estao distribuidos de forma uniforme,ndo havendo uma
divisdo explicita em termos das suas relag6es. As setas em cada nivel retratam o fluxo
de agentes (entrada/saida), similar a dinamica vital utilizada em modelos de ecologia.
(VALLACHER; READ; NOWAK, 2017). Entre esses dois niveis, a linha vertical
representa a interacao entre os agentes dos diferentes niveis.



39

As interagdes entre os agentes sdo governadas pelas leis da acao das massas
(ANDERSON; MAY 1992), regra pela qual a taxa de variagdo dos agentes em fungao
do tempo é diretamente proporcional ao produto da concentracdo dos agentes. Esta
lei, originalmente aplicada ao estudo de sistemas quimicos (ERDI; TOTH, 1989), é
associada na sociologia como uma relagao do tipo contato (direto ou indireto) entre os
agentes (VALLACHER; READ; NOWAK, 2017). Neste sentido, o principio é aplicado
para refletir as possiveis interacoes entre os diferentes agentes do mercado de saude
suplementar. No nivel, populacao e operadoras, estas relacées simbolizam interacao
entre seus respectivos elementos, individuo X individuo e operadora xoperadora.
Enquanto que, entre os niveis, um vinculo entre membros de categorias distintas,
individuo x operadora.

O sistema de equacdes diferenciais abaixo representa em notacao matematica

0 modelos:
(d_f =aZ(1-2)+b0(1-2)+c (1)
do 1-Z
{o=d(=")+ 0 +5 @)
Z(0) = Z, (3)
\ 0(0) =0,

em que as equacoes (1) e (2) estdo associadas a fracao de beneficiarios Z (relativa
a populacdo) e o numero de operadoras 0 em funcao do tempo t, respectivamente. O
par de equacoes (3) representa a condicao inicial: fracdo de beneficiario e nimero de
operadoras no ano de 2004 (inicio do estudo).

Nas duas primeiras equacdes ha trés importantes relagdes. Para a equacao
(1), a primeira delas aZ(1 — Z), captura a interacdo entre beneficiarios (Z) e nao
beneficiarios (1 — Z). Esta expressao representa o nivel de influéncia social dos
beneficiarios sobre os ndo beneficiarios. Desta maneira, um beneficiario a uma taxa
constante a pode tanto incentivar (a > 0) como inibir (a < 0) novos beneficiarios. A
segunda expressao, bO(1 — Z), registra a interacdo entre as operadoras (0) e 0s nao
beneficiarios (1 — Z). Este termo simula a tendéncia das operadoras em atrair
individuos que, até entédo, ndo estao vinculados a nenhum plano de saude privado. O

coeficiente b representa uma taxa constante em que o sinal rege a entrada (b > 0) ou

SAssumindo que todas as quantidades envolvidas sdo continuas e que as interagdes ocorram
instantaneamente no tempo.
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saida (b < 0) de beneficiarios devido a esta interacdo. Por fim, o coeficiente ¢
representa uma taxa constante de migracao entre beneficiarios e ndo beneficiarios.
Cabe aqui ressaltar que a migragdo é o resultado de dois movimentos: a
emigragao (¢ < 0), quando um beneficiario volta a ser um nao beneficiario, e a
imigragao (¢ > 0), quando o nao beneficiario passa a ser um beneficiario. Por
simplicidade, suponha-se que este fendmeno de dispersdo entre os diferentes
individuos tenha origem na espontaneidade dos mesmos, ou seja, por razdes
exégenas (renda, propaganda, etc.) o agente decide migrar de estado (beneficiario &
nao beneficiario).

Em relagdo a equacao (2), o primeiro termo d (%) esta associado a demanda

por servicos de salude em que d é uma constante. Nesta interacdo, as operadoras
avaliam a densidade de novos beneficiarios em potencial para entao ingressarem (d >
0) ou se retirarem do mercado (d < 0). A segunda relagéo e0? representa as relagées
intraespecificas entre as operadoras, ou seja, interacées entre operadoras motivadas
pelos recursos disponiveis, em especial, os beneficiarios. A constante e esta
associada ao tipo de interacdo: cooperacao (e > 0) ou competicdo (e < 0). Entende-
se por cooperagao uma interacao onde as operadoras derivam um beneficio mutuo,
acréscimo no numero de novas operadoras. Ja por competicdo, a relagdo na qual ha
prejuizo, decréscimo no numero de novas operadoras. O terceiro termo, e ultimo, f
caracteriza o fluxo de operadoras devido a aspectos externos, como: solvéncia, altos
custos, situacao da conjuntura econémica do pais, entre outros.

4.3 Ajuste do Modelo

Partindo da base de dados, baseado na lei da agcdo das massas, constréi-se
dois conjuntos de pontos:um para a taxa de variacdo de beneficiarios (Z;, 0;,dZ;/dt)
e outropara a taxa de variacao das operadoras (Z;, 0;,d0;/dt). Nestes conjuntos, no
tempo t = i, a fracdo de beneficiarios Z; e nimero de operadoras 0; sao as variaveis
independentes e dZ;/dt e dO;/dt sao as variaveis dependentes. As quantidades
dZ;/dt e d0;/dt sao determinadas utilizando a técnica de diferenga finita centrada
baseada na extrapolacédo de Richardson (CHAPRA, 2012). Cada um destes conjuntos
representam uma relacdo bivariada composta por 14 pontos (o estudo possui

amostras anuais no periodo de 2004 a 2017).
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A fim de ajustar os parametros do modelo aos dados emprega-se 0 método
estatistico da regressdo multivariada a cada uma das cole¢des de dados citadas no
paragrafo anterior. Dado que o modelo é néo linear, equagdes (1) e (2), aplica-se a
regressao multivariada nao linear empregando um algoritmo baseado no método de
Newton (ANDERSON, 2003). Em linhas gerais, dado um modelo nao linear composto

por m fungdes fi, ..., f, de n parametros py, ..., p, COM m = n, queremos minimizar
m
SOEDWAD
i=1

em que p se refere a vetor (p4, ..., pr)- Arelacao do Método de Newton para minimizar
a funcao S é dada por

-1

P =k = (S OI®) + ) @ HE) | T O ®)
i=1

onde J e H denotam o Jacobiano e a Hessiano (SIMON; BLUME, 2008) da fungéo S,
respectivamente. Em particular, neste estudo optou-se por negligenciar o termo
m . f#(») H(p), conhecido como método de Gauss-Newton. (NOCEDAL; WRIGHT,
1999).
Para avaliar a significancia dos valores dos parametros estimados utiliza-se o
teste t, em particular, o célculo do p-valor (MITTELHAMMER; JUDGE; MILLER, 2000).
No sentido desta pesquisa, o p-valor auxilia na determinacdo se uma das variaveis
associada as interagdes entre 0s agentes contribuem na explicagdo das variaveis
relacionadas a dindmica dos beneficiarios e operadoras. Assume-se que a variavel
possui significancia estatistica se o p-valor for menor que um nivel de significancia «a.

Em geral, a é estabelecido em ou abaixo de 5%, a < 0.05.
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5 RESULTADOS

Neste capitulo, sdo apresentados e analisados os resultados desta pesquisa.
Conforme foi apontado no decorrer deste, existem diversos aspectos e indicadores
que influenciam na dinamica do mercado de planos de saude médico-hospitalares e
de seus beneficiarios no periodo de 2004 a 2017. De acordo com Ocké-Reis (2007),
as regides de menor densidade populacional sdo as que mais concentram essas
operadoras. Motivado por este estudo, optou-se por efetuar a analise de forma
regional.

5.1 Interacao entre os Agentes: Significancia Estatistica, Qualidade e Peso

A tabela a seguir exibe os parametros estimados para cada uma das regides
brasileiras. Os asteriscos sobre os valores sao reservados para o nivel de
significancia: (x) @ = 0.05 e (xx) a = 0.01.

Tabela 3 — Parametros Regionais do Modelo Baseado em Agentes

Parametros Sul Sudeste Cg:;:g- Nordeste Norte
o a 0,00283° 0,00252° 0,00136"  0,02550°  0,03573"
ngjggfg'?s b 0,07590"  0,02842" 0,38595"  0,01825"  0,18469"
c .0,00456" -0,00412° -0,02303°  -0,00070° -0,00650"
d 0,00492° 0,00897° 0,00370°  0,00247°  0,00051°
%%ifggazs e -0,10903" -0,00762" -0,18604" -0,07799°  -0,26394"
f 10,02805 -0,04363° -0,04230° -0,02652" -0,14263"

Fonte: Elaborada pela autora.

Observa-se da Tabela 3 que todos os parametros estimados sao significativos,
visto que p — valor < 0.05. Deste modo, as variaveis de interacdo entre os agentes
contribuem na explicagdo das variaveis dindmicas associadas aos beneficiarios e
operadoras. Em nivel geométrico, pode-se visualizar na Figura 2 a boa concordancia
entre modelo e dados nas regides brasileiras, representada pelos graficos, nos
graficos que tratam da fracao dos beneficiarios, os pontos na cor preta referem-se aos
dados relativo aos beneficiarios dos planos de saude no periodo de 2004 a 2017 e a
linha continua na cor vermelha refere-se ao modelo no mesmo periodo, em relagéao

aos graficos da fracdo de operadoras os pontos na cor preta referem-se aos dados
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relativo a fracao das operadoras no periodo de 2004 a 2017 e a linha continua na cor
azul refere-se ao modelo no mesmo periodo .

A analise dos sinais dos parametros € Util para qualificar os tipos de interacoes.

Inicialmente, percebe-se que 0s sinais sao invariantes a regiao. Isso indica que,
mesmo para mercados diferentes, a agdo dos agentes frente as suas interacdes é a
mesma, ou seja, universal.

Referente ao sinal dos parametros relacionados a dinamica dos beneficiarios,
equacéo (1), os valores dos coeficientes a e b sdo positivos enquanto que o valor de
¢ é negativo. O coeficiente a > 0 indica que a influéncia dos beneficiarios sobre os
nao — beneficiarios é a de incentiva-los a entrar no mercado de saude suplementar.
Da mesma forma, o coeficiente b, por reger a entrada ou saida de beneficiarios por
meio da interagdo das operadoras com 0s nao beneficiarios, ao se mostrar positivo

revela que as operadoras tém sucesso em atrair novos favorecidos de seus

Figura 2 — Dindmica do Mercado de Saude Suplementar (Modelo X Dados)

Regido Fracdo de Beneficiarios Fragdo de Operadoras

Dados
® Dados @ Dados
G — Model
Modelo odelo

Sul : o 22

WP s "“L*—o_._._‘__'_ﬂ_._‘_‘

] |
Sudests e [ B . \\‘\
-~ : |

Centro — Oeste e o @

Nordeste N e

0.06 . -
Norte 1 , ....‘.""'o,‘\ll
e . | . . e

Fonte: Elaborada pela autora.
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servicos/produtos. Em relagdo ¢ < 0, constata-se que esta ocorrendo o movimento de
emigragdo em todas as regides. Posto isto, a uma agdo dos beneficiarios, ndo
influenciada pelas interacdes investigadas neste estudo, de voltarem a se tornar nao
— beneficiarios.

No que diz respeito ao sinal dos parametros presentes na equacao que trata
da dindmica das operadoras, equacgao (2), tem-se: d >0, e<0 e f > 0. O sinal
positivo para o coeficiente d indica a entrada das operadoras do mercado, diante da
demanda dos servicos oferecidos por elas. O sinal do coeficiente e revela que ha, nas
relacdes intraespecificas das operadoras, uma competicdo, visto que o parametro e é
negativo. O sinal negativo do coeficiente f contribuiu para o decréscimo do namero
de operadoras menos resistentes a aspectos externos dos mercados regionais, nao
analisados neste estudo, por exemplo, como: solvéncia, altos custos, incerteza
econbmica, regulamentacao, etc.

Com o propésito de explorar o peso dos parametros, na Figura 3 apresenta-se,
em forma de barra, a estimativa numérica dos valores coeficientes regionais para a
dindmica do mercado de saude suplementar. Examinando as quantidades dos
coeficientes associados aos beneficiarios, constata-se que, com excecao da regiao
Nordeste, todas as outras regides tiveram o parametro de interacao beneficiario e nao-
beneficiario a menor que a interacéo de operadoras e beneficiarios b. Esse resultado
aponta que, enquanto na maioria das regides brasileiras 0 aumento dos beneficiarios
se deu devido as incursdes das operadoras sobre a parte da populag¢do que ainda nao
tinha plano de saude, no Nordeste este aumento foi devido as interagbes dos
individuos (beneficiario e ndo beneficiario).

Em outra analise, percebe-se que a regiao Centro-Oeste se destacou pelo
maior coeficiente de migracdo ¢ e a regido Nordeste pelo menor. O Centro-Oeste
também possui 0 maior coeficiente de interacao entre operadoras e beneficiarios b do
pais e o Nordeste, novamente, tem o menor. A razao entre os valores de b dessas
duas regides indicou uma dindmica em média 21 vezes maior no Centro-Oeste do que
no Nordeste. Mesmo tendo sido uma das regibes com maior crescimento de
beneficiarios, outro destaque para a regiao Centro-Oeste foi 0 menor coeficiente de
interacdo entre beneficiarios e nao-beneficiarios a dentre as regides do Brasil,

enquanto a regido Norte apresentou o maior. Por meio da propor¢do entre seus
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coeficientes, observou-se que essa dindmica social entre os individuos foi, em média,

26 vezes maior no Norte do que no Centro-Oeste.

Figura 3 — Par@metros da Dinamica do Mercado Suplementar

Beneficiarios
iR 0,18469
orte 3 -
I 0,03573
-0,0007
Nordeste 0,01825
0,0255
-0,02303
Centro-Oeste | 0,38595
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Sudeste 0,02842
|1 0,00252
70,0045!?
Sul 0,0759
1 0,00283
-0,05 0 0,05 0,1 0,15 0,2 0,25 0,3 0,35 0,4 0,45
¢ = Coef te de Interagdo Beneficidrio e Ndo Beneficidrio
b= ficidrio e Operadora
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-0,3 -0,25 -0,2 -0,15 -0,1 -0,05 0 0,05
f = Coeficiente de Nascimento/Morte ® e = Coeficiente de Competigdo
md = Coeficiente de Demanda

Fonte: Elaborada pela autora.

Por meio do grafico associado a dinamica das operadoras, verifica-se que a

regiao Norte possui o0 maior parametro de competicao e, o qual, no periodo amostrado,

foi, em média, 35 vezes maior que da regiao Sudeste, que teve 0 menor coeficiente

do pais. A andlise para a regiao Sudeste, quanto ao coeficiente de demanda d, revela

que no Sudeste é, em média, 18 vezes maior do que o0 menor valor estimado (regido

Norte). Quanto a saida de operadoras do mercado f, a proporcao foi de trés do

Sudeste para uma no Norte, ou seja, enquanto o Norte perdia apenas uma empresa

o Sudeste perdia trés, no ano de 2017.
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5.2 Discussao dos Resultados

Os resultados apresentados denotaram que o modelo baseado em agentes,
aqui proposto, conseguiu capturar grande parte da tendéncia verificada, desde 2004,
de aumento no numero de beneficiarios de planos de saude, bem como da diminuicao
no numero de operadoras, ver Figura 2. Cabe destacar que o modelo partiu de
interacdes microscopicas entre os diferentes agentes (operadoras, beneficiarios e
nao-beneficiarios) e conseguiu explicar as tendéncias observadas no nivel do
mercado, para cada regido do pais, ao longo do periodo analisado.

O fato de o modelo proposto permitir a heterogeneidade dos agentes pode ser
um dos fatores que ajude a explicar a boa aderéncia do mesmo em relagao aos dados.
Andrade et al. (2015) destaca como principais caracteristicas do mercado de saude
suplementar a heterogeneidade dos servigos de saude prestados e das preferéncias
dos consumidores, bem como a diferenca na qualidade dos servigos prestados pelos
provedores. Dessa forma, é de se esperar que modelos que nao permitam, em sua
estrutura, flexibilizar as caracteristicas dos agentes acabem por nao captar de forma
acurada a dinamica presente no mercado.

Com relacao a tendéncia observada de redugao no numero de operadoras, ha
indicativos de que o tamanho das operadoras nao esteja relacionado ao movimento
que se observa de saida do mercado. Ainda que seja preciso aprofundar o estudo de
tal constatacdo, ela estaria em linha com os estudos como Kalecki (1945), Gupta
(1980) e Sutton (1997) que indicaram a independéncia entre crescimento e tamanho
da firma. Andrade et al. (2015) reforca que tem se observado, tanto em paises
desenvolvidos como em paises em desenvolvimento, um elevado grau de dinamismo
na estrutura desse mercado, com movimentos de concentracdo horizontal e de
integracao vertical com os provedores, justificados pela presenca de economias de
escala e escopo no setor.

Outro resultado observado e capturado pelo modelo refere-se a tendéncia de
aumento na fragcdo de beneficiarios, especialmente em areas com maior densidade
demografica e maior poder aquisitivo. A oferta de plano de saude pressupde a
existéncia de uma rede prépria e/ou conveniada de prestadores de servicos, o que s6
€ viavel em regides/localidades mais densas e de renda relativamente mais elevada.

Conforme Andrade et al. (2015), a estrutura de concorréncia que se observa no setor
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de planos de saude no Brasil reflete a configuracao socioeconémica espacial do pais
juntamente com as caracteristicas tecnoldgicas do setor.

A analise dos resultados do modelo por regido permite também algumas
reflexdes. Considerando-se a magnitude e o sinal dos parametros obtidos, observa-
se que, na regido Sul, a concorréncia (interacdo) entre operadoras tem nao sé
contribuido para a reducédo do numero de empresas ao longo do tempo, como também
pode estar relacionada ao importante efeito de captacdo de nao-beneficiarios
(interagdo entre operadoras e nao-beneficiarios). Tal efeito ajudaria a explicar o
aumento de beneficiarios durante o periodo analisado.

Ja na regiao Sudeste, observa-se que o0 aumento da fracdo de beneficiarios é
consideravelmente menor do que a reducao no numero de operadoras, onde a queda
foi acentuada. Neste contexto, cabe destacar que os resultados do modelo indicaram
um papel importante do movimento de entrada e saida das operadoras do mercado
(sendo mais preponderante a saida, em fungéo do sinal do coeficiente), fato este nao
decorrente da menor demanda por servicos de saude, nem da concorréncia
intraespecifica entre as firmas. Em linha com o resultado aqui obtido, o estudo de
Araujo e Silva (2018) aponta que, mesmo com o0 aumento da demanda por servigos
de saude, observa-se a redugdao do numero de operadoras de planos de saude. Os
autores justificam que uma das possiveis causas para este cenario € o aumento da
taxa de sinistralidade, que impde limites a sobrevivéncia das empresas estabelecidas,
além de criar barreiras adicionais a entrada de novas operadoras.

Na regido Centro-Oeste, observa-se um cenario oposto ao da regido Sudeste,
na medida em que o crescimento da fragdo de beneficiarios foi maior do que a queda
verificada no numero de operadoras, para o periodo analisado. Ainda que este
contexto pode ndo se dar de forma uniforme entre os estados que compde a regiao,
h& potencialmente uma demanda de novos beneficiarios, que vem sendo capturada
pelas operadoras. Dentre todas as regides estudadas, a regido Centro-Oeste
apresentou o maior coeficiente para a interacao entre operadoras e nao-beneficiarios,
indicando que esse espaco de crescimento vem sendo ocupado pelas empresas. Tal
constatacdo vem de encontro com Andrade et al (2015), que afirma que a regiao
Centro-Oeste possui menor peso de operadoras em comparagdo com as outras
regides brasileiras.

Na regido Nordeste, o nimero de operadoras reduziu-se a menos da metade,
comparando-se o total de firmas em 2004 e 2017. Esse efeito é captado pelo modelo
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proposto, o qual indica o papel da competicdo entre as operadoras como fator que
mais contribui para essa queda. Situacao semelhante se observa na regido Norte,
onde uma fracao pequena da populacao possui plano de saude e poucas operadoras
atuam. Em ambas as regides, ha extensas areas com baixa densidade populacional,
0 que néao favorece a entrada de novas operadoras de planos de saude e imp6e
dificuldades adicionais aquelas que ja estdo estabelecidas no mercado. Logo, essas
constatacdes vieram de encontro com a afirmacao de Ocké-Reis (2007), de que as
operadoras sdo mais concentradas em regiées com menor densidade populacional.
Portanto, pode-se dizer que de 2004 a 2017, o mercado de planos de saude
brasileiro se mostrou um sistema dindmico, com varias interagdes, no qual cada vez
mais pessoas buscaram pelas operadoras de planos de saude, apesar da diminui¢ao
do numero dessas firmas em todas as regides durante o periodo. Notou-se um
mercado restrito a entrada de novas operadoras e de maior competicdo do que de
interacdo, o que corroborou para a diminuicdo do numero das empresas em
funcionamento. Contudo, ao se voltar para o aumento de novos beneficiarios em todas
as regides, encontrou-se um mercado em expansao, no qual cada vez mais individuos

buscaram pelas operadoras de planos de saude durante o periodo analisado.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho investigou a dindmica de expansao do mercado brasileiro
de planos de saude, de forma regionalizada, por meio de uma analise do niumero de
operadoras médico-hospitalares e de seus beneficiarios. Essa analise se deu por meio
de um modelo baseado em agentes, no periodo de 2004 a 2017, a fim de caracterizar
as interagdes entre os agentes e analisar os parametros que influenciaram as
interacGes entre os mesmos.

Para o estudo foi utilizada a base de dados do IBGE, que disponibiliza as
estimativas da populacdo anualmente e, ainda se utilizou as bases disponibilizadas
pelo Sistema de Informatica do SUS (DATASUS), que contém as informacbes das
operadoras e dos beneficiarios. Os anuarios da ANS publicados a partir de 2004,
também foram utilizados para obtencao dos nimeros de beneficiarios e operadoras
de cada regido.

A utilizacdo da abordagem multiagentes contribuiu para a representacao da
realidade do mercado de saude suplementar, pois reproduziu 0 comportamento
heterogéneo dos agentes (diferentes situacbes e regras de decisdo) com o
comportamento macro do sistema, permitindo, assim, a compreensao dos padrdes
que surgiram ao longo do periodo da analise. Finalizando, chegou-se aos resultados,
os quais foram apresentados de forma regionalizada conforme o objetivo principal
deste trabalho.

Buscou-se formalizar a dindmica da expansdo do mercado de saude
suplementar por meio de um sistema de equacgdes diferenciais que representou em
notagdo matematica o modelo desenvolvido. E, verificou-se que essa dinamica
depende dos agentes envolvidos, que sdo as operadoras médico-hospitalares e os
individuos da regido em que estao inseridos

Ao analisar os parametros de interacdes entre operadoras e os individuos, por
meio do modelo desenvolvido, podemos dizer que foi possivel a compreensédo do
ambiente modelado, sendo assim, 0 modelo descreveu satisfatoriamente a dindmica
apresentada pelos dados. Os resultados alcancados permitiram evidenciar que o
mercado de saude suplementar sofre influéncia causada das percep¢des dos agentes
e esses sao sensiveis aos ambientes inseridos, ou seja, as regides com maiores
coeficientes de demanda pelos servicos e de competicdo entre operadoras séo
aquelas que possuem maior densidade populacional. Enquanto isso, as regides com
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menores densidades populacionais apresentaram maior coeficiente de interagédo entre
operadoras e nao-beneficiarios, com coeficientes baixos de migracao e de interacdes
entre beneficiarios e ndo-beneficiarios.

Portanto, concluiu-se que o grande indice de fechamento de empresas
operadoras de planos de saude ndo tem a ver com alguma queda no numero de
beneficiarios, pois este tem crescido ao longo dos anos em todas as regides do Brasil.
Da mesma forma, a reducdo do numero de operadoras ativas no mercado, com
beneficiarios, ndo vem dependendo de alguma baixa da busca por seus servicos, visto
gue a demanda foi positiva em todas as regides. Diante dos resultados das interacdes
entre os agentes, ficou evidenciado, ap6s analise, que ha uma tendéncia de aumento
do numero de beneficiarios e decréscimo do nimero de operadoras em todas as
regides do Brasil, os quais somados representam o cenario brasileiro como um todo.

Como importante achado deste estudo se tem que a dindmica deste mercado
(numero de beneficiarios e operadoras em funcdo do tempo) emerge a partir das
associacdes entre os diferentes atores e, consequentemente, estes possuem suas
acoes influenciadas pela atividade do mercado. Outra questdo que merece destaque,
em termos de modelagem, é o uso das interagcdes por meio de um sistema de
equacoes diferenciais para a definicdo do ambiente macroecondmico do modelo. Com
a juncao dessas abordagens, foi possivel analisar como as interacées em nivel micro
influenciam o ambiente macro.

Cabe salientar, que o presente trabalho representa um estudo pioneiro e inicial
de aplicacdo do MBA no estudo do mercado de saude suplementar.

Para estudos posteriores, sugere-se uma analise mais ampla sobre os fatores
de expansao deste mercado. Dentre eles, se pode citar os motivos que levam os
individuos a buscarem pelos planos de saude, os motivos da queda das empresas
que ofertam planos de saude frente a demanda crescente do mercado, devido ao
envelhecimento da populagédo brasileira, entre outros. Além disso, € notavel a
necessidade do estudo dos fatores socioeconémicos que ocorreram no Brasil durante
o periodo estudado, pois, através destes poderia se explicar melhor o motivo do
fechamento de tantas operadoras de planos de saude, enquanto algumas se mantém
ativas no mercado.

Acredita-se que a atencdo ao mercado de saude suplementar é de relevada
importancia, pois o continuo decréscimo no niumero de operadoras e o consequente

encolhimento do setor, pode acarretar o desprovimento doacesso a assisténcia a
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saude privada em algumas regides brasileiras. Este fatopode gerar graves problemas
socioeconbémicos, visto que o SUS, como ja destacado, nao teria condicoes de suprir

a toda a demanda por servicos de saude no Brasil.
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