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APRESENTAÇÃO

A Sociedade da Informação é a pedra angular das sociedades do 
conhecimento. O conceito de ‘sociedade da informação’, a meu 
ver, está relacionado à ideia da ‘inovação tecnológica’, enquanto o 
conceito de ‘sociedades do conhecimento’ inclui uma dimensão de 
transformação social, cultural, econômica, política e institucional, 
assim como uma perspectiva mais pluralista e de desenvolvimento. 
O conceito de ‘sociedades do conhecimento’ é preferível ao da 
‘sociedade da informação’, já que expressa melhor a complexidade 
e o dinamismo das mudanças que estão ocorrendo.

Abdul Waheed Khan

O indiano Abdul Waheed Khan, Subdiretor-geral para Comunicação e 
Informação da Organização das Nações Unidas para a Educa-
ção, a Ciência e a Cultura (Unesco), cunhou com felicidade a 
diferenciação entre “Sociedade da Informação” e “Sociedade 
do Conhecimento”. Embora por vezes confundidos, esses con-
ceitos sinalizam como a “nova sociedade” consome, está ex-
posta e é influenciada pelo alucinante e inadministrável ritmo 
de geração e difusão de informações e de conhecimento. E a 
tecnologia se apropria e dissemina esse saber, que traz como 
consequência inevitável, por óbvio, a chamada “transforma-
ção digital” nas sociedades.

Um trabalho apresentado, em 2020, pela International Data 
Corporation (IDC), subsidiária do International Data Group (IDG), 
uma das grandes consultorias globais da área de tecnologia, 
estimou que 350 zettabytes – ou 35 trilhões de gigabytes – de 
dados seriam gerados no ano. Possivelmente, apenas profis-
sionais especializados no assunto terão capacidade para en-
tender, de forma precisa, a dimensão desse quantitativo de 
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informações. De concreto, pode-se dizer que cada indivíduo 
e cada máquina é, ao mesmo tempo, gerador e usuário dos 
dados. Todo esse conhecimento se tornou um catalizador das 
mudanças da humanidade neste século XXI. Fisiológicas e so-
ciais, certamente. Talvez até espirituais, por que não?

O setor de saúde é, nesse cenário transformador, causa e 
consequência das mudanças provocadas pelo conhecimen-
to. Todo o processo de pesquisa, análise, geração e divul-
gação de informação proporcionou o desenvolvimento de 
novas tecnologias, drogas e terapias. Pense-se nos avanços 
da genômica, que podem permitir medicina personalizada, 
eliminando a utilização de drogas dispendiosas em enfermos 
que não reagem a elas. É a genômica que também permite a 
aceleração do desenvolvimento de novas drogas e vacinas, o 
entendimento da atuação de agentes patogênicos, de origem 
desconhecida, o rastreamento das contaminações e o acom-
panhamento das mutações, como bem demonstrado na 
pandemia de Covid-19. Isso sem mencionar os avanços nos 
diagnósticos que passaram a ser feitos mais precocemente, 
com mais precisão e viabilizaram tratamentos de resolutivi-
dade mais efetiva. Evolui-se drasticamente em diminuição de 
efeitos colaterais da alopatia, ao passo que, paralelamente, 
homeopatia e medicina integrativa se tornam mais comuns 
na vida das pessoas a cada dia.

A vitória da humanidade está no aumento da expectativa de 
vida, conseguida a partir do último quarto do século XIX. Esse 
é um resultado da evolução do conhecimento dos micróbios 
e do saneamento, em seu sentido mais amplo, que permitiu 
reduzir as infecções por contato com um meio ambiente con-
taminado. Os avanços da medicina também vêm permitindo 
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aumentar os tempos de vida. O desafio está, entretanto, em 
tornar melhores os anos a mais de vida. E isso está em gran-
de parte ancorado na compreensão sobre a responsabilidade 
de cada indivíduo na gestão da própria saúde. Basta obser-
var que a mudança de perfil epidemiológico do Brasil parte de 
uma redução de mortalidade por doenças infecciosas, de dé-
cadas passadas, para óbitos provocados majoritariamente por 
doenças cardiovasculares, neoplasias e crônico-degenerativas, 
em tempos recentes. Questões de ordem socioeconômica, os 
chamados determinantes sociais de saúde, têm grande efeito 
sobre esse fenômeno. Genética individual também influencia. 
Mas, é importante dizer, hábitos de vida e respectivas escolhas 
são as razões preponderantes das consequências. Até essa 
constatação resulta do grande esforço de pesquisas, geração 
de informações e uso correto do conhecimento.

Nos últimos 20 anos, a medicina, de forma específica, e o 
setor de saúde, em sentido mais amplo, experimentaram 
uma verdadeira revolução. Não é exagero dizer que as res-
postas do sistema de saúde mundial à inesperada pandemia 
provocada pelo novo Coronavírus (SARS-CoV-2), gerador da 
Covid-19, ratificam na prática essa evolução. Uso de dados, 
cruzamento de informações, capacidade de análise genética, 
intercâmbio de conhecimento, avaliações científicas em tem-
po real, cooperação internacional em pesquisas. Todo o ar-
senal da ciência aplicado na guerra contra o vírus. Ainda que 
a patologia tenha ceifado mais de um milhão de vidas, não 
se encontra parâmetro comparativo na história da ciência de 
um processo tão ágil de identificação de origem, diagnóstico, 
tratamento e ação de imunização para uma doença nas pro-
porções vistas nesse episódio. Reconheço, no entanto, que 
ainda há um oceano de incerteza que precisará ser explo-
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rado. Portanto, o conhecimento e seu uso representam um 
valor primário para o sistema de saúde e, em especial, para o 
cuidado de cada indivíduo.

No Brasil, o SUS, sabidamente um dos maiores projetos mun-
diais de sistema universal de saúde, financiado por meio de 
recursos públicos, tem sido desafiado a atender uma popu-
lação de mais de 210 milhões de habitantes. Representa um 
esforço gigantesco de financiamento e gestão para a União, 
os Estados e Municípios.

A saúde suplementar é responsável pelo acesso ao sistema 
privado de saúde de pouco menos de um quarto da popula-
ção, pouco mais de 47 milhões de beneficiários neste final de 
2020. O setor se estabeleceu ainda no início dos anos 1950 
e durante muito tempo atuou sem regulamentação e legis-
lação específica.

Foi no final dos anos 1990, a partir de um amplo processo de 
reorganização da economia nacional e do estabelecimento 
de novos marcos regulatórios de atuação da iniciativa priva-
da – cujo ápice esteve no processo de privatização de setores 
de infraestrutura como telecomunicações e energia –, que 
a saúde suplementar também ingressou em um novo ciclo, 
submetido ao escrutínio de um conjunto próprio de leis e 
normas. Por meio da Lei nº 9.656, editada em junho de 1998, 
e conhecida como “Lei dos Planos de Saúde”, e da criação da 
Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), estabelecida 
pela Lei nº 9.961, de janeiro de 2000, o setor ingressou na era 
da regulação.

Assim, buscava-se adotar meios de organizar e normatizar a 
atuação das operadoras e seguradoras de planos de saúde 
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(observe-se que as seguradoras de 
saúde sempre estiveram submetidas 
à regulação da SUSEP). Quem convive 
nesse ambiente sabe da complexida-
de da cadeia de valor. Parte se explica 
pelo próprio propósito existencial des-
se setor: cuidar da saúde das pessoas. 
Isso, muitas vezes, é interpretado de 
forma errônea como incompatível à 
obtenção de lucro, apesar de ser uma 
atividade majoritariamente privada, 
com a ressalva, claro, às operadoras 
filantrópicas e às autogestões.

Não existe, todavia, incompatibilidade 
entre prover bons serviços de saúde e 
obter resultados econômicos. Muito 
pelo contrário. É da prestação de ser-
viços de qualidade e de respeito às re-

gras que a saúde suplementar obtém os recursos necessários 
para sua sustentação econômico-financeira, inclusive a mar-
gem de remuneração do empreendedor. E é dessa essência 
que o setor se notabilizou como “porta de entrada” de novas 
tecnologias e de acesso aos mais modernos e eficientes servi-
ços de saúde, além de oferecer, reconhecidamente, serviços 
de qualidade, deixando satisfeita a grande maioria de seus 
beneficiários.

É de domínio público, por exemplo, a informação identificada 
pela pesquisa Ibope, contratada por nós, no Instituto de Estu-
dos de Saúde Suplementar (IESS), que revela que a cada dez 
brasileiros que possuem plano de saúde, oito se dizem satis-

É da prestação 
de serviços de 
qualidade e de 
respeito às regras 
que a saúde 
suplementar 
obtém os recursos 
necessários para 
sua sustentação 
econômico-
financeira, 
inclusive a 
margem de 
remuneração       
do empreendedor.
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feitos ou muito satisfeitos com a sua operadora. Além disso, 
o plano de saúde tem estado entre o segundo e o terceiro ob-
jeto de maior desejo do cidadão, atrás somente de educação 
e casa própria.

Reflexo da transformação da sociedade pela inovação e pelo 
conhecimento, a saúde suplementar também viveu, nas últi-
mas duas décadas, alterações significativas. O esforço dessa 
obra é de tentar identificar, analisar e compreender as pro-
fundas mudanças introduzidas na saúde suplementar bra-
sileira nos últimos 20 anos, compreender o atual momento 
e os desafios impostos e, assim, apontar alguns indicativos 
para onde se ruma.

Longe de ser uma tarefa trivial, convenhamos, ainda mais se 
consideradas as diversas vertentes e abordagens possíveis 
ao tema. Optamos por focar naquelas mais sensíveis e de 
maior impacto, a partir de uma visão multifacetada e interdis-
ciplinar do tema – da mesma forma como o próprio setor se 
comporta nos dias de hoje. Por isso, concentramos esforços 
para reunir um grupo de notáveis composto por especialistas 
que não foram meros espectadores do processo de mudan-
ça, mas, com conhecimento e rigorosa capacidade analítica, 
atuaram na transformação ou foram críticos atentos e prepa-
rados para apontar oportunidades de correção.

Expressamos, aqui, nossa maior gratidão aos autores por te-
rem aceitado nosso convite e se disporem a abrir um espaço 
em suas agendas concorridas para compartilharem suas vi-
sões, análises e, sobretudo, conhecimento. São mais alguns 
gigabytes depositados no oceano de informações disponíveis 
sobre o tema.
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O IESS nasceu em 2006. Portanto, se insere nas duas décadas 
de importantes transformações da saúde suplementar. Por 
mais que a velocidade do tempo pareça acelerada, apenas 
para termos alguma noção de espaço e tempo, o iPhone, o ce-
lular da Apple objeto de desejo de milhões de consumidores 
em todo o mundo, foi lançado em 2007. Quem se lembrava 
que o produto ainda é um “adolescente”?

Portanto, compreender o presente da saúde suplementar e 
sinalizar o futuro exige sabedoria e ampla compreensão. No 
IESS, nossa missão é ser agente promotor da sustentabilida-
de do setor pela produção de conhecimento e melhoria da 
informação sobre a qual se tomam decisões. Esperamos que 
essa obra reforce e renove nosso compromisso no cumpri-
mento dessa missão.

Boa leitura.

José Cechin
Superintendente executivo do IESS
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PROMOÇÃO À SAÚDE: RESGATE HISTÓRICO

O período pós-segunda guerra, na segunda metade do século XX, foi 
marcado pela regulamentação do estado de bem-estar social 
e dos sistemas de saúde de âmbito universal em muitos paí-
ses desenvolvidos. Também foi a época que definiu e disse-
minou o conceito de promoção à saúde. Antes deste período, 
a teoria miasmática, oriunda da Idade Média, defendia que a 
doença era causada por odores fétidos e matéria em decom-
posição e foi substituída pela teoria microbiana. Esta, por sua 
vez, foi paulatinamente sendo complementada pela hipótese 
holística. Ainda no século XIX, John Snow, um dos pais da epi-
demiologia, conseguiu demonstrar que a cólera era causada 
por uma bactéria e que a origem da infecção era uma fonte 
de água contaminada(1). Além de colaborar com a teoria mi-
crobiana, que ainda viria a ser coroada com os Postulados de 
Kach(2), o trabalho de John Snow contribuiu para que outros 
elementos, como higiene e pobreza, fossem considerados na 
origem das doenças.

O conceito de promoção à saúde foi lançado pelo historiador 
da medicina francês Henry Sigerist, quando descreveu que a 
função da medicina consistiria nas seguintes tarefas principais:

• Promoção da saúde;

• Prevenção de doenças;

• Restauração dos enfermos;

• Reabilitação.

Segundo Sigerist, “a saúde é promovida por meio de um pa-
drão de vida decente, boas condições de trabalho, educação, 
atividade física, meios de descanso e recreação. Os esforços 
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coordenados de grandes grupos são necessários para este fim, 
do estadista, do trabalhador, da indústria, do educador e do 
médico que, como especialista em questões de saúde, deve 
definir normas e padrões. A promoção da saúde obviamente 
tende a prevenir doenças, mas uma prevenção eficaz exige 
medidas de proteção especiais contra doenças transmissíveis, 
riscos ocupacionais, ameaças à saúde materna e infantil”(3).

Um dos primeiros documentos relacionados ao conceito 
de promoção à saúde foi o relatório “New Perspective on the 
Health of Canadians” (“Nova Perspectiva para a Saúde dos 
Canadenses”), também conhecido como Relatório Lalonde 
(1974), em alusão ao então Ministro da Saúde Canadense 
Marc Lalonde, que era advogado de formação(4). Este relató-
rio questionou o modelo biomédico das causas das doenças 
oriundo da teoria microbiana que havia sido expandido para 
além da infectologia a partir do trabalho de Bradford Hill e 
seus critérios de associação e causalidade(5). Segundo o re-
latório, muitas condições oriundas de acidentes de carro ou 
mesmo as doenças cardíacas não teriam como ser tratadas 
apenas utilizando a visão tradicional “biomédica” e lançou o 
conceito dos “Campos da Saúde” (“Health Fields”), que seriam 
compostos por “biologia humana”, “meio ambiente”, “estilo de 
vida” e “serviços de saúde”. O relatório é taxativo ao colocar os 
quatro campos no mesmo nível e contrapõe a visão vigente 
que o sistema de saúde englobaria os demais campos. 

Este documento foi criticado por, supostamente, tentar des-
viar a responsabilidade do sistema de saúde colocando-a so-
bre outras áreas ou mesmo sobre os indivíduos. Desde então 
tem sido um desafio estabelecer os limites do que é respon-
sabilidade dos respectivos Ministérios da Saúde e demais ór-
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gãos governamentais com relação à prevenção de doenças e 
promoção à saúde. É frequente no Brasil governos tentarem 
alocar verbas como merenda escolar em rubricas de saúde e 
a discussão não é simples. 

A partir do relatório Lalonde, do conceito dos “quatro cam-
pos da saúde” e da ideia lançada neste documento, a partir 
de dados sobre acidentes de carro e abuso de drogas, dentre 
outras condições, que a expectativa de vida não dependeria 
apenas dos serviços de saúde, Dever calculou a “responsabi-
lidade” de cada um dos quatro campos nas causas de morte, 
estimando, desta forma, a participação destes na expectativa 
de vida. Chegou à conclusão de que os serviços de saúde têm 
o potencial de alterar a expectativa de vida em 11%(6) (Figura 
1). Mais tarde, Dahlgren e Whitehead sistematizaram os “de-
terminantes da saúde” em sete grupos, sendo que os serviços 
de saúde eram apenas um deles(7) (Figura 2).

         Estilo de vida

         Fatores biológicos/genéticos

        Meio ambiente

        Serviços de saúde

Figura 1 – Atribuição de cada “campo 
da saúde” nas causas de morte(6)

43%

11%

19%

27%
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Entre os anos 1980 e 2010, a Organização Mundial da Saú-
de organizou uma série de conferências que resultaram em 
declarações que levaram o nome das cidades onde ocorre-
ram: Adelaide (1988), Sundsvall (1991), Jakarta (1997), Cidade 
do México (2000), Bangkok (2005) e Nairobi (2009). A Carta de 
Ottawa definiu promoção à saúde como “o processo de em-
poderamento das pessoas para aumentar o controle e melho-
rar a própria saúde”. Os pré-requisitos para a saúde seriam 
paz, abrigo, educação, comida, renda, ecossistema estável, 
recursos sustentáveis, justiça social e equidade. Já a Carta de 
Adelaide recomendou cinco áreas de atuação da promoção à 
saúde: políticas públicas saudáveis, ambientes de apoio, habi-
lidades pessoais, ação comunitária e serviços de saúde.

Na mesma época, no Brasil era promulgada a Constituição vi-
gente até os dias de hoje. A Constituição de 1988, além de pre-

Figura 2 – Determinantes sociais de saúde(7)

Produção 
agrícola e de 

alimentos

Educação

Ambiente 
de trabalho

Condições de 
vida e trabalho

Desemprego

Água e esgoto

Serviços 
sociais de 

saúde

Habitação

Condições socioeconômicas, culturais e ambientais gerais

Redes sociais e comunitárias
Es

tilo
 de vida dos indivíduos

Idade, sexo 
e fatores 

hereditários



SAÚDE SUPLEMENTAR: 20 ANOS DE TRANSFORMAÇÕES E DESAFIOS EM UM SETOR DE EVOLUÇÃO CONTÍNUA  |  18

ver o Sistema Único de Saúde, mudou substancialmente a for-
ma como os serviços de saúde eram organizados. As Caixas 
de Aposentadorias e Pensões (CAPs), fundadas em 1923, de-
ram origem aos Institutos de Aposentadorias e Pensões (IAPs) 
em 1930, que por sua vez originaram o Instituto Nacional da 
Previdência Social (INPS) em 1966 e o Instituto Nacional de 
Assistência Médica e Previdência Social (INAMPS) em 1974(8). 
Estas instituições eram as responsáveis pela assistência mé-
dica aos trabalhadores, sendo que quem não se enquadrava 
em uma categoria profissional dependia das Santas Casas e 
outras instituições filantrópicas. Desde a sua fundação em 
1953, ou mesmo antes quando estava junto à área da edu-
cação, o Ministério da Saúde tinha atribuição de prevenção 
de doenças e combate a endemias. A assistência à saúde era 
prerrogativa dos institutos que eram subordinados ao Minis-
tério do Trabalho (entre 1930 e 1974) e da Previdência Social 
(a partir de 1974). Este histórico mostra uma dicotomia entre 
ações de prevenção e promoção à saúde e à assistência médi-
ca propriamente dita. A partir de 1988 as atribuições se con-
centraram no Ministério da Saúde e, finalmente, o INAMPS foi 
extinto em 1993. A união dessas atribuições não ocorreu sem 
sequelas ou efeitos colaterais, dada a força que a prevenção 
de doenças tinha no âmbito do Ministério da Saúde. 

ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE E MEDICINA DE FAMÍLIA

O Relatório Dawson (1920), que fora encomendado pelo governo in-
glês ao médico da coroa britânica Bertrand Dawson, conce-
beu o sistema de saúde como uma rede dividida em atenção 
primária, secundária e terciária. Na atenção primária ficariam 
concentrados os generalistas, em especial médicos e enfer-
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meiros, e agregaria os serviços domiciliares(9) (Figura 3). Na 
atenção secundária estariam os especialistas em nível am-
bulatorial e a atenção terciária seria exercida por hospitais-
-escola altamente especializados. Esta foi a estrutura usada 
na concepção do Serviço Nacional de Saúde inglês (National 
Health System – NHS) em 1948. Apesar do relatório ter lança-
do luz à ideia de uma rede de serviços interconectada, com 
atribuições específicas, e citado pela primeira vez a atenção 
primária como parte desta rede, foi apenas após a Conferên-
cia de Alma-Ata em 1978 que o conceito se difundiu de forma 
definitiva(10). A Declaração de Alma-Ata atestava que a atenção 
primária, e seus desdobramentos, era essencial para se atin-
gir um nível aceitável de saúdev nos anos 2000.

Porém, foi o trabalho da professora da Universidade Johns 
Hopkins, Barbara Starfield, que consolidou e organizou gran-

Cidade

Vila

Vila

        Centros de saúde primários

        Serviços suplementares

        Centros de saúde secundários

        Hospital de ensino

        Serviços domiciliares

Figura	3	–	Representação	gráfica	do	sistema	de	saúde	proposta	no	relatório	Dawson(9)
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de parte da produção científica relacionada à Atenção Primá-
ria à Saúde (APS). A partir de relatórios publicados pelo gover-
no norte-americano(11,12), Starfield condensou e definiu a APS 
a partir de quatro atributos essenciais(13).

• Acesso: primeiro contato com o sistema de saúde: envol-
ve desde a cultura de utilização (quais serviços as pessoas 
identificam como de primeiro contato) até acessibilidade 
(quanto a equipe está de fato disponível).

• Cuidado abrangente (integralidade): o termo original 
em inglês é “comprehensiveness” e tem sido traduzido 
para o espanhol e português como “integralidade”. No 
contexto do Sistema Único de Saúde integralidade signi-
fica prevenção, cura e reabilitação, mas no contexto dos 
atributos essenciais da atenção primária está relaciona-
do a abrangência dos serviços prestados, ou seja, desde 
puericultura até pequena cirurgia, passando por vacinas 
e exame visual. 

• Coordenação: diz respeito à capacidade do serviço de 
atenção primária poder referenciar e ter de volta um pa-
ciente que necessita de um serviço especializado, bem 
como as informações coletadas neste serviço.

• Longitudinalidade: envolve a capacidade de cuidar, ao 
longo do tempo, desde o nascimento até a morte, além 
de incorporar o vínculo, a comunicação, a decisão com-
partilhada e a empatia.

Starfield citava também três atributos derivados: foco na fa-
mília, orientação comunitária e competência cultural(14). No 
Brasil, talvez pelos motivos históricos da distinção entre pre-
venção e assistência, e pela primeira estar a cargo do Minis-
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tério da Saúde antes da implantação do SUS, é comum que a 
APS seja definida como prevenção, ou como abordagem de 
condições crônicas, ou ainda como uma estratégia específi-
ca para lidar com pacientes de baixa renda. Nenhuma destas 
três características define a APS, segundo Starfield, ou mesmo 
segundo os estudos e relatórios citados e consolidados por 
ela. Esta distorção tem sido prejudicial na implementação de 
serviços que deveriam ter forte orientação para APS. 

Durante as décadas de 80 e 90, a maioria das publicações bra-
sileiras utilizava o conceito de APS relacionado às ações pro-
gramáticas ou verticais. As ações programáticas poderiam ser 
organizadas por faixa etária e sexo (saúde da criança, saúde do 
adulto, saúde da mulher, saúde do idoso) ou segundo a etio-
logia (materno-infantil, doenças crônicas, doenças infecto-pa-
rasitárias, saúde mental)(15). Foi largamente implementada na 
década 1970 e teve como um importante patrocinador Walter 
Leser, secretário da saúde do estado de São Paulo (1967-71 
e 1975-79) e um dos pioneiros do Laboratório Fleury. Porém, 
esta forma de organizar os serviços, embora difundida nos Es-
tados Unidos da América (EUA) e antiga União Soviética, não 
era a racionalidade por trás do relatório Dawson ou mesmo 
das publicações que sistematizaram os atributos da APS. A In-
glaterra e a maioria dos países da Europa Ocidental não im-
plementaram as ações programáticas da mesma forma que 
os EUA ou o Brasil e o NHS seguiu as orientações do relatório 
Dawson, fazendo com que a porta de entrada do sistema fos-
se sempre uma equipe de generalistas (em especial médico e 
enfermeiro), mas não ginecologista, pediatra e clínico, como 
era a exigência das ações programáticas. Hoje, com o desgas-
te do conceito, é comum se usar o termo “linha de cuidado” 
como sinônimo de ações programáticas em uma tentativa de 
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dar nova roupagem a esta forma de organizar os serviços, 
que é mais fácil de se colocar em prática do que a atenção 
primária de fato estruturante, que exige uma reforma mais 
profunda no sistema. Vale ressaltar que o conceito de “linha 
de cuidado” pode ser usado em um sentido mais próximo da 
atenção primária, quando procura compreender e avaliar a 
trajetória dos pacientes entre os setores primário, secundário 
e terciário e não impor uma ação específica para, por exem-
plo, uma condição crônica. Neste caso, é usada como “saída 
de dados”, ou seja, para orientar a definição dos indicadores 
clínicos e não os serviços em si (“entrada de dados”). 

As ações programáticas, a crescente es-
pecialização da medicina e a mercantiliza-
ção dos serviços, a partir da segunda me-
tade do século XX, permitiu que houvesse 
cada vez menos a distinção entre atenção 
primária e secundária, em especial nos 
serviços privados. Foi difundida através 
da venda dos serviços a percepção que 
o “valor” estaria no acesso direto aos es-
pecialistas. Este é o cenário atual, ou seja, 
os pacientes depois de anos expostos 
a esta ideia, passaram a entender valor 
como acesso direto à maior quantidade 
de especialistas e exames possível. Para-
doxalmente, o “borramento” da atenção 
primária e secundária e, pior, a atenção 
primária reservada a ações de prevenção 
primária e secundária promoveram uma 
dificuldade de acesso que acabou sendo 
executado de fato, em grande medida, 

“[...] a atenção 
primária reser-
vada a ações de 
prevenção primá-
ria e secundária 
promoveram uma 
dificuldade de 
acesso que acabou 
sendo executado 
de fato, em grande 
medida, por pron-
tos-socorros com 
desvio de função 
e por profissionais 
generalistas mui-
tas vezes com 
formação 
precária”
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por prontos-socorros com desvio de função e por profissionais 
generalistas muitas vezes com formação precária. 

Uma das confusões conceituais mais difundidas é entre aten-
ção primária e prevenção. Prevenção é um campo tão comple-
xo quanto banalizado da saúde. Leavell e Clark mudaram de-
finitivamente a compreensão sobre o conceito de prevenção 
quando sistematizaram em três grupos: primária, secundária 
e terciária(16), que não guardam relação direta com a organi-
zação dos serviços proposta no Relatório Dawson. Segundo 
estes autores, a prevenção primária ocorre antes do estabe-
lecimento da doença correspondendo à promoção à saúde, a 
prevenção secundária seria a ação focada entre a doença e o 
sintoma como o rastreamento de doenças e a prevenção ter-
ciária após o estabelecimento do sintoma, ou seja, a recupe-
ração da condição de saúde. Estas três ações ocorreriam em 
sequência na linha do tempo que convencionaram chamar de 
“história natural das doenças”. A partir do modelo destes au-
tores não se pode mais afirmar que se faz prevenção apenas 
nas campanhas de vacinação (prevenção primária) ou quan-
do se solicita uma mamografia de rastreamento (prevenção 
secundária), mas também quando um paciente procura um 
pronto socorro com tosse, há o diagnóstico de tuberculose 
e o tratamento efetivo (prevenção terciária). Porém, o termo 
“prevenção”, quando não especificado, é ainda usado como 
sinônimo de rastreamento ou prevenção secundária (segun-
do Leavell e Clark), sendo que esta visão representa o recorte 
de um amplo conceito e, portanto, uma imprecisão. Todas as 
ações de saúde podem ser enquadradas como parte de um 
dos campos preventivos. Outros autores, como Geoffrey Rose, 
que pesquisava epidemiologia através do campo da cardiolo-
gia, utilizam os conceitos de prevenção de uma outra forma, 
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sendo a primária representando as atividades que ocorrem 
antes de um evento e a secundária após o evento, correspon-
dendo às ações feitas para evitar um novo episódio(17) (o que 
seria prevenção terciária para Leavell e Clark). 

A principal deficiência da estrutura proposta por Leavell e 
Clark está na impressão de que há uma “história natural das 
doenças” padronizada que passaria invariavelmente pela pre-
venção primária, secundária e terciária e que, se não houver 
uma intervenção a consequência é a morte (Figura 4). A rea-
lidade é que nem todas as doenças causam sintomas, nem 
todos os sintomas são decorrentes de doenças (no sentido 
orgânico) e nem todas as doenças levam à morte. Desta for-
ma, Marc Jamoulle, um médico de família belga, modificou a 
estrutura proposta e ao invés de alocar os campos preventi-
vos em um eixo único, deslocou-os para os eixos cartesianos, 
sendo que o vertical corresponderia ao ponto de vista do pa-
ciente (do bem-estar ao mal-estar) e o horizontal do profis-
sional (da ausência à presença de doenças). Isso implicou a 
criação de um campo extra que foi denominado “prevenção 
quaternária”(18,19) (Figura 5). Os três primeiros campos passa-
ram a ter as mesmas definições de Leavell e Clark ocorren-
do no mesmo momento, sendo que a prevenção quaternária 
aconteceria quando um sintoma não correspondesse a uma 
doença e seria “a ação feita para identificar um paciente em 
risco de supermedicalização, para protegê-lo de uma nova in-
vasão médica e sugerir a ele intervenções eticamente aceitá-
veis”(20). Naturalmente trata-se de uma representação gráfica 
e não há uma linha clara, muitas vezes, para doença/ ausência 
de doença ou mal-estar/ bem-estar. A partir destes modelos 
é possível inferir que todas as ações em saúde, da vacinação 
ao pronto-socorro, passando pela consulta em atenção pri-
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mária pode ser enquadrada como “prevenção”. Além disso, é 
frequente uma mesma ação poder ter a intenção de se atingir 
dois campos preventivos. Por exemplo, em uma consulta em 
que há solicitação de exames laboratoriais, estes podem ter o 
intuito de rastreamento (prevenção secundária), investigação 
clínica (prevenção terciária) ou mesmo tranquilizar o paciente 
(prevenção quaternária). Ou seja, não há como um campo tão 
amplo e difuso, como da prevenção, definir atenção primária 

Primária

Marco inicial

Doença Sintoma Morte

Secundária Terciária

Figura 4 – História “Natural” das Doenças(16)

Figura 5 – Quatro campos da prevenção(18)
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à saúde. A APS se caracteriza justamente pela integração dos 
quatro campos preventivos, bem como das condições agudas 
com as crônicas, da demanda espontânea com a programada, 
e, mais recentemente, do cuidado presencial com o virtual.

SAÚDE SUPLEMENTAR NO BRASIL

O borramento entre atenção primária e secundária e o acesso direto 
a especialistas, muitas vezes subespecialistas, passou a ser o 
motor da mercantilização dos serviços criando um ciclo vicio-
so. Vale ressaltar que assim como nem todo sistema públi-
co é estatal, nem todo serviço privado tem um alto grau de 
mercantilização. Na medida em que “todas as pessoas” de-
vem ir direto aos especialistas para avaliar sintomas vagos 
ou mesmo para fazer “check-up” (prevenção secundária ou 
rastreamento), há por um lado uma demanda exponencial 
por especialistas e por outro a consequente perda de valor 
na cadeia assistencial. Ato contínuo, qualquer iniciativa como 
“gatekeeper” ou “filtro com generalista” é encarado como um 
tabu impossível de se colocar em prática, já que é justamente 
o acesso direto ao especialista que movimenta toda cadeia 
produtiva. A perda do valor quando o acesso é direto ao espe-
cialista é explicado pelo Teorema de Bayes, que foi elaborado 
no século XVIII(21), naturalmente não com o propósito de ex-
plicar a cadeia de valor em saúde, mas é o melhor meio para 
se compreendê-la. Segundo este teorema, o valor preditivo 
depende da probabilidade pré-teste, ou seja, da prevalência 
do problema. Assim, ao contrário do que muitas vezes se de-
fendeu até o século XX, para se compreender um fenômeno 
ou problema (como dor no joelho) é preciso compreender o 
contexto, ou o quanto este problema ocorre. Desta forma, se 
a prevalência de problemas cirúrgicos que chega a um cirur-
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gião, mesmo que excelente, é baixa, o 
valor preditivo de sua indicação cirúrgica 
também é baixo.

Portanto, os especialistas deveriam fi-
car posicionados no sistema de saúde, 
de forma que os problemas chegassem 
“filtrados” e com maior prevalência. Um 
exemplo é o do câncer de cólon e a li-
nha de cuidado desta condição quando 
o diagnóstico ocorre a partir de um sin-
toma (poderia ocorrer a partir do ras-
treamento): enquanto a prevalência na 
população geral é de 0,1%, quando pro-
cura o generalista é de 2% e, finalmente, 
quando chega ao especialista é de 36%(22) 
(Figura 6). Desta forma, nas palavras de 
Ortun e Gervas, “se os médicos genera-
listas aumentam a probabilidade da en-
fermidade dos pacientes referenciados 

aos especialistas de 1 a 10%, e aceitamos que estes empregam 
provas de 95% de sensibilidade e 90% de especificidade, o valor 
preditivo positivo passa de 8,7 a 51,3%”(23).

Desta forma, não é tarefa fácil fornecer valor na cadeia produ-
tiva da saúde sem promover o “filtro”. Como seria possível, por 
exemplo, fazer rastreamento através de vários especialistas? 
Qual a prioridade para o paciente? Seus riscos individuais ou 
as condições que o especialista foca? É uma contradição entre 
o que é vendido e o que os pacientes buscam originalmente. 
Embora os pacientes queiram “comprar” uma cadeia produti-
va que tenha valor, ou seja, o cuidado, o que é “vendido” não 

“Na medida em 
que “todas as pes-
soas” devem ir 
direto aos especia-
listas para avaliar 
sintomas vagos ou 
mesmo para fazer 
“check-up” (preven-
ção secundária ou 
rastreamento), há 
por um lado uma 
demanda exponen-
cial por especialis-
tas e por outro a 
consequente perda 
de valor na cadeia 
assistencial”
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tem, muitas vezes, este propósito. Pode-se dizer que os dois 
pilares de qualquer sistema de saúde sejam a mutualidade e a 
gestão clínica. O sistema privado brasileiro se dedicou apenas 
à mutualidade, ou seja, à reciprocidade (muitos pagam para 
poucos usarem), mas não a gestão clínica, entendendo que 
a jornada do paciente poderia ser caótica e a lei da oferta e 
demanda ajustaria o sistema. A consequência é uma cadeia 
produtiva de baixo valor e uma estagnação no sistema como 
um todo. Apenas recentemente o setor privado ou suplemen-
tar compreendeu que a gestão clínica é essencial a esta cadeia 
produtiva e isto implica em um equilíbrio na oferta dos servi-
ços e no direcionamento dos pacientes ao longo da jornada.  

Probabilidade Pré-teste 
(prevalência) de câncer 

de cólon

População geral com 
sangramento  retal

Sangramento retal Câncer de cólon

População com sangramento  
retal que procura generalista

População com 
sangramento  retal 
que é referenciada 
para especialista

Aumento da Prevalência 
de câncer de cólon

0,1%

0,1%

Filtro Pessoal 2%

2%

20x 1x

36%

36%

Filtro da Atenção 
Primária à Saúde 

(APS)

Figura	6	–	Papel	de	filtro	do	sistema	de	saúde:	o	exemplo	do	câncer	de	cólon(22)
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A abstenção com relação à gestão clínica, a venda do aces-
so a serviços ultra-especializados como sinônimo de valor 
e o borramento da atenção primária e secundária levaram 
a uma demanda por especialistas com sequelas relevan-
tes. Segundo o estudo Demografia Médica, havia em 2018 
mais cirurgiões plásticos, psiquiatras, dermatologistas, car-
diologistas ou oftalmologistas no Brasil do que médicos de 
família(24). Esta situação é incentivada por regras como a que 
permite a cada médico registrar duas especialidades (artigo 
17 da resolução 2148/2016 do Conselho Federal de Medici-
na(25)), algo impensável em outros países. Esta legislação foi 
pensada justamente para que os profissionais pudessem 
atuar como generalistas e especialistas ao mesmo tempo. 
Como consequência há especialistas que, por atuarem em 
um limbo entre a atenção primária e secundária, perdem a 
habilidade de lidar com problemas graves ou específicos e 
precisam encaminhar os pacientes nestes casos, encarecen-
do o sistema e tornando-o pouco efetivo. 

Nos países desenvolvidos com sistema de saúde universal e 
atenção primária forte isto não ocorre, pois as bases são ou-
tras. Os próprios especialistas querem focar na sua área de 
atuação e advogam por menos vagas de residência. Por exem-
plo, no Canadá em 2020 foram disponibilizadas 3.397 vagas 
de residência médica, sendo que, destas, 31 eram para der-
matologia, 38 para oftalmologia e 1.572 (46,27% do total) para 
medicina de família(26). Desta forma, o próprio dermatologista 
ou oftalmologista não deseja lidar com condições pouco es-
pecíficas ou de pouco valor (do ponto de vista do especialista) 
como micose ou exame de refração, pois há demanda sufi-
ciente de problemas mais graves ou específicos que apenas o 
especialista consegue resolver. E a única força que consegue 
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regular a formação é a demanda do mercado, seja ele público 
ou privado, sendo que a formação segue sempre o mercado 
e não o inverso. Vale ressaltar que na maioria dos países com 
sistema de saúde de financiamento público, a provisão dos 
serviços é majoritariamente privada.

PERSPECTIVAS FUTURAS

A atenção primária forte traz invariavelmente equilíbrio para o sistema 
e menor grau de mercantilização dos serviços. Consideran-
do a hipótese de um prefeito comprar serviços privados de 
atenção primária para todos os cidadãos, ao invés da provi-
são pública, provavelmente haveria resistência dos sindicatos, 
que alegariam que seria uma “privatização dos serviços”, mas 
também dos prestadores que poderiam acusar desta mesma 
ação configurar uma “estatização”, já que haveria um compra-
dor único com alto poder de negociação. Além disso, a APS 
fortalece o papel do generalista que representa uma ameaça 
de desemprego médico, uma vez que, após décadas de aces-
so direto a especialistas, há um desequilíbrio na formação e 
se não houver políticas assertivas demorará décadas para ser 
ajustado com provável resistência dos especialistas. Para que 
a mudança seja contínua e regular, os provedores de serviços, 
sejam eles públicos ou privados, precisam compreender que 
o mercado dita a formação e que é responsabilidade dos ser-
viços pressionar o aparato formador, emitindo sinais claros e 
constantes de qual profissional necessita.

Por fim, é imperativo que se modifique o financiamento e a re-
muneração dos profissionais, privilegiando o cuidado e não a 
quantidade de serviços prestados. Os serviços de APS aparen-
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temente não dão retorno se o cálculo é realizado com base em 
produtividade, em especial quando se aloca todo custo de uma 
unidade de atenção primária altamente resolutiva, com quadro 
de enfermeiros e realização de procedimentos, nas consultas 
médicas. Serviços que realizam apenas consultas sem assu-
mir de fato o cuidado são aparentemente mais baratos. Mas 
paradoxalmente são estes serviços que dão início a jornadas 
caóticas que farão o sistema de saúde custar mais caro e difi-
cultarão o acesso, não de uma pessoa, mas de uma população. 
Ou ainda, o controle do custo será artificial e não baseado nas 
melhores práticas, com consequências como baixa satisfação 
tanto do paciente quanto do profissional. “Paradoxo da aten-
ção primária” é a contradição que ocorre quando se analisa o 
cuidado individual e o populacional. Segundo Stange, “compa-
rado com o atendimento especializado ou com sistemas domi-
nados por cuidados especializados, a APS está associada a:

• Atendimento aparentemente de pior qualidade para 
doenças individuais; 

• Estado de saúde funcional semelhante a um custo menor 
para as pessoas com doença crônica;

• Melhor qualidade, melhor saúde, maior equidade e me-
nor custo para populações”(27).

Enquanto os desfechos, sejam eles intermediários, de processo 
ou de resultado, forem medidos com a régua apenas da produ-
tividade e não do cuidado, será difícil uma mudança efetiva e o 
fortalecimento da APS. Trata-se de uma transformação não só 
técnica, mas de cultura organizacional. A jornada que vai levar 
a estruturação de um sistema de saúde de fato, em especial no 
setor suplementar brasileiro, está apenas começando. 
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INTRODUÇÃO

É necessário compreender a saúde como um direito fundamental, pre-
missa básica no exercício da cidadania, sendo produto social 
a ser construído, coletiva e individualmente, englobando o 
próprio conceito de qualidade de vida. Tanto isso é verdade, 
que a Organização Mundial de Saúde (OMS) define saúde não 
apenas como a ausência de doença, mas também como a si-
tuação de perfeito bem-estar físico, mental e social.

Neste contexto, a saúde suplementar possui um papel extre-
mamente importante na efetivação deste direito fundamen-
tal em nosso país, em uma indiscutível evolução nos últimos 
vinte antes. 

Apesar das exigências legais, das metas impostas e das de-
mandas da sociedade, constatava-se o descumprimento, por 
parte das operadoras e empresas de saúde privada, destas 
orientações. Foi necessário buscar novos atores e meios 
para garantir o cumprimento das expectativas sociais no 
campo sanitário suplementar.

Foi neste cenário que ganhou relevância a atuação institucio-
nal da ANS (Agência Nacional de Saúde Suplementar), instituí-
da pela Lei 9.961/00, para defesa do interesse público na as-
sistência suplementar, de modo a impedir comportamentos 
abusivos pelas operadoras de Plano de Saúde, assim como 
tomar medidas regulatórias que permitam a proteção do 
usuário e das próprias empresas.

Dessa forma, o presente artigo tem como objetivo precípuo 
abordar a importância da saúde suplementar no sistema de 
saúde previsto na Constituição Federal de 1988, estabele-
cendo a definição do conceito de direito à saúde, e à própria 
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saúde suplementar, bem como destacar o papel da Agência 
Nacional de Saúde, nestes 20 anos, como instrumento de ga-
rantia da efetividade da saúde suplementar.

DIREITO FUNDAMENTAL À SAÚDE: 
CONCEITO E CONTEÚDO MÍNIMO

A conceituação do direito à saúde não pode ser compreendida de for-
ma estática, sendo um processo em permanente evolução; de 
caráter sistêmico, inter-relacionado com uma variedade de 
outros direitos e que se modifica constantemente, com a pró-
pria evolução histórica(1).

O desenvolvimento desse conceito passa a agregar a noção 
de saúde preventiva, como forma de evitar doenças através 
de medidas de assistência, principalmente sanitárias. Nesse 
tema, há de se ter, como matriz, a conceituação dada pela 
OMSi acerca de saúde, aduzindo que a “saúde é o completo 
bem-estar físico, mental e social e não apenas a ausência de 
doença”, abrangendo um equilíbrio entre o homem, em uma 
dimensão física e psicológica, e englobando o meio ambiente 
em que se encontra inserido. 

Na verdade, a conceituação do direito à saúde encontra di-
versas dificuldades, que vão desde a definição dos critérios a 
serem utilizados, passando pela escolha dos meios para seu 
alcance e pela relação com outros ramos do Direito, além de 
possuir uma dimensão individual e outra coletiva.

i Organização Mundial da Saúde. Constituição da Organização Mundial da Saúde. Organização das Nações 
Unidas,	1946,	p.	01.	[acesso	em	5	jun	2014].	Disponível	em:	http://apps.who.int/gb/DGNP/pdf_files/constitu-
tion-en.pdf. 
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O direito à saúde tem, assim, duas fa-
cetas: uma relacionada à sua preserva-
ção e outra, à sua recuperação. O di-
reito à preservação da saúde tem, em 
contrapartida, as políticas que visam 
à redução do risco de doença, através 
de uma prevenção genérica, não indi-
vidualizável, da doença, enquanto o 
direito à recuperação da saúde visa a 
proporcionar uma prestação positiva 

estatal, de cunho assistencialista, a fim de restabelecer a 
saúde do indivíduo.

O direito à saúde tornou-se uma garantia social, valorizando-
-se um conceito individual e coletivo, além do entendimento 
de que ele depende de fatores diversos, como a alimentação, 
a moradia, o saneamento básico, o meio ambiente, o traba-
lho, a renda, a educação, o transporte, o lazer, bem como as 
múltiplas necessidades de ações intersetoriais que integram 
os planos propostos.

A saúde é premissa básica no exercício da cidadania do ser 
humano, englobando o próprio conceito de qualidade de vida. 
É um direito deveras interligado à vida e à dignidade da pes-
soa humana. Mariana Figueiredo expõe que “o atendimento 
das necessidades básicas – isto é, alimento, saúde, moradia, 
educação, trabalho – e, com isso, a garantia efetiva de uma 
vida com dignidade constituem pressupostos inarredáveis ao 
exercício de todo direito fundamental”(2).

“A saúde é premis-
sa básica no exer-
cício da cidadania 
do ser humano,en-
globando o próprio 
conceito de quali-
dade de vida”

ii A proteção à saúde possui a característica da dupla fundamentalidade formal e material, aspectos dos 
direitos e garantias fundamentais. A fundamentalidade formal se vincula à relevância do bem jurídico 
tutelado, e a material decorre do direito constitucional positivo(4).
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No Brasil, a classificação do direito à saúde como direito fun-
damentalii ocorreu com a promulgação da Constituição Federal 
de 1988, constituindo-se em um dos maiores avanços da nossa 
Carta Magnaiii, estando inserido entre os direitos fundamentais 
sociais, ou prestacionais, exigindo do Estado uma atuação que 
propicie condições para sua concretização e efetivação.

Ao expressamente tornar a saúde um direito social, segun-
do os ensinamentos de José Afonso da Silva, a Constituição 
considerou esses direitos como “prestações positivas propor-
cionadas pelo Estado direta ou indiretamente, enunciadas em 
normas constitucionais, que possibilitam melhores condições 
de vida aos mais fracos, tendendo a realizar a igualização de 
situações sociais desiguais”(3).

Sob essa ótica, estabelece Cury(5) que “o direito à saúde é o 
principal direito fundamental social encontrado na Lei Maior 
brasileira, diretamente ligado ao princípio maior que rege 
todo o ordenamento jurídico pátrio: o princípio da dignida-
de da pessoa humana – razão pela qual tal direito merece 
tratamento especial”.

Em vista disso, a Constituição Federal, ao propor um sistema 
de otimização das normas de direitos fundamentais, impôs 
a incumbência, ao poder público, de efetivá-los, através da 
implementação de políticas públicas concretas, sendo ne-
cessário que essas possuam a máxima eficiência e eficácia 
possível, para que alcancem seus objetivos e garantam, de 
fato, o direito protegido.

iii Contudo, em âmbito mundial, a saúde é reconhecida como um direito fundamental a partir da Declara-
ção Universal de Direitos Humanos de 1948, a qual, em seu artigo 25, preceituava que todos têm direito a 
um padrão de vida adequado para a saúde e o bem-estar próprio de sua família.
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A definição e a natureza jurídica do direito à saúde possuem 
o intuito precípuo de promover condições dignas de acesso e 
de qualidade de vida aos indivíduos, tanto no que diz respeito 
à efetiva prevenção de doenças, tratamento ou cuidado com 
o meio ambiente que os cerca.

O PAPEL DA SAÚDE SUPLEMENTAR

A saúde suplementar no Brasil está presente desde a década de 1930, 
com as empresas de autogestão em saúde(6). Na década de 
40 surgiram as caixas de assistência que permitiam emprés-
timo ou ressarcimaneto aos empregados pela utilização de 
serviços de saúde que não fizessem parte da previdência 
social. Mas, foi em 1956 que a Policlínica Central, primeira 
empresa de planos de saúde, fora fundada em São Paulo e, 
mais tarde, em 1967, a primeira cooperativa médica brasilei-
ra: União dos Médicos – Unimed.

É importante destacarmos a importância da década de 60 na 
história da saúde suplementar “pelo fato de boa parte dos tra-
balhadores já possuir planos de saúde e, ainda, por serem ob-
servadas diversas possibilidades de assistência médica: a rede 
INPS, com unidades próprias e credenciadas; serviços creden-
ciados para atendimento a trabalhadores rurais; serviços cre-
denciados das empresas médicas; e autogestões de empresas 
com planos próprios. Todas essas possibilidades ofereciam a 
mesma cobertura para todos os empregados, independente-
mente do nível hierárquico na empresa. Na década de 70 foi 
criado o Sistema Nacional de Previdência e Assistência Social 
(SINPAS), da qual fazia parte o Instituto Nacional de Assistên-
cia Médica e Previdência Social (INAMPS), que privilegia ainda 
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mais a compra de serviços do setor privado, provocando uma 
capitalização crescente deste setor. A década de 80 é marcada 
por crises políticas, sociais e econômicas e, ainda, cresce o mo-
vimento sanitário brasileiro, que culmina na criação do SUS e 
na manutenção e ampliação do setor suplementar”(7).

A Constituição de 1988 garante o direito à saúde para todos e 
implementa o Sistema Único de Saúde, com vistas a viabilizar 
a implementação, de facto, de tal condão. Mas também res-
salta o permissivo legal da atividade assistencial desenvolvida 
pelo setor privado.

Insta consignar que, mesmo com a implementação do SUS, o 
Estado não conseguia – e ainda não consegue – desempenhar 
com perfeição a pretendida assistência sanitária. Motivo pelo 
qual, já em 1996, o setor suplementar possuía aproximada-
mente 40 milhões de beneficiários, com prêmios de R$ 17.85 
bilhões e mais de 1.600 empresas operantes(6).

O crescimento do setor exigia uma regulação e fiscalização 
mais efetiva. Por isso, em 3 de junho de 1998, a Lei nº 9.656 
foi criada para regulamentar os Planos de Saúde, bem como 
as empresas deste setor, chamadas de Operadoras de Planos 
de Saúde. A regularização do setor possuía, de um lado, a ne-
cessidade eminentemente econômica e, doutro lado, a neces-
sidade de normatizar a assistência prestada com o intuito de 
proteger os consumidores dos planos privados de saúde.

A maior dificuldade da regulamentação a posteriori preten-
dida pela Lei nº 9.656 foi a incidência do então projeto de Lei 
na atividade que já atingia mais de 30 milhões de brasileiros. 
Quando finalmente aprovado o projeto de Lei, o foco principal 
se tornou a regulação da atividade econômica – definição de 
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condições de ingresso, de operação e de saída do setor, bem 
como exigência de reservas e garantias –, com a adoção de ins-
trumentos mais flexíveis no tocante à regulação da assistência.

Outrossim, àquele tempo, as atividades regulatórias referen-
tes às operadoras eram desempenhadas pelo Ministério da 
Fazenda, através da Superintendência de Seguros Privados 
(SUSEP) e do Conselho Nacional de Seguros Privados (CNSP). 
Já no que concernia à atividade de produção da assistência à 
saúde, passou a ser desempenhada pelo Ministério da saú-
de, por meio da Secretaria de Assistência à Saúde/Departa-
mento de Saúde Suplementar (DESAS) e do Conselho de Saú-
de Suplementar (CONSU).

Contudo, esse modelo bipartite começou a apresentar dificul-
dades em regulamentar e fiscalizar, conjuntamente, a ativida-
de econômico-financeira e a atividade de assistência à saúde. 
À guisa de sanar essa deficiência, a Lei nº 9.961/2000 criou a 
Agência Nacional de Saúde Suplementar – ANS, que reuniu to-
das as atribuições de regulação do setor de saúde suplementar.

A AGÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE SUPLEMENTAR

No Brasil, à semelhança de outros países, tem-se seguido a tendência de 
fragmentação da Administração Pública, prezando pela acurá-
cia do serviço público a ser prestado. Portanto, diante do avan-
ço tecnológico e a crescente especificidade de determinadas 
atividades econômicas, é imperativa a concentração da função 
regulatória em entes dotados de autonomia e capacidade téc-
nica, para que possam exercer de forma prudente o seu poder 
regulamentar, além de sua função judicante e executiva, com 
bases em conceitos técnicos reitores da atividade regulada.
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À vista disso, o exercício da função regu-
latória é realizado por distintas pessoas 
administrativas, com ênfase às agências 
reguladoras. No Brasil, só se despontou 
as referidas entidades enquanto exercen-
tes da regulação em 1997, com a criação 
das agências de regulação dos setores 
de energia (ANEEL), do setor de petróleo 
(ANP), e telecomunicações (ANATEL)(8). A 
outro lado, a ANS fora criada no ano de 
2000 pela Lei nº 9.961/00, na busca de fis-
calizar o cumprimento da Lei nº 9.656/98, 
que versa sobre os planos e seguros pri-
vados de assistência à saúde. 

Os motivadores desta criação poderiam ser resumidos nos 
seguintes pontos:

• Assegurar aos consumidores de planos privados de assis-
tência à saúde cobertura assistencial integral e regular as 
condições de acesso;

• Definir e controlar as condições de ingresso, operação e 
saída das empresas e entidades que operam no setor;

• Definir e implantar mecanismos de garantias assisten-
ciais e financeiras que assegurem a continuidade da 
prestação de serviços de assistência à saúde contrata-
dos pelos consumidores;

• Dar transparência e garantir a integração do setor de 
saúde suplementar ao SUS e o ressarcimento dos gastos 
gerados por usuários de planos privados de assistência à 
saúde no sistema público;

“No Brasil, à seme-
lhança de outros 
países, tem-se se-
guido a tendência 
de fragmentação 
da Administração 
Pública, prezando 
pela acurácia do 
serviço público a 
ser prestado”
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• Estabelecer mecanismos de controle da abusividade 
de preços;

• Definir o sistema de regulamentação, normatização e fis-
calização do setor de saúde suplementar.

No Brasil, as agências reguladoras são constituídas com a fi-
sionomia jurídica de autarquias sob o regime especial, gozan-
do de prerrogativas específicas, pelas quais se enfatiza a sua 
independência em relação ao Poder Público(9). Caminhando 
nessa via, Hely Lopes Meirelles(10) conceitua como autarquia 
de regime especial “toda aquela a que a lei instituidora con-
ferir privilégios específicos e aumentar sua autonomia com-
parativamente com as autarquias comuns, sem infringir os 
preceitos constitucionais pertinentes a essas entidades de 
personalidade pública. 

A Lei nº 9.961/2000, instituidora da ANS, igualmente vela pela 
sua independência perante o Poder Político, reconhecendo, 
em seu art. 1º, a sua roupagem de autarquia sob o regime es-
pecial. Desse modo, no parágrafo único do aludido preceito, o 
legislador outorga à ANS autonomia administrativa, financei-
ra, patrimonial e nas suas decisões técnicas, além da gestão 
dos seus recursos humanos e a fixação de mandato temporá-
rio aos seus dirigentesiv. 

A Diretoria da Agência é composta por 05 Diretores, dos quais 
um deles é o seu Diretor-Presidentev, que é designado pelo 
Presidente da Repúblicavi. Em conjunto, os diretores formam 

iv A referida Lei, assim dispõe sobre o regime jurídico da ANS: “Art. 1º É criada a Agência Nacional de Saúde 
Suplementar – ANS, autarquia sob o regime especial, vinculada ao Ministério da Saúde, com sede e foro 
na cidade do Rio de Janeiro – RJ, prazo de duração indeterminado e atuação em todo o território nacional, 
como	órgão	de	regulação,	normatização,	controle	e	fiscalização	das	atividades	que	garantam	a	assistência	
suplementar à saúde. Parágrafo único. A natureza de autarquia especial conferida à ANS é caracterizada 
por	autonomia	administrativa,	financeira,	patrimonial	e	de	gestão	de	recursos	humanos,	autonomia	nas	
suas	decisões	técnicas	e	mandato	fixo	de	seus	dirigentes”.
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a Diretoria Colegiada, órgão de maior 
importância da entidade. 

Outrossim, como de essência das agên-
cias reguladoras, os diretores da ANS 
possuem mandato fixo com prazo de 
05 anos, sendo vedada a recondução, 
bem como a destituição arbitrária dos 
mesmos. No entanto, antes da altera-
ção realizada pela promulgação da Lei 
13.848/2019, os mandatos dos diretores 
da ANS se estendiam pelo prazo de 03 
(três) anos, com direito à recondução.

Ademais, a Lei 9.961/00 definiu que as 
decisões tomadas pela ANS esgotam 

a instância administrativa, inexistindo, por conseguinte, o 
recurso hierárquico, por força do qual outros entes admi-
nistrativos poderiam revisionar as decisões tomadas por 
aquela. Em sendo assim, a aludida normatização tutela a au-
tonomia decisória do ente autônomo, vez que o cabimento 
de recurso das decisões prolatadas pelo mesmo macularia a 
independência da Agência. Logo, o único recurso administra-
tivo cabível é o que visa a questionar atos praticados mono-
craticamente pelos Diretores, podendo submeter a questão 
à análise da Diretoria Colegiadavii.

v “Art. 6º. A gestão da ANS será exercida por Diretoria Colegiada composta de 5 (cinco) Diretores, sendo 
um deles o seu Diretor-Presidente. Parágrafo único. Os membros da Diretoria Colegiada serão brasileiros, 
indicados pelo Presidente da República e por ele nomeados, após aprovação prévia pelo Senado Federal, 
nos termos da alínea “f” do inciso III do art. 52 da Constituição Federal, para cumprimento de mandato de 5 
(cinco) anos, vedada a recondução, nos termos da Lei nº 9.986, de 18 de julho de 2000”.
vi Art. 7º O Diretor-Presidente da ANS será nomeado pelo Presidente da República e investido na função pelo 
prazo de 5 (cinco) anos, vedada a recondução, observado o disposto na Lei nº 9.986, de 18 de julho de 2000.
vii Art. 10. Compete à Diretoria Colegiada: [...] § 2º. Dos atos praticados pelos Diretores caberá recurso à 
Diretoria Colegiada como última instância administrativa.

“[...] as agências 
reguladoras são 
constituídas com a 
fisionomia jurídica 
de autarquias sob 
o regime especial, 
gozando de prer-
rogativas especí-
ficas, pelas quais 
se enfatiza a sua 
independência em 
relação ao Poder 
Público”
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No mais, a supramencionada Lei defere à ANS autonomia 
financeira, ao criar receitas oriundas da sua atuação, com 
ênfase à Taxa de Saúde Suplementar, cujo fato gerador é o 
exercício do poder de polícia lhe atribuído que, das receitas, 
é a que possui o maior potencial arrecadatório, dentre ou-
tras, como o produto da arrecadação das multas resultan-
tes de suas ações fiscalizadoras e a retribuição por serviços 
prestados a terceiros.

É indiscutível que houve avanços significativos na atuação 
da ANS referente a regulamentação, constituição e funciona-
mento das empresas, a exemplo da criação de normas sobre 
o registro, funcionamento e fiscalização; exigências de reser-
vas técnicas e ampliação da cobertura, como a definição do 
plano referência, proibição da seleção por faixas etárias e dos 
limites de internação, existindo, porém, ainda muito a se evo-
luir neste objetivo(6). 

Mas, os números de reclamações em relação à atuação das 
operadoras ainda impressionam.

Com efeito, em 2020, com dados atualizados até junho, foram 
formuladas 56.646 reclamações, resultando em um aumento 
de 17,05% em relação ao mesmo período de 2019. Foi solicita-
do em 2020, pela ANS, um total de 111.626 pedidos de infor-
mações, em aumento de 5,75% em relação ao ano anteriorviii.

Nesta evolução da atividade da Agência Nacional de Saúde, 
um instrumento possui uma função essencial, a NIP – Notifi-
cação de Investigação Preliminar, visando a solução de con-
flitos entre beneficiários e Operadoras de planos privados de 

viii	http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Perfil_setor/Dados_e_indicadores_do_se-
tor/Dados_Consolidados_da_Saude_Suplementar.pptx
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assistência à saúde – inclusive as administradoras de benefí-
cios – constituindo-se em uma fase pré-processual. 

As NIP’s possuem, atualmente, um índice resolutividade de 
93%. Ao todo, 55.827 notificações sendo 36.576 assistenciais. 
Destas, 29.877 foram resolvidas por mediação de conflitos. 
De cada 5 notificações recebidas pela ANS, 4 foram resolvidas 
por mediação de conflitosix.

CONCLUSÃO

Indubitavelmente, a efetivação do direito fundamental à saúde, 
dentro do modelo concebido pela própria Constituição Fe-
deral, somente ocorrerá com a melhoria na eficiência da 
saúde suplementar.

Mas, a evolução é indiscutível, assim como é inegável o papel 
da Agência Nacional de Saúde para a modificação deste cená-
rio, nos últimos 20 anos. 

Porém, é indispensável à regulação eficiente que sejam man-
tidos nas agências os mecanismos de autofinanciamento, de 
autonomia decisória e de estabilidade dos seus diretores, 
para que se pavimente o caminho para que as decisões sejam 
tomadas com sustento em critérios técnicos. 

Por outro lado, é muito importante ressaltar que a ANS possui 
também como objetivo a construção de consensos, e não de 
estímulo ao litígio entre as partes. A agência não possui, na 
verdade, poder para compelir as operadoras e empresas de 
saúde a cumprirem os contratos fixados. 

ix http://www.ans.gov.br/images/stories/noticias/pdf/APRESENTAÇÃO_DIFIS_-_NIP.pdf
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A Lei 13.140/2015, que dispõe sobre a mediação como meio 
de solução de controvérsias na administração pública insti-
tuiu um novo cenário, estimulando práticas de conciliação 
e mediação, visando a solução de conflitos com harmonia e 
celeridade. A alta taxa de resolutividade das NIP’s atesta a im-
portância desta condutax.

Autonomia, condução técnica, novas posturas, diálogo, in-
serção de novos instrumentos de tecnologia de informação 
no processo de fiscalização, esse é o caminho a ser seguido 
pela ANS(11).

x http://www.ans.gov.br/images/stories/Particitacao_da_sociedade/2016_gt_remuneracao/9reuniao_2018_
remuneracao_apresentacao_mediacao.pdf
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INTRODUÇÃO

Este estudo tem por objetivo analisar as teses jurídicas discutidas no 
âmbito do Recurso Especial nº 1.733.013/PR. Em síntese, exa-
mina-se, no Superior Tribunal de Justiça (STJ), o caráter – exem-
plificativo ou taxativo – do “Rol de Procedimentos e Eventos 
em Saúde” (“RPES”, “Rol de Procedimentos” ou “Rol da ANS”), 
atualmente previsto na Resolução Normativa nº 428/2017 da 
Agência Nacional de Saúde Suplementar – ANS, o que envolve, 
também, a exegese dos arts. 10, § 4º, da Lei nº 9.656/1998i e 
4º, III, da Lei nº 9.961/2000ii.

O entendimento de que o RPES teria caráter exemplificati-
vo decorre, notadamente, do argumento de que, “havendo 
cobertura para a doença, consequentemente deverá haver 
cobertura para procedimento ou medicamento necessário 
para assegurar o tratamento de doenças previstas no referi-
do plano”iii. Segundo julgados do STJ, seria “abusiva a cláusu-
la contratual que exclui tratamento prescrito para garantir a 
saúde ou a vida do segurado, porque o plano de saúde pode 
estabelecer as doenças que terão cobertura, mas não o tipo 
de terapêutica indicada por profissional habilitado na busca 
da cura”iv. Por outro lado, orientações da Agência Nacional de 

i “Art. 10. É instituído o plano-referência de assistência à saúde, com cobertura assistencial médico-ambulato-
rial e hospitalar, compreendendo partos e tratamentos, realizados exclusivamente no Brasil, com padrão de 
enfermaria, centro de terapia intensiva, ou similar, quando necessária a internação hospitalar, das doenças 
listadas	na	Classificação	Estatística	Internacional	de	Doenças	e	Problemas	Relacionados	com	a	Saúde,	da	
Organização Mundial de Saúde, respeitadas as exigências mínimas estabelecidas no art. 12 desta Lei, exceto: 
(Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 
(...) § 4º A amplitude das coberturas, inclusive de transplantes e de procedimentos de alta complexidade, será 
definida	por	normas	editadas	pela	ANS.	(Incluído	pela	Medida	Provisória	nº	2.177-44,	de	2001)”.	Grifou-se.
ii “Art. 4º Compete à ANS: (...) III – elaborar o rol de procedimentos e eventos em saúde, que constituirão 
referência	básica	para	os	fins	do	disposto	na	Lei	nº	9.656,	de	3	de	junho	de	1998,	e	suas	excepcionalidades;	
(...).” Grifou-se.
iii STJ, AgInt no AREsp nº 1.236.085/PE, Rel. Des. Convocado (TRF-5) Lázaro Guimarães, Quarta Turma, j. em 
03/05/2018, DJ 08/05/2018.
iv STJ, AgRg no AREsp 634.543/RJ, Rel. Min. Moura Ribeiro, Terceira Turma, j. em 05/03/2015, DJ 16/03/2015.
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Saúde Suplementar e do Conselho Nacional de Justiçav, e.g., 
indicam a taxatividade do Rol de Procedimentos.

Saliente-se que, tal como o Recurso Especial nº 1.733.013/PR, 
há diversas outras ações em que se discute o tema, tanto no 
próprio STJ, como nos tribunais de todo o País. O Tribunal de 
Justiça do Estado de São Paulovi e o Tribunal de Justiça do Esta-
do do Rio de Janeirovii, inclusive, editaram súmulas no sentido 
de se considerar abusiva a conduta das operadoras de planos 
de saúde (“OPS”) que negarem cobertura de tratamento não 
previsto no rol de procedimentos.

Assim apresentada a questão, o presente estudo tem por fi-
nalidade responder às seguintes indagações:

• O Rol da ANS é meramente exemplificativo?

• Deve sempre prevalecer a prescrição do médico assis-
tente ou há hipóteses em que a negativa de cobertura 
é legítima?

• A negativa de cobertura de procedimento não incorpora-
do ao Rol se caracteriza como exercício regular de direito 
e afasta a reparação por danos morais?

Para responder a esses questionamentos, o artigo está dividi-
do em quatro capítulos.

v Na I Jordana de Direito à Saúde, realizada pelo Conselho Nacional de Justiça, foi editado o Enunciado 
nº 21, que recomendou interpretação no sentido de que o Rol de Procedimentos da ANS seja considerado 
obrigatório e taxativo: “Nos contratos celebrados ou adaptados na forma da Lei n° 9.656/98, recomenda-se 
considerar o rol de procedimentos de cobertura obrigatória elencados nas Resoluções da Agência Nacional 
de Saúde Suplementar, ressalvadas as coberturas adicionais contratadas”.
vi Súmula nº 102, TJSP: “Havendo expressa indicação médica, é abusiva a negativa de cobertura de custeio 
de tratamento sob o argumento da sua natureza experimental ou por não estar previsto no rol de procedi-
mentos da ANS”. Grifou-se.
vii Súmula nº 340, TJRJ: “Ainda que admitida a possibilidade de o contrato de plano de saúde conter cláu-
sulas limitativas dos direitos do consumidor, revela-se abusiva a que exclui o custeio dos meios e materiais 
necessários ao melhor desempenho do tratamento da doença coberta pelo plano”.
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Na sequência desta introdução, o Capítulo II apresentará o con-
texto de criação da ANS. O objetivo é demonstrar que a cria-
ção de uma entidade administrativa revestida de autonomia 
reforçada para regular a saúde suplementar teve por finalida-
de combater as falhas de mercado do setor. A competência da 
ANS para definir um Rol de Procedimentos e Eventos de Saú-
de insere-se justamente nesse contexto, com vista a contribuir 
para o desenvolvimento de um setor equilibrado e sustentável. 
São essas premissas hermenêuticas, de sua vez, que devem 
conduzir a interpretação teleológica dos arts. 10, § 4º, da Lei nº 
9.656/1998 e 4º, III, da Lei nº 9.961/2000, como se fará adiante.

O Capítulo III exporá, a partir da racionalidade securitária ine-
rente aos contratos de planos de saúde, que a taxatividade 
do Rol da ANS é a única interpretação possível da regulação 
analisada. O contrato de seguro se baseia em três elementos 
necessariamente predeterminados: risco, prêmio e garantia. 
Isto é, o segurado se obriga ao pagamento de determinada 
quantia para, sobrevindo certos eventos, contar que a segura-
dora cobrirá o interesse segurado, mediante indenização ou 
outra contraprestação pactuada. Tais pilares se relacionam na 
formação de um fino equilíbrio atuarial, pelo que a alteração 
unilateral de um desses pilares compromete o bom funciona-
mento do setor sob a ótica dos muitos contratos celebrados. 
O contrato de seguro demanda previsibilidade – essencial ao 
equilíbrio atuarial –, não sendo compatível com uma lógica 
aberta de coberturas fixadas a posteriori.

Em seguida, ainda no Capítulo III, serão abordadas as possí-
veis consequências nocivas e antijurídicas, caso prevaleça a 
interpretação de que o RPES é exemplificativo. Como se verá, 
tal entendimento pode comprometer a concorrência do se-
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tor de saúde suplementar, com prejuí-
zo para todos os envolvidos, sobretudo 
para as operadoras de menor porte. Tal 
interpretação ampliativa compromete, 
ainda, a própria eficácia do direito cons-
titucional à saúde (art. 196, CRFB), bem 
como o acesso do consumidor a bons 
serviços. Realmente, a imposição pelos 
tribunais de que as operadoras arquem 
com procedimentos não previstos pela 
ANS acaba por interferir no equilíbrio 
atuarial dos planos de saúde privados, 
contribuindo para o encarecimento de 
mensalidades e, por conseguinte, para o 
aumento de demanda no Sistema Único 
de Saúde (SUS). No limite, isso prejudica 
a própria capacidade do Poder Público 
de alocar recursos escassos em favor de 
políticas públicas de igual relevância. 

Por fim, será exposto que a interpreta-
ção ampliativa dos dispositivos legais 
relativos ao RPES pode esvaziar a com-

petência atribuída à ANS pelo Poder Legislativo para adoção 
de medidas regulatórias voltadas a equilibrar o setor de saú-
de suplementar de forma ampla e sistêmica. Daí decorre um 
dever de deferência às capacidades institucionais da agência 
reguladora, que deve se projetar sobre os litígios envolvendo 
relações contratuais entre as OPS e seus consumidores.

No Capítulo IV, então, os quesitos formulados pela Consulen-
te serão respondidos de forma objetiva e direta.

“[...] a imposição 
pelos tribunais de 
que as operadoras 
arquem com pro-
cedimentos não 
previstos pela ANS 
acaba por inter-
ferir no equilíbrio 
atuarial dos planos 
de saúde privados, 
contribuindo para 
o encarecimento 
de mensalidades 
e, por conseguinte, 
para o aumento  
de demanda no  
Sistema Único de  
Saúde (SUS)”
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COMPETÊNCIA DA ANS PARA ELABORAR O ROL DE PROCEDIMEN-
TOS E EVENTOS EM SAÚDE: EQUILÍBRIO, SUSTENTABILIDADE E OPE-
RACIONALIDADE DO SETOR DE SAÚDE SUPLEMENTAR

O CONTEXTO DE CRIAÇÃO DA AGÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE SU-
PLEMENTAR (ANS) E SEUS OBJETIVOS INSTITUCIONAIS

Embora o mercado de saúde suplementar exista no Brasil há bastan-
te tempo, e a própria Constituição de 1988 tenha reconheci-
do expressamente a possibilidade de prestação de serviços 
privados de saúde, apenas em 1998, com o advento da Lei 
nº 9.656, fixou-se um marco regulatório para o setor. Já a 
Agência Nacional de Saúde Suplementar, responsável pela 
ordenação e fiscalização do setor, foi criada um ano depois, 
fruto da Medida Provisória nº 2.012-2, de 1999, convertida 
na Lei nº 9.961/2000.

De fato, durante muitos anos, o setor de saúde suplemen-
tar brasileiro evoluiu em um ambiente preponderantemente 
desregulado. Somente em 1966, quando da criação do Insti-
tuto Nacional de Previdência Social – INPS (cf. Decreto-Lei nº 
72/66), do Sistema Nacional de Seguros Privados – SNSP e da 
Superintendência de Seguros Privados – SUSEP (cf. Decreto-
-Lei nº 73/66), esse mercado começou a ser fiscalizado, ainda 
que de forma incipiente. Contudo, sem que fossem editadas 
regras claras para disciplinar a atuação dos prestadores de 
serviços, tal modelo acabou se tornando fonte de fraudesviii. 

viii Reconhecendo que a modelagem abriu margem para a prática de diversos ilícitos, o que posteriormente 
chamou a atenção do Poder Público para que houvesse um mínimo de ordenação do setor, v. ESCOREL, 
Sarah. “História das políticas de saúde no Brasil de 1964 a 1990: do golpe militar à reforma sanitária”. In: 
GIOVANELLA, L. et al. (org.). Políticas e Sistemas de Saúde no Brasil. Rio de Janeiro: Editora FIOCRUZ, 2008. 
p. 385-434.
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Adveio, então, a Constituição de 1988, que representou um 
divisor de águas também na temática do direito à saúde. 
Desde sua promulgação, tem-se reconhecido cada vez mais, 
a partir desse conjunto normativo, que o direito à saúde é 
um direito público subjetivo, que confere a qualquer pessoa 
o direito de postular do Estado as medidas necessárias para 
a sua proteção e promoção.

Na verdade, há na Constituição um conjunto sistemático de 
dispositivos que busca equacionar e racionalizar a gestão da 
saúde no País. De um lado, o art. 198 previu que as ações e 
serviços públicos de saúde, financiados com recursos do or-
çamento da seguridade social e de outras fontes (cf. § 1º), in-
tegram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem 
um sistema único, organizado segundo as diretrizes previstas 
nos incisos do mesmo dispositivo. De outro, o constituinte ori-
ginário reconheceu que o Estado, sozinho, não seria capaz de 
assumir toda a atividade de assistência à saúdeix. Daí a previ-
são do art. 199 de que “[a] assistência à saúde é livre à iniciativa 
privada”, que pode explorá-la sob o regime privado, ao lado 
do sistema público e sem com ele se confundir. Daí se verifi-
car que, no contexto da Carta de 1988, sistemas público e pri-
vado de prestação de serviços de saúde formam um desenho 
complexo e interligado.

A partir de 1988, portanto, estabeleceu-se uma realidade nor-
mativa pródiga na proteção da saúde no País. Entre as normas 
e a realidade fática, contudo, havia um grande abismo. A Lei 

ix Nesse sentido: “Implicitamente reconhecendo que o próprio Estado não conseguiria exercer comple-
tamente sua função para garantia da assistência pública à saúde, [a CRFB/88] explicitamente admite a 
assistência	à	saúde	à	iniciativa	privada,	pacificando	o	mercado	de	planos	e	seguros	de	saúde	que	havia	se	
desenvolvido nos 30 (trinta) anos anteriores à Carta de 1988” (BELTRÃO, Irapuã Gonçalves de Lima. Fun-
damentos econômico-sociais e o novo modelo de regulação da assistência privada. Belo Horizonte: Fórum 
Administrativo, 2010, n. 117, p. 41/51).
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Maior garantira direitos, preocupara-se 
com o consumidor e reconhecera serem 
os serviços de saúde em geral de relevân-
cia pública. Já as práticas vigentes repre-
sentavam um obstáculo à efetividade da 
Constituição. Inclusive no âmbito privado. 
Era preciso disciplinar o setor, incentivan-
do boas condutas e a racionalização do 
mercado. Em outras palavras, era neces-
sário estabelecer um marco regulatório.

Como apontado, após anos de la-
cunas regulatórias, foi editada a Lei nº 
9.656/1998, visando a atenuar e a corri-

gir as disfunções até então mapeadas. A referida Lei foi alte-
rada pouco tempo após a sua edição, em razão do advento da 
Lei nº 9.961/2000 (fruto da conversão da Medida Provisória nº 
2.012-2, de 1999), que, dentre outras medidas, criou a ANS.

A ANS foi criada com a missão de regular, normatizar, con-
trolar e fiscalizar as atividades que garantem a assistência 
suplementar à saúde (cf. art. 1º da Lei nº 9.961/2000). Dife-
rentemente de outras agências, como a ANATEL, a ANTT e a 
ANEEL, instituídas para regular setores antes explorados pelo 
Poder Público e então desestatizados, a ANS surgiu para dis-
ciplinar um mercado já existente, com práticas consolidadas 
num ambiente relativamente livrex. E mais: um setor marcado 
pela heterogeneidade dos serviços regulados e pela pluralidade 

x “(...) A incerteza de como regular um setor já existente, sem que houvesse um caminho claro a ser seguido 
e	com	pouco	apoio	de	agentes	externos	era	a	terceira	e,	provavelmente,	principal,	peculiaridade	do	desafio	
posto à Agência.” (ANDRADE, M.; MAIA, A. C.; RIBEIRO, M. M.; LIMA, H. W.; CARVALHO, L. R.. Estrutura de 
Concorrência no Setor de Operadoras de Planos de Saúde no Brasil. Rio de Janeiro: ANS, 2015. p. 10). No 
mesmo sentido: CUNHA JUNIOR, Luiz Arnaldo Pereira da. “O mercado de saúde suplementar: a busca do 
equilíbrio”.	In:	NOBRE,	M.	A.	B.;	SILVA,	R.	A.	D.	(coord.).	O	CNJ	e	os	desafios	da	efetivação	do	direito	à	saúde.	
2ª ed. Belo Horizonte: Fórum, 2013. p. 303.

“A ANS foi criada 
com a missão de 
regular, norma-
tizar, controlar e 
fiscalizar as ativi-
dades que 
garantem a 
assistência suple-
mentar à saúde”
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de atores que nele interagemxi. De fato, consumidores, opera-
doras de planos de saúde, prestadores do serviço de assistên-
cia médico-hospitalar, fornecedores de materiais, de equipa-
mentos médicos e de medicamentos, além do próprio Poder 
Público, estabelecem entre si uma intrincada e multifacetada 
rede de relações contratuais e regulatórias.

Tais nuances potencializam um dos grandes desafios da agên-
cia: disciplinar um setor com problemas crônicos de assime-
tria de informação. Essa é uma das falhas de mercadoxii típicas 
de setores, nos quais cada um dos atores detém informações 
capazes de influenciar a conduta dos demais. Esse desequilí-
brio no grau de conhecimento acaba por conduzir os agentes 
a escolhas não ideais, que provocam uma alocação ineficiente 
dos recursos e um aumento generalizado dos custos. Daí ser 
recomendável a intervenção regulatória estatal com o objeti-
vo de atenuar essas disfunções.

No caso do setor de assistência privada à saúde, há assime-
trias informacionais de vários tipos: entre o regulador, as OPS 
e os prestadores de serviços privados (muito em razão, como 
se viu acima, da trajetória específica de evolução desse mer-
cado e criação tardia da ANS); entre as operadoras e os bene-
ficiários dos planos; entre os profissionais e estabelecimentos 
credenciados e os consumidores (a exemplo da prescrição de 
procedimentos desnecessários do ponto de vista clínico); e 
entre as próprias operadoras e seus prestadores associados.

E não apenas isso. Segundo a literatura econômica, é comum 
que a assimetria de informação dê ensejo a outras falhas 
xi ANDRADE, M.; MAIA, A. C.; RIBEIRO, M. M.; LIMA, H. W.; CARVALHO, L. R.. Op. cit.. p. 17.
xii Falhas	de	mercado	são	identificadas	quando	se	constata	a	“(...)	incapacidade	que	alguns	mercados	não	
regulamentados	têm	de	alocar	recursos	com	eficiência”	(MANKYW,	N.	Gregory.	Introdução	à	economia.	5ª	
ed. São Paulo: Cengage Learning, 2009, p. 151).
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de mercado, como a seleção adversa, a seleção de riscos e 
o risco moralxiii, também presentes no segmento de saúde 
suplementar. É que, como se verá ao longo do Capítulo III, 
os contratos de plano de seguro seguem uma lógica securi-
tária, em que as condutas dos consumidores têm o condão 
de afetar diretamente o equilíbrio atuarial das operadoras 
de planos de saúde – o que a ciência econômica define como 
comportamentos oportunistasxiv.

Foi diante desse cenário fático e normativo que se criou a 
ANS, com a finalidade institucional de “promover a defesa do 
interesse público na assistência suplementar à saúde, regu-
lando as operadoras setoriais, inclusive quanto às suas rela-
ções com prestadores e consumidores, contribuindo para o 
desenvolvimento das ações de saúde no País” (cf. art. 3º da 
Lei nº 9.961/2000).

O art. 4º da Lei nº 9.961/2000 especifica as diversas compe-
tências da ANS para que ela se desincumba de seu mister. 
De uma ótica mais abrangente, cabe à agência, e.g., parti-
cipar da concepção das políticas públicas para o setor de 
saúde suplementar, conforme prevê o inciso I do referido 
dispositivo. Já em relação à proteção do consumidor, há di-
versas atribuições voltadas à tutela da qualidade dos servi-
ços de assistência à saúde, como a fixação de parâmetros 
e indicadores de qualidade e de cobertura em assistência à 
saúde para os serviços próprios e de terceiros oferecidos pe-
las OPS, e a fiscalização da garantia de acesso, manutenção 
xiii CAMPOS, Humberto Alves de. “Falhas de mercado e falhas de governo: uma revisão da literatura sobre 
regulação econômica”. In: Prismas: Direito, Políticas Públicas e Mundialização. Brasília, 2008, v. 5, n. 2, p. 287.
xiv É o caso, v.g., de um consumidor que faz constante uso de procedimentos médico-hospitalares ciente de 
que sua mensalidade não será alterada por este comportamento. Esse custo passa a ser arcado pelas ope-
radoras de planos de saúde, prejudicando toda a cadeia de consumo pelo encarecimento das mensalidades 
ofertadas à população. Sobre esse ponto: KISTEUMACHER, Daniel Henrique Rennó. “O risco do oportunis-
mo”. In: Revista de Direito Empresarial – RDE, Belo Horizonte, ano 8, n. 2, p. 2740, jul./dez. 2011.
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e qualidade dos serviços prestados (cf. 
incisos V, XXIV e XXXVII).

Em suma, à luz da Constituição e da Lei 
nº 9.961/2000, a “defesa do interesse pú-
blico na assistência suplementar à saúde” 
abrange uma atuação multifacetada por 
parte da ANS, que tem o desafio de miti-
gar as diversas falhas desse mercado por 
meio da promoção equilibrada dos inte-
resses dos atores nele presentes. É papel 
da agência zelar pela sustentabilidade e 
operacionalidade do setor como um todo, 
com regras capazes de atrair e manter 
os agentes econômicos que nele atuam, 
mas também de assegurar a qualidade 
nos serviços prestados aos beneficiários.

E, nesse contexto, a ANS teve (como ainda tem) o compromis-
so e o desafio de manter uma espécie de equilíbrio dinâmico, 
para que eventual intervenção não se apresente excessiva-
mente gravosa a certos agentes. Medidas desproporcionais 
podem comprometer a sustentabilidade do setor como um 
todo, já que, nesse segmento, como se viu, os interesses en-
volvidos são não apenas múltiplos, mas interdependentesxv. 
Na verdade, o cumprimento pela ANS de sua finalidade insti-
tucional depende de uma abordagem holística, sob pena de 
se gerar uma série de disfunções aptas a comprometer a pró-
pria sustentabilidade do setor regulado.

xv CECHIN, José; LEAL, Sandro. “Risco, incerteza e insegurança jurídica na saúde suplementar”. In: Revista 
Jurídica Consulex, Ano XVI, nº 362, fev./2012, p. 29.

“É papel da agência 
zelar pela 
sustentabilidade e 
operacionalidade 
do setor como um 
todo, com regras 
capazes de atrair e 
manter os agentes 
econômicos que 
nele atuam, mas 
também de assegu-
rar a qualidade nos 
serviços prestados 
aos beneficiários.”



SAÚDE SUPLEMENTAR: 20 ANOS DE TRANSFORMAÇÕES E DESAFIOS EM UM SETOR DE EVOLUÇÃO CONTÍNUA  |  62

A COMPETÊNCIA ATRIBUÍDA À ANS PARA FIXAR O ROL DE 
PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM SAÚDE: PREVISÃO QUE 
SE INSERE NO CONTEXTO DE EQUILÍBRIO ESPERADO PARA 
O SETOR DE SAÚDE SUPLEMENTAR

Um dos objetivos institucionais mais relevantes da ANS foi regular 
os contratos de planos de saúde a serem firmados entre as 
operadoras e os consumidores. De fato, o art. 4º da Lei nº 
9.961/2000 atribuiu expressamente à agência competências 
para regular matérias atinentes à Lei nº 9.656/1998, tais como:

• estabelecer as características gerais dos instrumentos con-
tratuais utilizados na atividade das operadoras (inciso II);

• elaborar o rol de procedimentos e eventos em saúde, 
que constitui a referência básica nos planos de saúde 
(inciso III);

• normatizar os conceitos de doença e lesão preexistentes 
(inciso IX); 

• definir a segmentação das operadoras e administradoras 
de planos privados de assistência à saúde, observando as 
suas peculiaridades (inciso X);

• autorizar reajustes e revisões das contraprestações pe-
cuniárias dos planos privados de assistência à saúde 
(inciso XVII); 

• fiscalizar o cumprimento das disposições da Lei nº 
9.656/1998, dentre outras.

Tal como se extrai da Exposição de Motivos da Medida Provisó-
ria nº 1.928/1999, o cenário de oferta de planos de saúde, antes 
da Lei nº 9.656/1998 e da criação da ANS, era manifestamente 
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assistemático, gerando incertezas aos consumidores quanto 
aos direitos que lhes eram garantidosxvi. As operadoras de pla-
nos de saúde, atuando em um mercado relativamente livre e 
competitivo, podiam estipular em seus contratos com consu-
midores a cobertura de cada plano oferecido, o que, segundo o 
legislador, representava uma falha de mercado, dada a assime-
tria de informação existente entre as OPS e seus beneficiários.

Não por menos, logo que foi criada, grande parte dos esforços 
da ANS voltou-se à disciplina da relação entre as operadoras 
e os beneficiários dos planos, para instaurar um ambiente de 
respeito ao consumidor e de efetivo atendimento às suas ne-
cessidades com qualidade. Para ordenar o setor, adotaram-se 
medidas como regras de equidade na cobertura oferecida pe-
los planos assistenciais, extinção de limites de internação, além 
da fixação de prazos máximos para o estabelecimento de ca-
rências contratuais. Tudo na tentativa de coibir os excessos e 
mitigar os problemas associados à chamada seleção de riscos.

Uma das principais políticas atribuídas à ANS foi a regulação 
do denominado plano-referência (v. arts. 10 e 12 da Lei nº 
9.656/1998). Trata-se de uma modalidade de plano de saúde 
que serve de parâmetro para todas as operadoras, cujas re-
gras são de observância mandatória quando contratadas. Os 
planos-referência devem ser obrigatoriamente oferecidos pe-
las OPS a todos os seus consumidores, atuais ou futuros (art. 
10, § 2º da Lei nº 9.656/1998), de modo a garantir que todos 

xvi “Apesar	de	significar	para	o	mercado	um	mesmo	produto,	o	longo	período	de	ausência	de	regulamen-
tação, anterior à Lei nº 9.656/98, propiciou que a competição entre as empresas de assistência médica 
suplementar gerasse produtos (planos de saúde) extremamente distintos quanto ao lastro técnico-atuarial, 
coberturas e ofertas de serviços médico-hospitalares. Essa diversidade é, por um lado, salutar, no que se 
refere à existência de um mercado competitivo, não oligopolizado e voltado às realidades regionais. No 
entanto, a inexistência de referências técnicas e econômicas na oferta de tais produtos também propicia 
riscos para o consumidor e, portanto, deve ser regulada” (cf. Mensagem nº 1.194, de 1999-CN, publicada 
no	DOU	de	25/11/1999,	em	que	são	apresentadas	as	justificativas	para	a	edição	da	Medida	Provisória	nº	
1.928/1999).
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os produtos comercializados no Brasil 
ofereçam uma cobertura mínima, capaz 
de abarcar tanto um rol de doenças 
definido pela Organização Mundial da 
Saúdexvii, como uma lista de tratamentos 
específicos no segmento ambulat orial e 
hospitalar (com ou sem obstetrícia).

Note-se, ainda, que a criação de uma 
modalidade básica de plano de saúde 
tem por objetivo não apenas garantir o 
direito à saúde dos segurados, conferin-
do-lhes uma cobertura mínima essen-
cial, mas também propiciar uma maior 
transparência acerca das diferentes 
ofertas de produtos entre as operado-
ras, permitindo um parâmetro de com-
paração entre planos de saúde sob a 
ótica do custo-benefício para o consumi-
dorxviii. De outro lado, o plano-referência 

e a competência regulatória da ANS “previnem dúvidas acerca 
da cobertura oferecida pelos contratos. Proporcionam, portanto, 
maior segurança jurídica”.xix

Nesse espírito de promover previsibilidade e segurança, o art. 
10 da Lei nº 9.656/1998, em seus incisos, exclui expressamente 

“a criação de uma 
modalidade básica 
de plano de saúde 
tem por objetivo 
não apenas garan-
tir o direito à saúde 
dos segurados, 
conferindo-lhes 
uma cobertura 
mínima essencial, 
mas também pro-
piciar uma maior 
transparência acer-
ca das diferentes 
ofertas de produ-
tos entre as 
operadoras.”

xvii Tal previsão foi recentemente declarada constitucional pelo Supremo Tribunal Federal (ADI 1931, Rel. 
Min. Marco Aurélio, Tribunal Pleno, j. em 07/02/2018, DJe 08/06/2018). Recentemente, ainda, foi editada 
a Lei nº 13.819/2019, que instituiu a Política Nacional de Prevenção da Automutilação e do Suicídio e 
incluiu os arts. 10-A, 10-B e 10-C na Lei nº 9.656/1998. Com isso, tornaram-se obrigatórios a cobertura de 
serviço de cirurgia plástica reconstrutiva de mama; o fornecimento de bolsas de colostomia, ileostomia e 
urostomia, sonda vesical de demora e coletor de urina com conector, para uso hospitalar, ambulatorial ou 
domiciliar; e cobertura de atendimento à violência autoprovocada e às tentativas de suicídio.
xviii NUNES, Luiz Antonio Rizzatto. Comentários à Lei de Plano Privado de Assistência à Saúde. 2ª ed. São 
Paulo: Saraiva, 2000, p. 26/27.
xix ZANITELLI, Leandro Martins. “Planos de saúde e planos-referência: considerações sobre uma eventual al-
teração da Lei nº 9.656/1998”. In: Revista de Informação Legislativa, Brasília, nº 174, abr./jun., 2007, p. 198.
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algumas coberturas do plano-referência, tais como tratamen-
tos clínicos e cirúrgicos experimentais; procedimentos para 
fins estéticos; inseminações artificiais; tratamentos de reju-
venescimento ou de emagrecimento com finalidades estéti-
cas; medicamentos importados sem registro; medicamentos 
para tratamento domiciliar; fornecimento de próteses, órteses 
e acessórios não ligados ao ato cirúrgico; e tratamentos ilíci-
tos e antiéticosxx. Para além de um intuito claro de proteção 
ao consumidor, atrelando-se o plano-referência estritamente 
a eventos em que haja efetivo prejuízo à saúde do beneficiá-
rio, é possível extrair desse dispositivo também uma raciona-
lidade econômica. A ideia é que, dada a lógica securitária dos 
planos de saúde, a exclusão da cobertura obrigatória desses 
procedimentos e tratamentos evite a elevação dos custos das 
OPS, o que dificultaria a fixação de um preço atrativo para que 
consumidores (sobretudo os de camadas menos abastadas da 
população) tenham acesso aos serviços de saúde suplementar.

Pois bem. Embora a Lei nº 9.656/1998 tenha previsto expres-
samente parte das exceções ao dever de cobertura no pla-
no-referência, o legislador reconheceu que a disciplina dessa 
cobertura referencial não se encerraria nos incisos do art. 10. 
Era necessário atribuir a uma entidade dotada de expertise 
específica competência para dizer quais procedimentos deve-
riam ser obrigatórios, com vista a garantir o acesso à saúde 
suplementar pelos consumidores e criar um ambiente de pre-
visibilidade para todos os envolvidosxxi. Coube à ANS, então, 

xx O dispositivo excepcionou, ainda, a obrigação de tratamento em casos de cataclismos, guerras e como-
ções internas, quando declarados pela autoridade competente (art. 10, inciso X da Lei nº 9.656/98).
xxi Tanto é assim que, antes mesmo da criação da Agência Nacional de Saúde, a regulamentação de tais 
exceções estava sujeita ao poder regulamentar do Conselho Nacional de Seguros Privados (CNSP). Era o 
que dispunha, v.g., o §1º do art. 10 antes da edição da Medida Provisória nº 2.177/2001: “§1º. As exceções 
constantes do inciso VII podem ser a qualquer tempo revistas e atualizadas pelo CNSP, permanentemente, 
mediante a devida análise técnico-atuarial”.
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regular as exceções expressamente previstas em lei (art. 10, 
§ 1º da Lei nº 9.656/1998), bem como fixar uma lista mínima 
de procedimentos obrigatórios que deveriam ser objeto de 
cobertura no plano-referência. É o que se extrai do art. 10, § 4º, 
da Lei nº 9.656/1998 c/c art. 4º, III, da Lei nº 9.961/2000:

• Lei nº 9.656/1998: “Art. 10. É instituído o plano-referên-
cia de assistência à saúde (...)

• § 4º. A amplitude das coberturas, inclusive de trans-
plantes e de procedimentos de alta complexidade, 
será definida por normas editadas pela ANS. (Incluído 
pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001)”

• Lei nº 9.961/2000: “Art. 4º. Compete à ANS: (...) III – ela-
borar o rol de procedimentos e eventos em saúde, 
que constituirão referência básica para os fins do 
disposto na Lei no 9.656, de 3 de junho de 1998, e suas 
excepcionalidades; (...)”

Naturalmente, a segmentação assistencial não se encerra 
no plano-referência. Ao lado dele, há diversas modalidades 
de cobertura disponíveis para o consumidor, incluindo servi-
ços ambulatoriais, hospitalares (com ou sem obstetrícia) ou 
odontológicos. Caberá ao consumidor definir aquela cober-
tura mais adequada às suas necessidades. Em todo caso, o 
ponto relevante para os fins do parecer é que para cada seg-
mentação haverá uma lista de procedimentos com cobertu-
ra obrigatória descrita no RPESxxii, o que não impede sejam 
estabelecidas, contratualmente, coberturas adicionais, com 
procedimentos específicos não previstos no rol (como assis-
tências farmacêuticas, internações domiciliares, reeducação 
postural global – RPGxxiii e outras).
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O primeiro Rol de Procedimentos obrigatórios foi estabeleci-
do pela Resolução do Conselho de Saúde Suplementar – CON-
SU nº 10/98. Desde então, tal lista foi atualizada pela ANS, 
inicialmente por meio da Resolução de Diretoria Colegiada – 
RDC nº 41/2000, revogada logo em seguida pela  RDC 67/2001, 
sendo revisada até hojexxiv. Atualmente, a Resolução Norma-
tiva (“RN”) nº 428/2017 constitui o regramento básico para a 
cobertura mínima nos planos privados. O artigo 3º da referida 
RN prevê a existência de quatro anexos, sendo o Anexo I des-
tinado a listar um vasto rol de procedimentos e eventos de 
cobertura mínima obrigatória, respeitando-se a segmentação 
contratada, que conta com mais de três mil procedimentosxxv. 
É obrigação das operadoras, assim, oferecer um plano-refe-
rência assistencial que, na esteira da Lei nº 9.656/1998, con-
te necessariamente com a cobertura médico-ambulatorial e 

xxii “Antes	de	contratar	um	plano	de	saúde,	é	preciso	ficar	atento	ao	tipo	de	cobertura	assistencial	que	
atenda às suas necessidades. A segmentação do plano é justamente a composição das coberturas descritas, 
ou seja, o plano pode ser: Ambulatorial; Hospitalar sem obstetrícia; Hospitalar com obstetrícia; Exclusiva-
mente Odontológico; Referência; Ambulatorial + Odontológico; Ambulatorial + Hospitalar sem obstetrícia; 
Ambulatorial + Hospitalar com obstetrícia; Hospitalar com obstetrícia + Odontológico; Hospitalar sem 
obstetrícia + Odontológico; Ambulatorial + Hospitalar sem obstetrícia + Odontológico; Ambulatorial + 
Hospitalar com obstetrícia + Odontológico. Para cada segmentação, há uma lista de procedimentos com 
cobertura obrigatória descrita no Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde editado pela ANS e revisado a 
cada dois anos” (ANS, “Dicas de como escolher um Plano de Saúde – Segmentação Assistencial”, disponível 
em: https://bit.ly/2oAKvVil, acesso em: 30/09/2019). Grifou-se.
xxiii  Segundo o Parecer Técnico nº 25/GEAS/GGRAS/DIPRO/2019: “Os procedimentos PILATES, REEDUCAÇÃO 
POSTURAL GLOBAL (RPG), HIDROTERAPIA, MUSICOTERAPIA, ARTETERAPIA, MASSOTERAPIA, EQUOTERAPIA, TE-
RAPIA DE FLORAIS, AROMATERAPIA, CROMOTERAPIA e REFLEXOTERAPIA não se encontram listados no Anexo 
I da RN nº 428/2017. Portanto, os procedimentos em tela não possuem cobertura em caráter obrigatório”. 
Disponível em: https://bit.ly/2mIxurO, acesso em: 20/09/2019.

 xxiv Neste período, foram editadas ao menos 12 (doze) resoluções com o objetivo de disciplinar o Rol de 
Procedimentos: a Resolução de Diretoria Colegiada – RDC nº 21/2000; a Resolução de Diretoria Colegiada 
– RDC nº 41/2001; a Resolução de Diretoria Colegiada – RDC nº 67/2001; a Resolução Normativa – RN nº 
9/2002; a Resolução Normativa – RN nº 82/2004; a Resolução Normativa – RN nº 154/2007; a Resolução 
Normativa – RN nº 167/2008; a Resolução Normativa – RN nº 211/2010; a Resolução Normativa – RN nº 
262/2011; a Resolução Normativa – RN nº 338/2013; a Resolução Normativa – RN nº 387/2015; e a Resolu-
ção	Normativa	–	RN	nº	428/2017.	Confira-se	o	relato	da	ANS:	“As	revisões	periódicas	do	Rol	de	Procedi-
mentos e Eventos em Saúde têm visado a reorganização da tabela de procedimentos, orientada pela lógica 
de	cobertura;	a	inclusão	de	tecnologias	com	evidências	de	segurança,	eficácia,	efetividade	e	eficiência,	e	a	
exclusão	de	procedimentos	obsoletos	ou	de	insuficiente	validação,	a	partir	dos	princípios	de	Saúde	Baseada	
em Evidências; o estabelecimento de diretrizes de utilização para determinados procedimentos; a avaliação 
do impacto econômico financeiro das novas inclusões; a garantia de cobertura a ações de promoção e 
prevenção; o alinhamento da cobertura às políticas do Ministério da Saúde; a correção de eventuais erros e 
adequação de divergências quanto à nomenclatura empregada em tabelas de uso corrente (CBHPM, TUSS)” 
(Nota nº 26/2013/GGRAS/DIPRO/ANS, p. 01). Grifou-se.
xxv Confira-se	em:	https://bit.ly/2m5BqCA,	acesso	em:	20/09/2019.
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hospitalar prevista no Rol da RN nº 428/2017, consoante os 
segmentos contratados pelo consumidor.

Além disso, a ANS reconhece a importância de definir parâme-
tros e mecanismos objetivos para a revisão periódica do RPES. 
Nesse contexto, foi editada recentemente a Resolução Norma-
tiva nº 439/2018, que prevê os procedimentos necessários para 
os ciclos de atualização da lista mínima a cada dois anosxxvi, com 
regras que garantem a transparência do iter seguido pela agên-
cia reguladora no processo de tomada de decisão. Para tanto, o 
art. 4º da RN delimita as seguintes diretrizes:

• Defesa do interesse público na assistência suplementar 
à saúde visando ao desenvolvimento das ações de saúde 
no País;

• Ações de promoção à saúde e de prevenção de doenças;

• Alinhamento com as políticas nacionais de saúde;

• Atualização dos princípios da avaliação de tecnologias em 
saúde – ATSxxvii;

• Observância aos princípios da saúde baseada em evidên-
cias – SBExviii;

• Manutenção do equilíbrio econômico-financeiro do setor.
xxvi De modo geral, a proposta de atualização do Rol pode estar relacionada (i) à solicitação de incorpo-
ração ou exclusão de tecnologia em saúde; (ii) à inclusão, exclusão ou alteração de Diretriz de Utilização 
– DUT; ou (iii) à alteração de termo descritivo de procedimento ou evento em saúde já listado no Rol. 
Conforme	definição	presente	no	inciso	X,	artigo	5º	da	Resolução	Normativa	–	RN	Nº	439,	DUT	é	o	meio	
pelo	qual	são	estabelecidos	“os	critérios,	baseados	nas	melhores	evidências	científicas	disponíveis,	a	serem	
observados para que sejam asseguradas as coberturas de alguns procedimentos e eventos listados no Rol”.
xxvii Conforme	definição	presente	no	inciso	I,	artigo	5º	da	Resolução	Normativa	–	RN	Nº	439,	ATS	consiste	
em um “processo contínuo e abrangente de avaliação dos impactos clínicos, sociais e econômicos das 
tecnologias	em	saúde,	que	leva	em	consideração	aspectos	como	eficácia,	efetividade,	segurança,	custos,	
entre outros, com objetivo principal de auxiliar os gestores em saúde na tomada de decisões quanto à 
incorporação, alteração de uso ou retirada de tecnologias em sistemas de saúde”.
xxviii Conforme	definição	presente	no	inciso	II,	artigo	5º	da	Resolução	Normativa	–	RN	Nº	439,	a	SES	consiste	
no	“uso	consciente	e	minucioso	das	melhores	práticas	e	da	literatura	científica	disponíveis	nas	decisões	
sobre assistência à saúde”.
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Tais diretrizes são confirmadas pelo rito previsto na RN nº 
439/2018. O ciclo de atualizações segue um procedimento 
predeterminado que se inicia com ato de deliberação da Di-
retoria Colegiada da ANS (“DICOL”)xxix e possibilita a ampla 
participação da sociedadexxx e de órgãos técnicos, como o 
Comitê Permanente de Regulação da Atenção à Saúde (CO-
SAÚDE)xxxi e a Comissão Nacional de Incorporação de Tecno-
logias no Sistema Único de Saúde (CONITEC)xxxii. Quaisquer 
propostas consideradas elegíveisxxxiii serão encaminhadas à 
Diretoria para avaliação, que “leva em consideração estudos 
com	evidências	científicas	atuais	de	segurança,	de	eficácia,	de	
efetividade, de acurácia e de custo-efetividade das intervenções. 
Deste modo, os procedimentos incorporados são aqueles nos 
quais os ganhos e os resultados clínicos são mais relevantes 
para os pacientes, segundo a melhor literatura disponível e os 
conceitos de Avaliação de Tecnologias em Saúde – ATS”xxxiv.

Veja-se, portanto, que, além dos aspectos técnicos, as análises 
realizadas pelos órgãos especializados têm o condão de ava-

xxix Esse	ato	definirá,	entre	outras	questões,	o	respectivo	cronograma	e	fixará	prazo	para	apresentação	das	
propostas.
xxx Toda a sociedade pode participar do procedimento em dois momentos. Na fase inicial, mediante envio 
de sugestão de inclusão de um novo procedimento no RPES por meio do preenchimento de um formulário 
de apresentação de propostas de atualização periódica do Rol (FormRol); e, posteriormente, na fase de 
Consulta Pública que precede a publicação da nova lista de coberturas obrigatórias. O art. 15, §5º da RN 
possibilita, ainda, que autor da proposta elegível de atualização do Rol participe, em caráter auxiliar, das 
reuniões para fornecer subsídios técnicos à análise da proposta, podendo se valer de autoridades, cientistas 
e técnicos na área.
xxxi Segundo o art. 6º da RN, o processo de atualização periódica do Rol contará com a participação do 
Comitê Permanente de Regulação da Atenção à Saúde – COSAÚDE, de caráter consultivo, fórum pelo qual se 
estabelece o diálogo permanente com os agentes da saúde suplementar e a sociedade sobre questões ati-
nentes ao processo de atualização periódica do Rol, no âmbito da Agência Nacional de Saúde Suplementar, 
de acordo com a Instrução Normativa da Diretoria de Normas e Habilitação dos Produtos – IN/DIPRO nº 
44 da DIPRO, de 13 de fevereiro de 2014. Ainda segundo o art. 15 da RN, o COSAÚDE será convocado pelo 
órgão técnico competente da ANS para discutir as propostas de atualização do Rol e poderá, para tanto, 
constituir Grupos Técnicos – GT para discussão, elaboração de estudos e pareceres temáticos, com temas e 
prazos de atividades, previamente estabelecidos pelo Comitê.
xxxii Segundo o art. 21 da RN, as tecnologias avaliadas e recomendadas positivamente pela Comissão 
Nacional de Incorporação de Tecnologias no Sistema Único de Saúde – CONITEC, prevista na Lei nº 12.401, 
de 28 de abril de 2011, serão avaliadas pelo órgão técnico competente da ANS e poderão compor a Nota 
Técnica de Consolidação das Propostas de Atualização do Rol a ser submetida à deliberação da DICOL.
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liar os efeitos sistêmicos da inclusão de um procedimento da 
lista de cobertura obrigatória. Não por menos, a ANS realiza 
estudos de avaliação econômica em saúde (AES) e do impacto 
orçamentário (AIO) sobre as OPS da inclusão de um novo item 
no RPESxxxv. Trata-se de medida salutar para o equilíbrio do 
setor de saúde suplementar. Segundo a agência, “[t]odos os 
países desenvolvidos já realizam esse tipo de análise econômi-

xxxiii A	elegibilidade	é	definida	conforme	os	parâmetros	do	art.	9º	da	RN:	“Art.	9º	Serão	consideradas	
elegíveis, para análise pelo órgão técnico competente da ANS, apenas as propostas de atualização reali-
zadas	via	FormRol	que	cumprirem	os	seguintes	requisitos	de	informação:	I	–	identificação	do	proponente,	
incluindo Cadastro Nacional de Pessoa Jurídica – CNPJ, ou Cadastro de Pessoa Física – CPF, conforme o 
caso;	II	–	identificação	do	tipo	de	proposta	de	atualização,	com	justificativa	para	sua	apresentação;	III	–	
identificação	e	descrição	técnica	detalhada	da	tecnologia	em	saúde	proposta,	sua	aplicação,	incluindo	
itens de custo, utilização de recursos, treinamento, características do ambiente necessárias para sua 
operacionalização, bem como descrição, frequência e gravidade dos eventos adversos relacionados à 
sua utilização; IV – indicação de uso da tecnologia em saúde, com determinação da fase ou estágio da 
doença ou condição de saúde para qual está indicada a tecnologia em proposição; V – delimitação da 
população-alvo com estimativa anual do número de pacientes que poderão utilizar a tecnologia em saúde 
nos primeiros cinco anos na saúde suplementar; VI – descrição do problema de saúde ao qual se aplica a 
tecnologia proposta, incluindo a descrição da doença ou da condição de saúde, diagnóstico, prognóstico, 
tratamentos conhecidos, bem como dados epidemiológicos do problema de saúde; VII – indicação de uma 
ou mais tecnologias alternativas para a mesma indicação de uso da descrita no inciso IV deste artigo; 
VIII – descrição dos impactos da tecnologia em saúde proposta, em termos de benefícios clínicos, para a 
morbidade, mortalidade e qualidade de vida associadas à doença ou à condição de saúde; IX – registro na 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária – ANVISA, quando se tratar de matéria de sua competência; X – 
comprovação	de	que	a	tecnologia	em	saúde	está	listada	em	tabela	profissional	reconhecida	pelo	Conselho	
Federal	competente	que	regulamenta	o	exercício	legal	da	profissão,	ou	listada	na	Terminologia	Unificada	
da Saúde Suplementar – TUSS, quando a tecnologia proposta tratar-se de procedimento clínico, cirúrgico/
invasivo ou diagnóstico/terapêutico; XI – informação sobre a capacidade técnica instalada nas unidades 
federativas para a operacionalização da tecnologia proposta na saúde suplementar; XII – apresentação de 
estudo de avaliação econômica em saúde, de acordo com a edição atualizada das diretrizes metodológicas 
de estudos de avaliação econômica de tecnologias em saúde, publicadas pelo Ministério da Saúde; XIII 
– apresentação de análise de impacto orçamentário, na perspectiva da saúde suplementar, e correspon-
dente comparação com tecnologia alternativa em saúde, de acordo com a edição atualizada das diretrizes 
metodológicas de análise de impacto orçamentário: manual para o sistema de saúde do Brasil, publicadas 
pelo	Ministério	da	Saúde;	XIV	–	descrição	das	evidências	científicas	relativas	à	eficácia,	efetividade,	acurácia	
e segurança da tecnologia em saúde proposta, comparadas às tecnologias alternativas em saúde, por meio 
de	apresentação	de	revisão	sistemática	ou	parecer	técnico-científico	–	PTC,	desenvolvido	de	acordo	com	a	
edição atualizada das diretrizes metodológicas de elaboração de PTC e de revisão sistemática e metanálise 
de	estudos,	publicadas	pelo	Ministério	da	Saúde;	XV	–	textos	completos	dos	estudos	científicos	referenciados	
na	revisão	sistemática	ou	parecer	técnico-científico;	e	XVI	–	referências	bibliográficas	(...)	§5º	As	propostas	de	
atualização	do	Rol	devem	ser	fundamentadas	com	as	melhores	evidências	científicas	disponíveis,	a	fim	de	
auxiliar o processo decisório da ANS”.
xxxiv Cf. Parecer Técnico nº 45/GEAS/GGRAS/DIPRO/2016, p. 03. Disponível em: https://bit.ly/2mGUkAd, aces-
so em: 20/09/2019. Grifou-se. Ainda segundo a ANS: “No processo de atualização do Rol, são ponderados, 
ainda, outros critérios, tais como a disponibilidade de rede prestadora para a realização dos procedimen-
tos,	a	aprovação	pelos	conselhos	profissionais	quanto	ao	uso	do	procedimento	e	dados	epidemiológicos	
sobre a enfermidade em questão”.
xxxv Segundo o art. 5º da Resolução Normativa nº 439/2018, a avaliação econômica em saúde (AES) é a 
“análise comparativa de diferentes tecnologias, no âmbito da saúde, referente a seus custos e aos efeitos so-
bre o estado de saúde, compreendidas as análises de custo-efetividade, custo-utilidade, custo-minimização 
e custo-benefício” (inciso III); enquanto a análise de impacto orçamentário (AIO) constitui a “avaliação das 
consequências	financeiras	advindas	da	adoção	de	uma	nova	tecnologia	em	saúde,	dentro	de	um	determi-
nado	cenário	de	saúde	com	recursos	finitos,	na	perspectiva	da	saúde	suplementar”	(inciso	IV.	Grifou-se).
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ca no momento prévio à incorporação no sistema de saúde. Ela 
garante que sejam incorporados procedimentos que realmente 
possam trazer benefícios à população”xxxvi.

Como é possível notar, as diretrizes e o procedimento de de-
finição e atualização do RPES vão ao encontro dos objetivos 
institucionais da ANS de garantir o acesso à saúde suplemen-
tar aos consumidores por meio de decisões de cunho técnico 
que levem em consideração o equilíbrio do mercado de saúde 
suplementar. Garante-se a previsibilidade mínima contratual, 
sem a qual os consumidores podem ficar descobertos e as 
operadoras podem perder a capacidade de manutenção de 
um regime de equilíbrio – benéfico, ainda, a seus usuários, 
como será explicado abaixo.

Significa dizer que o Rol da ANS é, sim, um mecanismo fun-
damental para, com segurança jurídica, mitigar as assime-
trias de informação, de modo a garantir o acesso a medidas 
essenciais de saúde por meio de uma lista de procedimen-
tos que necessariamente deverão ser cobertos pelas opera-
doras nos contratos de plano de saúde que comercializam. 
Compreender o propósito e a racionalidade subjacente ao 
Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde é essencial para 
resolver a controvérsia jurídica apresentada pela Consulen-
te. Afinal, a aplicação das normas deve ter como elemento 
fundamental a sua finalidadexxxvii,  buscando-se revelar os va-
lores e os bens jurídicos buscados pelo ordenamento com a 
sua ediçãoxxxviii.

xxxvi Nota nº 26/2013/GGRAS/DIPRO/ANS, p. 03.
xxxvii MAXIMILIANO, Carlos. Hermenêutica e aplicação do direito. 9ª ed. Rio de Janeiro: Forense, 1981, p. 314.
xxxviii BARROSO, Luís Roberto. Interpretação e Aplicação da Constituição. 7ª ed. São Paulo: Saraiva, 2009, p. 
143.
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TAXATIVIDADE DO ROL DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM SAÚDE 
E OS EFEITOS ANTIJURÍDICOS DE UMA LEITURA QUE LHE CONFIRA 
CARÁTER MERAMENTE EXEMPLIFICATIVO

A controvérsia jurídica objeto deste estudo decorre de decisões judiciais 
que realizam uma leitura ampliativa da lista de procedimentos 
referidos nos arts. 10, § 4º, da Lei nº 9.656/1998 e 4º, III, da Lei 
nº 9.961/2000. Trata-se de decisões orientadas pela (suposta) 
defesa do consumidor, sob o fundamento de que a exclusão 
de qualquer tratamento recomendado por um médico assis-
tente revelaria uma medida abusiva das operadoras de planos 
de saúde (interpretação a favor de um rol	exemplificativo). De 
outro lado, atores – incluindo a própria ANS – defendem que o 
RPES representa uma lista fechada, a não ser que contratadas 
coberturas adicionais pelos próprios segurados. Leitura essa 
que, segundo essas instituições, atende ao equilíbrio econômi-
co-financeiro do sistema de saúde suplementar (interpretação 
a favor de um rol taxativo), ao mesmo tempo em que protege o 
próprio consumidor, ao garantir um sistema de previsibilidade 
que pavimenta a prática de preços mais baixos.

Este Capítulo terá por objetivo evidenciar que a interpretação 
a favor de um rol taxativo é a única possível em face do marco 
regulatório da saúde suplementar.

O EQUILÍBRIO DO SISTEMA DE SAÚDE SUPLEMENTAR À LUZ DA LÓ-
GICA SECURITÁRIA DOS CONTRATOS DE PLANOS DE SAÚDE: PREVI-
SIBILIDADE NAS PRESTAÇÕES CONTRATUAIS E INCOMPATIBILIDA-
DE COM A LISTA ABERTA DE PROCEDIMENTOS

Como se viu, os marcos legais que regulam o setor de saúde suple-
mentar adotam uma lógica de equilíbrio entre os diversos 
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agentes envolvidos, a demandar uma regulação racional de 
seus intricados componentes. Este primeiro tópico terá por 
foco a racionalidade de um contrato de seguro. Trata-se de um 
pilar do setor que é negativamente afetado pela interpretação 
de que o RPES teria caráter exemplificativo.

Realmente, esse olhar conduz a um desencontro atuarial gra-
ve, situação a que as OPS já têm se sujeitado diante das diver-
sas decisões judiciais que incorporam aos planos básicos pro-
cedimentos não previstos pela ANSxxxix. Em decorrência disso, 
cria-se um desequilíbrio porque, como é próprio dos contra-
tos de seguro, ao pagamento das mensalidades corresponde 
a proteção contra um risco predeterminado, materializado 
por intermédio de garantias específicas, em um equilíbrio fino 
que permite o ajuste atuarial. Qualquer mudança unilateral 
em um desses pilares compromete o sinalagma do contrato 
de plano de saúde, com prejuízo para todos os envolvidos – 
inclusive para o consumidor. Explica-se.

A partir do art. 757 do Código Civilxl, extraem-se os principais 
elementos do tipo contratual:

• O pagamento de um prêmio – a importância devida pelo 
consumidor;

xxxix Para se ter uma noção concreta da interferência do Poder Judiciário no setor, vale conferir estudo 
elaborado pela ANS no Tribunal de Justiça do Estado de São Paulo (SCHEFFER, M. C.; TRETTEL, D. B.; KOZAN, 
J.	F..	“Judicialização	na	saúde	suplementar”.	In:	LOZER,	A.	C.	et	al.	(org.).	Conhecimento	técnico-científico	
para	qualificação	da	saúde	suplementar.	Brasília:	ANS,	2015.	p.	135-144).	A	pesquisa	analisou	4.059	
decisões de segunda instância proferidas pelo TJSP que tratavam de saúde privada. Dessas, 47,67% (1.935) 
discutiam cobertura de procedimento, incluindo diversos casos não previstos contratualmente ou no rol 
de procedimentos da ANS. A ausência de previsão contratual ou regulamentar, contudo, não foi aceita 
como argumento de defesa dos réus na maior parte dos casos. De acordo com o estudo, aproximadamente 
90% (3.575) das decisões analisadas foram favoráveis aos consumidores. Ainda segundo levantamento 
encomendado pelo Conselho Nacional de Justiça, o Ministério da Saúde “registrou um crescimento, em sete 
anos, de aproximadamente 13 vezes nos gastos com demandas judiciais, alcançando R$ 1,6 bilhão em 
2016” (disponível em: https://bit.ly/2lVi3Mk; acesso em: 15/09/2019). Para o setor privado, o quadro não é 
diferente (cf. https://bit.ly/2kirzJ3; acesso em: 15/09/2019).
xl “Art. 757. Pelo contrato de seguro, o segurador se obriga, mediante o pagamento do prêmio, a garantir 
interesse legítimo do segurado, relativo a pessoa ou a coisa, contra riscos predeterminados. (...).”
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• O oferecimento, pelo segurador, de uma garantia na 
eventualidade de ocorrência de um sinistro;

• A existência de um risco estimado, precificado e trans-
ferido pelo segurado ao segurador, qualificado pela sua 
adversidade (i.e., pelo potencial gerador de consequências 
danosas para o segurado) e pela sua predeterminação.

Tal equação gera, ao final, um risco segurado predeterminadoxli, 
que reflete a relação contratual entre as partes e permite que a 
seguradora calcule e estime a reserva de caixa necessária para 
arcar com os dispêndios decorrentes de possíveis sinistros de 
todos os seus consumidores (a denominada base mutuária)
xlii. Essa relação de equivalência entre prêmio, garantia e risco 
resulta, assim, no equilíbrio atuarial da relação securitária dos 
planos de saúdexliii, cuja quebra afeta não só o contrato indi-
vidualmente considerado, mas se desdobra em consequências 
sociais graves. A sustentabilidade do mercado de saúde suple-
mentar depende da estabilidade dessas variáveis.

Reitere-se: o propósito do Rol de Procedimentos é mitigar as 
assimetrias informacionais entre as OPS e seus segurados 

xli A predeterminação do risco é essencial para caracterizar o contrato de seguro e submetê-lo à regulação 
setorial.	Afinal,	“uma	definição	do	contrato	de	seguro	que	dispensasse	o	risco	seria,	formalmente,	inata-
cável:	o	segurador	obrigar-se-ia,	contra	um	‘prémio’,	a	realizar,	a	favor	do	beneficiário,	uma	prestação	
convencionada, no caso de ocorrer determinado evento aleatório. Mas tal contrato, a ser juridicamente 
viável, redundaria numa simples aposta” (CORDEIRO, António Menezes. Direito dos Seguros. Coimbra: 
Almedina, 2013, p. 487).
xlii “O seguro, em sua essência, constitui transferência do risco de uma pessoa a outra. Tecnicamente, só se 
torna possível quando o custeio é dividido entre muitas pessoas, por número amplo de segurados. Embora 
o contrato de seguro seja negócio jurídico isolado e autônomo entre segurador e segurado, somente se 
torna viável se existe base mutuária para custeá-lo e um amplo número de segurados. Cabem à ciência 
atuária o exame estatístico e o cálculo de seguros de determinado segmento social. São feitos cálculos 
aproximados dos sinistros que ordinariamente ocorrem, efetuando-se complexos estudos de probabilidade. 
O mutualismo constitui a base do seguro.” (VENOSA, Sílvio de Salvo. Direito Civil. Contratos em Espécie. v. 
3. 7ª ed. atual. de acordo com o Código Civil de 2002. Estudo comparado com o Código Civil de 1916. São 
Paulo: Editora Atlas S.A., 2007, p. 335; grifou-se).
xliii	Isso	significa	que	para	cada	contrato	assinado,	há	um	estudo	técnico	de	riscos,	voltado	a	estimar,	com	
base em dados e estatísticas, custos e receitas futuros da operação, assentada sob um modelo de reparti-
ção simples, e não de capitalização. Os recursos arrecadados em dado período destinam-se a custear os 
gastos desse mesmo período pela seguradora.
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quanto à cobertura dos planos de saúde. 
Dado o desconhecimento dos consumi-
dores quanto aos tratamentos necessá-
rios para remediar ou prevenir possíveis 
doenças, o legislador optou por excluir 
da livre disposição entre as partes a es-
tipulação da garantia destes contratos, 
definindo um conteúdo mínimo que deve 
constar de todos os planos de saúde 
ofertados no Brasil. Dito de outra for-
ma: há uma cobertura que está fora da 
zona de negociação entre as partes. Res-
ta verificar, à luz do marco regulatório 
de saúde suplementar, se essa garantia 
deve ser ampla e irrestrita (rol exempli-
ficativo) ou limitada aos procedimentos 
definidos pela ANS (rol taxativo).

Como já decorre do texto, entende-se 
que a exegese ampliativa elastece, sem 
quaisquer limites, a cobertura do risco 

que deve ser oferecida pelas OPS aos seus consumidores. Na 
prática, a seguradora fica obrigada a custear o tratamento re-
comendado ao paciente mesmo que esse procedimento não 
esteja previsto na listagem elaborada e atualizada periodica-
mente pela ANS e não tenha sido contratado como cobertura 
adicional. Nesse cenário, é impossível antever os custos. E isso 
se refletirá diretamente na base mutuária, comprometendo 
a solvência das operadoras de planos de saúdexliv. Portanto, 
ante a lógica securitária destes contratos, não basta que os 
potenciais sinistros (isto é, as doenças que acometem os con-
sumidores) sejam predeterminados, mas também as garan-

“[...] há uma co-
bertura que está 
fora da zona de 
negociação entre 
as partes. Resta 
verificar, à luz do 
marco regulatório 
de saúde suple-
mentar, se essa 
garantia deve ser 
ampla e irrestrita 
(rol exemplifica-
tivo) ou limitada 
aos procedimentos 
definidos pela ANS 
(rol taxativo).”
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tias que lhe são oferecidas (e.g., tratamentos, exames, medi-
camentos) o sejam. Um contrato de plano de saúde que siga 
uma lógica ampla e aberta de tratamentos fixados a posteriori 
dificulta (quando não inviabiliza) uma relação atuarialmente 
equilibrada.

Por essas razões, a única interpretação compatível com o equi-
líbrio do sistema de saúde suplementar e a lógica securitária 
dos planos de saúde é aquela em que o RPES é considerado 
exaustivo. Se não houver previsibilidade quanto à extensão 
dos tratamentos assegurados aos consumidoresxlv, os planos 
de saúde tendem a se tornar insustentáveis, contrariando as 
finalidades subjacentes à edição da Lei nº 9.656/1998 e da Lei 
nº 9.961/2000. Nesse cenário, perdem não apenas as opera-
doras, mas todos os consumidores.

Isso não significa, repita-se, que tratamentos excluídos do Rol 
de Procedimentos não possam ser contratados. Caso seja do 
interesse do consumidor, essa negociação é plenamente viável, 
desde que seja estabelecido um prêmio específico para garan-
tir um equilíbrio atuarial compatível com os riscos adicionais 
assumidos pelas operadoras. O plano-referência serve, assim, 

xliv Nesse	sentido,	o	Instituto	Brasileiro	de	Atuária	afirma	que	“o	atuário	ao	desenvolver	os	cálculos	
atinentes ao preço de um plano de saúde para ser comercializado pela operadora, levará em considera-
ção as características registradas na ANS e sua previsão contratual para estimar o custo das coberturas 
acordadas no produto. Ou seja, se o produto regulamentado ou adaptado não estiver registrado na ANS 
com	cobertura	adicional	ou	não	houver	tal	previsão	contratual,	significa	que	a	cobertura	obrigatória	a	ser	
seguida	pela	operadora	será	tão	somente	aquela	mínima	definida	pelo	rol	de	procedimentos	da	ANS,	e	a	
precificação	se	utilizou	dessa	premissa	para	ser	elaborada.	A	realização	de	qualquer	procedimento	que	não	
esteja descrito na Nota Técnica de Registro de Produto registrada na ANS e nos instrumentos contratuais, 
poderá	implicar	em	riscos	financeiros	para	a	operadora,	pois	seu	custo	não	terá	sido	contemplado	no	
preço da contraprestação quando da avaliação atuarial” (manifestação apresentada no REsp nº 1.733.013/
PR,	e-STJ	fl.	1362/1363).
xlv Registre-se que, atualmente, o equilíbrio atuarial dos planos de saúde deve levar em conta possíveis 
custos	e	impactos	econômico-financeiros	decorrentes	da	incorporação	de	novos	procedimentos	no	RPES,	
conforme estipulado pela RDC ANS nº 28/2000 e suas alterações. No entanto, a garantia prevista na 
legislação	de	que	novos	procedimentos	serão	acompanhados	de	estudos	de	impacto	financeiro	pela	ANS	
garante uma margem de previsibilidade às OPS, permitindo que o risco securitário seja calculado do ponto 
de	vista	atuarial.	Justamente	por	isso,	tal	hipótese	é	totalmente	distinta	da	afirmação	de	um	rol	meramente	
exemplificativo,	em	que	se	torna	impossível	prever	quais	procedimentos	e	tratamentos	serão	impostos,	de	
forma súbita, pelo Poder Judiciário.
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para que os consumidores possam com-
parar os custos e benefícios de cada pro-
duto, escolhendo aqueles mais adequa-
dos às suas necessidades.

Em suma: a ampliação dos serviços ga-
rantidos – que não é levada em conta 
quando do cálculo do prêmio, já que 
promovida pelos tribunais – afeta a ca-
pacidade das operadoras na definição 
do equilíbrio atuarial do contrato de 
seguro. A partir de uma ótica sistêmica, 
que considere o impacto da judicializa-
ção da saúde no setor de seguros, verifi-
ca-se que a ampliação hermenêutica do 
rol de procedimentos traz desequilíbrio 

ao mercado de planos de saúde, contrariando os objetivos de 
sua criação. Os efeitos sistêmicos de tais medidas, como se 
verá a seguir, revelam uma situação que conduz a verdadei-
ros paradoxos regulatórios, pois, no limite, são contrários aos 
interesses dos próprios consumidores.

RISCOS AO SETOR DE SEGUROS EM DECORRÊNCIA DA LEITURA AM-
PLIATIVA DO ROL DE PROCEDIMENTOS: EXTERNALIDADES NEGATI-
VAS AO CONSUMIDOR, À CONCORRÊNCIA E AO SISTEMA DE SAÚDE 
PÚBLICA (SUS)

Não se pode perder de vista que a controvérsia examinada envolve, em 
última análise, a própria efetivação do direito à saúde, o que 
atinge a vida real de pessoas espalhadas por todo o País. Ao in-
térprete cumpre analisar o significado de uma proposição jurí-

“[...] a ampliação 
dos serviços ga-
rantidos – que não 
é levada em conta 
quando do cálculo 
do prêmio, já que 
promovida pelos 
tribunais – afeta 
a capacidade das 
operadoras na defi-
nição do equilíbrio 
atuarial do contra-
to de seguro.”
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dica não somente a partir de suas premissas, mas também com 
olhos em suas consequências, em típica avaliação pragmáticaxlvi.

Por certo, a análise de uma medida que visa disciplinar as-
pectos de determinado setor do mercado deve levar em con-
ta seus custosxlvii e efeitos sistêmicosxlviii, em uma avaliação 
de diagnósticos e prognósticosxlix. O intuito é evitar a ocor-
rência de falhas regulatóriasl, i.e., impedir que os efeitos da 
regulação conduzam a resultados adversos e que a tornem 
paradoxal, indesejada e, portanto, inconstitucional. Muitas 
vezes, inclusive, tais falhas devem ser consideradas sob a 
ótica econômicali, o que auxilia na verificação dos impactos 
concretos da medida.

Atualmente, uma análise das consequências práticas da deci-
são a ser tomada não é mera recomendação ao julgador, mas 
exigência positivada em lei. Conforme o art. 20 da Lei de In-
trodução às Normas do Direito Brasileiro – LINDB (Decreto-Lei 
nº 4.657/1942), introduzido pela Lei nº 13.655/2018, as auto-
ridades e órgãos públicos, dentre os quais o Poder Judiciário, 
devem considerar as consequências práticas de suas decisões 

xlvi V. BINENBOJM, Gustavo. Poder de polícia, ordenação, regulação: transformações político-jurídicas, 
econômicas e institucionais do direito administrativo ordenador. 2ª ed. Belo Horizonte: Fórum, 2017, p. 51 
e ss.; e MENDONÇA, José Vicente Santos de. Direito constitucional econômico: a intervenção do Estado na 
economia à luz da razão pública e do pragmatismo. Belo Horizonte: Fórum, 2014, p. 110-122.
xlvii V. CYRINO, André. Direito constitucional regulatório. Rio de Janeiro: Processo, 2018, p. 145 e ss.
xlviii Conforme já defendido, “[a] análise dos efeitos sistêmicos e dinâmicos das decisões por legisladores, 
administradores e juízes deve pautar qualquer interferência do poder de polícia sobre a liberdade e a 
propriedade,	de	modo	a	assegurar	a	fidedignidade	entre	os	objetivos	pretendidos,	a	interpretação	adotada	
e os resultados produzidos” (BINENBOJM, Gustavo. Poder de polícia, ordenação, regulação: transformações 
político-jurídicas, econômicas e institucionais do direito administrativo ordenador. 2ª ed. Belo Horizonte: 
Fórum, 2017, p. 63).
xlix MENDES, Gilmar Ferreira. “Controle de constitucionalidade: hermenêutica constitucional e revisão 
de fatos e prognoses legislativos pelo órgão judicial”. Disponível em: https://bit.ly/2UN2IhA; acesso em: 
11/09/2019.
l V. SUNSTEIN, Cass. After the rights revolution: reconceiving the regulatory state. Cambridge: Harvard 
University Press, 1993, p. 74/84.
li Sobre a importância das relações entre direito e economia e análise das falhas de mercado, cf. TIMM, 
Luciano Benetti; GUARISSE, João Francisco Menegol. “Análise econômica dos contratos”. In: TIMM, Luciano 
Benetti (org.). Direito e economia no Brasil. São Paulo: Atlas, 2012, p. 165 e ss.
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e agir para aumentar a segurança jurídica na aplicação das nor-
maslii. Isso se torna especialmente relevante no setor de saúde 
suplementar, marcado por uma excessiva judicialização. Na 
hipótese deste Parecer, caso a interpretação vencedora seja a 
de que o RPES tem caráter exemplificativo, vislumbram-se ao 
menos três consequências nocivas para o setor de saúde su-
plementar e à sociedade como um todo, expostas a seguir.

EFEITOS SOBRE O CONSUMIDOR

A primeira consequência nociva que se vislumbra com a interpreta-
ção ampliativa do RPES se refere ao encarecimento excessivo 
dos planos de saúde. Tal efeito está relacionado ao desequi-
líbrio atuarial proporcionado pela ampliação das coberturas 
básicas por meio de decisões judiciais esparsas em casos con-
cretos. Realmente, caso assentado o entendimento de que 
o rol é meramente exemplificativo, as operadoras se verão 
compelidas a refazer o cálculo atuarial dos prêmios presentes 
e futuros para fazer frente a uma ampliação – imprevisível e 
potencialmente ilimitada – das coberturas, ao que correspon-
derá um encarecimento dos planos de saúde.

É dizer: caso prevaleça o caráter exemplificativo do rol, con-
siderando-se que as seguradoras, a partir desse evento, es-
tarão compelidas a arcar com todo e qualquer procedimento 
relativo a doenças cobertas pelo plano, será necessário recal-
cular o valor do prêmio que em tese reequilibraria o contrato, 
com o repasse dessa conta aos consumidores.

lii “Art. 20. Nas esferas administrativa, controladora e judicial, não se decidirá com base em valores jurídi-
cos abstratos sem que sejam consideradas as consequências práticas da decisão. (...) Art. 30. As autoridades 
públicas devem atuar para aumentar a segurança jurídica na aplicação das normas, inclusive por meio de 
regulamentos, súmulas administrativas e respostas a consultas (...)”.
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Conforme explicam Luciano Timm e Francisco Alves, a previ-
são de pagamento de uma quantia não anteriormente pro-
visionada cria um desequilíbrio na sistemática desses con-
tratos, de modo que “a seguradora [é] obrigada a aumentar o 
preço dos serviços por ela prestados e o valor dos prêmios pagos, 
também procedendo com a realocação de seus recursos no plano 
interno	da	firma”liii, liv. No jargão econômico, tal fenômeno é de-
nominado externalidade negativalv, na medida em que agentes 
externos (no caso, os consumidores em geral) que não deram 
causa a certo aumento de preço serão igualmente afetados 
pela elevação geral no valor dos prêmios.

Para esclarecer, tome-se o exemplo do procedimento denomina-
do home care. Tal tratamento não consta do rol de procedimen-
tos obrigatórios da ANS, sendo oferecido por diversas operado-
ras como cobertura adicionallvi. Nada obstante, é comum que os 
tribunais ordenem seu fornecimento a beneficiários do plano 
básico, o que pode se tornar a regra caso prevaleça no Judiciário 
a tese do caráter exemplificativo do RPES. Se isso ocorrer, seu 
custo deixará de ser cobrado especificamente do beneficiário 
que tiver interesse nesse tipo de procedimento e passará a ser 
socializado entre toda a base de contratantes do plano básico.

liii TIMM, Luciano Benetti; ALVES, Francisco Kümmel. “Custo de transação no contrato de seguro: proteger 
o segurado é socialmente desejável?” In: Revista de Direito Público da Economia – RDPE, Belo Horizonte: 
Fórum, ano 5, nº 19, jul./set. 2007, versão digital, p. 9.
liv Nas palavras do ex-diretor da ANS, Luiz Arnaldo Pereira da Cunha Junior, “[c]omo as operadoras operam 
em regime de mutualidade e solidariedade intergeracional, cada vez que um indivíduo tem garantida uma 
cobertura para a qual ele não contribui, outros terão que ‘pagar’ (...)” (CUNHA JUNIOR, Luiz Arnaldo Pereira 
da. “O mercado de saúde suplementar: a busca do equilíbrio”. In: NOBRE, Milton Augusto de Brito; SILVA, 
Ricardo	Augusto	Dias	da	(coord.).	O	CNJ	e	os	desafios	da	efetivação	do	direito	à	saúde.	2ª	ed.	Belo	Horizonte:	
Fórum, 2013. p. 322).
lv Como ensina o economista Gregory Mankyw, as externalidades são os impactos das ações de uma pessoa 
sobre o bem-estar de outras que não tomam parte da ação. As externalidades negativas representam falhas 
de	mercado	quando	esses	impactos	são	suportados	de	forma	adversa	por	terceiros,	gerando	ineficiência	
na alocação de recursos no mercado (v. MANKYW, N. Gregory. Introdução à economia. 5ª ed. São Paulo: 
Cengage Learning, 2009, p. 11 e 196/197).
lvi Cf. nesse sentido o Parecer Técnico nº 05/GEAS/GGRAS/DIPRO/2018 (disponível em: https://bit.ly/2DstjIx; 
acesso em: 20/09/2019).
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Dessa forma, é razoável supor que o encarecimento dos prê-
mios irá diminuir a procura pelos planos, já que potenciais 
consumidores de outrora não mais os poderão adquirir, ao 
tempo em que os atuais beneficiários podem perder a capaci-
dade de suportar um ônus financeiro agravado.

Indo além, não se pode perder de vista um segundo efeito 
prejudicial ao consumidor que poderia decorrer dessa leitura 
ampliativa do RPES, relacionado a riscos à sua própria saúde. 
Isso porque, como já explicado, a inclusão de um procedimen-
to pela ANS no RPES não é aleatória, mas, ao contrário, obser-
va rito específico que, dentre outros aspectos, “leva em consi-
deração	estudos	com	evidências	científicas	atuais	de	segurança,	
de	eficácia,	de	efetividade,	de	acurácia	e	de	custo-efetividade	das	
intervenções. Deste modo, os procedimentos incorporados são 
aqueles nos quais os ganhos e os resultados clínicos são mais re-
levantes para os pacientes, segundo a melhor literatura disponí-
vel e os conceitos de Avaliação de Tecnologias em Saúde – ATS”lvii.

Tal rito, como se verifica, é minucioso quanto à análise da con-
fiabilidade do procedimento médico, buscando, justamente, 
proteger a saúde do consumidor. Para tanto, adota-se uma 
postura intransigente no sentido da prevalência da medicina 
baseada em evidências (para se fazer uso do jargão do setor), 
com vista a evitar sejam oferecidos ao usuário, indevida e/ou 
desnecessariamente, sem a ponderação exigível, procedimen-
tos, e.g., de caráter experimental – o que, vale ressaltar, está 
em consonância com o entendimento recente do Supremo 
Tribunal Federal sobre o fornecimento de medicamentos sem 
registro na Agência Nacional da Vigilância Sanitária – ANVISAlviii.

lvii Cf. novamente Parecer Técnico nº 45/GEAS/GGRAS/DIPRO/2016, p. 03. Disponível em https://bit.ly/2m-
GUkAd, acesso em: 20/09/2019; grifou-se.
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Assim, é possível cogitar-se de que a 
ampliação ilimitada das coberturas – 
repita-se, sem a devida chancela da 
entidade técnica responsável pela 
atualização do rol – poderá, em muitos 
casos, representar um risco adicional 
à saúde do consumidor. Daí por que, 
a rigor, interpretar que o RPES pos-
sui caráter apenas ilustrativo aponta 
para um grave paradoxo regulatóriolix: 
sob o pretexto de maximizar os di-
reitos consumeristas, a ampliação da 

cobertura assistencial tende a levar à desproteção dos  
próprios beneficiários.

EFEITOS SOBRE A CONCORRÊNCIA

Além dessa abordagem centrada na perspectiva do consumidor, faz-se 
igualmente necessário analisar o caráter taxativo ou exempli-
ficativo do RPES do ponto de vista concorrencial. Com efeito, 
paralelamente à defesa do consumidor, a Constituição da Re-
pública determina que, na conformação da ordem econômica, 
seja observado o princípio da livre concorrência (art. 170, IV, 

lviii Fixou-se a seguinte tese de repercussão geral: “1) O Estado não pode ser obrigado a fornecer medica-
mentos experimentais. 2) A ausência de registro na Anvisa impede, como regra geral, o fornecimento de 
medicamento por decisão judicial. 3) É possível, excepcionalmente, a concessão judicial de medicamento 
sem registro sanitário, em caso de mora irrazoável da Anvisa em apreciar o pedido (prazo superior ao 
previsto na Lei 13.411/2016), quando preenchidos três requisitos: I – a existência de pedido de registro do 
medicamento no Brasil, salvo no caso de medicamentos órfãos para doenças raras e ultrarraras; II – a exis-
tência de registro do medicamento em renomadas agências de regulação no exterior; III – a inexistência de 
substituto terapêutico com registro no Brasil. 4) As ações que demandem o fornecimento de medicamentos 
sem registro na Anvisa deverão ser necessariamente propostas em face da União” (disponível em: https://
bit.ly/34SfcWl; STF, RE nº 657.718, Rel. p/ acórdão Min. Luís Roberto Barroso, j. em 22/05/2019; acórdão 
ainda pendente de publicação).
lix V. SUNSTEIN, Cass. “Paradoxes of the regulatory state”, In: The University of Chicago Law Review, v. 57, n. 
2, Administering the Administrative State, 1990, p. 407-441.

“[...] sob o pretexto 
de maximizar os 
direitos consume-
ristas, a amplia-
ção da cobertura 
assistencial tende 
a levar à despro-
teção dos próprios 
beneficiários.”
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CRFB). Dando concretude a tal mandamento constitucional, a 
Lei nº 12.529/2011 elenca como infração da ordem econômica 
“qualquer forma prejudicar a livre concorrência” (art. 36, I), bem 
como “limitar ou impedir o acesso de novas empresas ao merca-
do” (art. 36, § 3º, III). À luz desses dispositivos, tornam-se ainda 
mais graves as disfunções que, vislumbra-se, seriam causadas 
pela eventual adoção do entendimento de que o Rol de Proce-
dimentos se reveste de caráter exemplificativo.

Os prejuízos potencialmente causados à higidez concorrencial 
têm relação direta com o ambiente de imprevisibilidade que 
advirá de uma leitura ampliativa do RPES. Como se viu, diante 
de um plano-referência que não se limite à cobertura mínima 
obrigatória definida pela ANS, mas que possa potencialmente 
abarcar todo e qualquer outro procedimento indicado pelo 
médico assistente do beneficiário, as OPS perdem a referên-
cia para prever quais procedimentos deverão ou não garantir 
aos seus segurados.

Assim é que, ao lado do desequilíbrio produzido por essa im-
previsibilidade no âmbito da relação securitária, abordado em 
capítulo anterior, verifica-se que a falta de certeza quanto ao 
que deva ser custeado ou não pela operadora pode gerar um 
problema de ordem concorrencial grave, sobretudo por im-
pactar de forma diferenciada cada uma as OPS, conforme a 
sua escala, com consequências potencialmente mais nocivas 
àquelas de menor porte.

A razão é simples: a inexistência da clareza adequada e 
necessária acerca de quais procedimentos devam ser obri-
gatoriamente arcados pelas operadoras contribui para a 
redução da capacidade desses agentes econômicos de es-
timar custos e consequentemente gerir, com o rigor atua-
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rial exigível, os prêmios cobrados dos segurados. Tal como 
explica Armando Castelar Pinheiro, a literatura econômica 
é categórica quanto à “enorme importância de contar com 
instituições que tornem as ‘regras do jogo’ claras e estáveis, 
dando certeza e previsibilidade às transações econômicas e, 
dessa	 forma,	 encorajando	 a	 eficiência	 e	 o	 investimento”. De 
outro lado, a imprevisibilidade produz efeitos inevitáveis e 
nocivos para a competição. Na visão do autor, “[a] incer-
teza jurisdicional também prejudica a competitividade: indi-
retamente, pela elevação do custo de capital, a escassez de 
financiamento,	a	falta	de	bons	serviços	de	infraestrutura	etc.;	
e, diretamente, por conta do aumento do risco e dos custos de 
transação resultante da ‘incerteza de caráter difuso que per-
meia as decisões do Executivo, Legislativo e Judiciário’”lx.

No caso em análise, pode-se facilmente antever que a incer-
teza ora examinada – associada a uma eventual interpreta-
ção ampliativa do RPES – produzirá consequências realmen-
te perigosas no ambiente concorrencial. A uma, porque as 
operadoras perderão parte da capacidade de administrar os 
fatores que, em um cenário de estabilidade jurídica, respon-
deriam, em tese, por sua maior ou menor competitividade. 
Por exemplo: ainda que a operadora invista em qualidade dos 
serviços e no incremento dos seus planos de divulgação com 
vista a ampliar sua “fatia” do mercado, esse resultado pode-
rá ser inviabilizado por custos crescentes – e de certa forma 
aleatórios, porquanto incontroláveis – decorrentes de ordens 
judiciais voltadas à extensão a seus beneficiários de procedi-
mentos não contemplados no rol da ANS.

lx PINHEIRO, Armando Castelar. “Segurança jurídica, crescimento e exportações”. Texto para discussão n. 
1125. Rio de Janeiro: IPEA, 2005, pp. 13, 18-19; grifou-se.
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A duas, porque, em rigor, o custo dessa insegurança jurídica 
não atingirá todos os atores econômicos envolvidos com a 
mesma intensidade. Operadoras com maior base de clien-
tes ou com faturamento mais elevado, por exemplo, tendem 
a apresentar maior capacidade de diluição desses custos e, 
portanto, de gerenciar com maior eficiência (ou com menor 
ineficiência) a imprevisão. Em situação oposta, operadoras 
de menor porte estariam mais suscetíveis, por não possuí-
rem a mesma capacidade de reequilíbrio que o ganho de es-
cala propicia.

Em poucas palavras: a interpretação de que as operadoras 
devem suportar virtualmente quaisquer procedimentos nos 

seus planos, ainda que mais básicos, 
tem o potencial de produzir uma com-
petição assimétrica entre as diferentes 
OPS, com consequências notadamente 
mais nocivas para as de menor porte. 
Esse quadro, inclusive, pode culminar 
na mais gravosa das consequências 
(vez que apta a esvaziar o próprio di-
reito constitucional à livre iniciativa): 
operadoras menores podem ter suas 
atividades inviabilizadas diante dos 
custos trazidos pela interpretação ex-
tensiva do Rol de Procedimentos. A ati-
vidade econômica pode ficar tão custo-
sa para esse perfil de operadoras, que 
elas podem ser levadas à insolvência. O 
cenário, portanto, também gira em tor-
no da criação de substanciais barreiras  
de entradalxi.

“[...] a interpre-
tação de que as 
operadoras devem 
suportar virtual-
mente quaisquer 
procedimentos nos 
seus planos, ainda 
que mais básicos, 
tem o potencial 
de produzir uma 
competição assi-
métrica entre as 
diferentes OPS, 
com consequências 
notadamente mais 
nocivas para as de 
menor porte.”
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EFEITOS SOBRE O SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE (SUS)

Por derradeiro, a relação de complementariedade entre os sistemas 
privado e público de saúde faz com que mudanças regulató-
rias no sistema de saúde suplementar repercutam na seara 
pública. Por isso, como uma terceira consequência nociva do 
entendimento aqui analisado, também se vislumbra o agra-
vamento dos desafios financeiros do SUS. Essa preocupação 
também é das mais relevantes, pois diz respeito à eficiência 
do direito constitucional à saúde (art. 196, CRFB) e à justa alo-
cação de recursos públicos em favor da sociedade.

É por isso que, especialmente nesse ponto, deve-se analisar 
a controvérsia a partir de uma perspectiva sistêmica, isto é, 
preocupada não apenas com a realização do direito constitu-
cional à saúde no caso concreto, mas voltada aos desdobra-
mentos que a pluralidade de decisões provoca no direito à 
saúde da coletividade. A relação é direta: a imposição pelos 
tribunais de que as operadoras arquem com procedimentos 
não previstos pela ANS interfere no equilíbrio atuarial dos 
planos de saúde privados, contribuindo para o encarecimen-
to do valor dos prêmios. Isso leva à diminuição no número de 
segurados (o que já tem acontecido nos últimos anoslxii), au-
mentando-se, por conseguinte, a demanda no SUS. Daí a rele-
vância de compreender que o direito à saúde, na atualidade, 
passa pela manutenção de um sistema de saúde suplementar 
racionalmente edificado. Sem isso, a própria integridade do 
sistema público de saúde tende a ficar comprometida.

lxi A propósito: KUPFER, David. “Barreiras estruturais à entrada”. In: KUPFER, David; HASENCLEVER, Lia (org.). 
Economia Industrial: fundamentos teóricos e práticos no Brasil. Rio de Janeiro: Campus, 2002, p. 112/113.
lxii Cf.	Dados	Gerais	disponibilizados	pela	ANS,	que	indicam	perda	de	mais	de	3	milhões	de	beneficiários	
nos últimos 5 anos (disponível em: https://bit.ly/2wLQGF6; acesso em: 20/09/2019).
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A LEITURA AMPLIATIVA DO DISPOSITIVO E O CONSEQUENTE ESVA-
ZIAMENTO DA COMPETÊNCIA DA ANS: DEVER DE DEFERÊNCIA ÀS 
CAPACIDADES INSTITUCIONAIS DA AGÊNCIA REGULADORA

Nos tópicos acima, viu-se que a racionalidade securitária inerente ao 
funcionamento das OPS requer um equilíbrio atuarial de seus 
contratos, a partir de uma correlação entre o risco segurado, 
as mensalidades cobradas e as garantias oferecidas pelas 
OPS. Além disso, foi demonstrado que a interferência dire-
ta nesta equação tem o condão de causar efeitos adversos 
consideráveis sobre o mercado de saúde suplementar, com-
prometendo as políticas públicas de acesso aos serviços pela 
população. Todas essas preocupações levaram o legislador 
a criar uma entidade especificamente desenhada para lidar 
com os interesses multipolares e interdependentes deste he-
terogêneo setor: a Agência Nacional de Saúde Suplementar. 
Sob essa ótica, a leitura ampliativa do rol implica mais uma 
consequência negativa: o esvaziamento da competência da 
ANS para decidir de forma prospectiva com vista a compor in-
teresses múltiplos de forma equilibrada.

Sobre o tema, veja-se que o aporte teórico em torno do con-
trole judicial sobre as decisões de agências reguladoras indica 
a necessidade de uma postura de deferência por parte do Po-
der Judiciáriolxiii. De acordo com a doutrina Chevron – caso pa-
radigmático julgado pela Suprema Corte norte-americanalxiv e 
explicitamente incorporada pelo Supremo Tribunal Federallxv 

–, quando alguma matéria cuja regulação é atribuída a uma 
entidade administrativa especializada passa a ser objeto de 
um processo judiciallxvi, cabe ao julgador atuar como curador 
da racionalidade dos processos regulatórioslxvii. Significa dizer 
que cumpre ao Poder Judiciário avaliar:
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• Se foram cumpridos os procedimentos necessários para 
a edição e motivação do regulamento administrativo;

• Se a motivação levou em consideração as circunstâncias 
do caso concreto e as sugestões do setor regulado em 
procedimentos de audiência ou consulta pública;

• Se a decisão, por fim, é materialmente compatível com 
as margens de interpretação razoável dos princípios inte-
ligíveis conferidos pelo Poder Legislativo ao exercício do 
poder decisório da agência reguladora.

lxiii Conforme Eduardo Jordão e Renato Toledo, a teoria da deferência pode ser explicada pelas seguintes 
razões: “Como a matéria regulatória é tecnicamente complexa, a deferência judicial às decisões das agên-
cias reguladoras transmitiria a ideia de respeito judicial a uma instituição comparativamente mais bem 
adaptada para enfrentá-la (tanto em função da natureza da sua atuação diuturna, como em função do 
seu maior aparelhamento institucional). Além disso, veicularia a intenção de não prejudicar a coerência e a 
dinâmica	da	política	regulatória	da	autoridade	administrativa.	Dito	de	outro	modo,	a	justificativa	do	con-
trole judicial deferente às decisões das agências reguladoras reside, de um lado, na inadequação subjetiva e 
objetiva dos tribunais para a regulação; de outro, no prejuízo que a sua intervenção pode causar à política 
regulatória das agências. Sob um certo ângulo, a aplicação de um controle judicial deferente sobre decisões 
das agências reguladoras veicula a compreensão de que matérias tecnicamente complexas devem ser 
definidas	prioritariamente	pelas	autoridades	administrativas	especializadas	–	aos	tribunais	caberia	apenas	
uma	revisão	relativamente	superficial”	(JORDÃO,	Eduardo;	CABRAL	JUNIOR,	Renato	Toledo.	“A	teoria	da	
deferência e a prática judicial: um estudo empírico sobre o controle do TJRJ à AGENERSA”. In: Revista Estudos 
Institucionais. v. 4, n. 2, 2018, p. 541).
lxiv No caso Chevron USA, Inc v. National Resources Defense Council, Inc., 467 U.S. 837 (1984), a Suprema Cor-
te	norte-americana	firmou	as	bases	da	chamada	doutrina	Chevron,	segundo	a	qual	o	Judiciário	deve	impor	a	
sua interpretação às agências somente quando o Congresso houver tratado da matéria de forma direta (isto 
é, quando a atuação da Administração Pública for plenamente vinculada à lei). Já quando há ambiguidade 
de qualquer natureza (i.e., em caso de diretrizes gerais, conceitos jurídicos indeterminados ou aberturas a 
decisões discricionárias), os juízes devem prestar deferência à interpretação administrativa da lei. 
lxv Segundo	o	STF:	“Definidos	na	legislação	de	regência	as	políticas	a	serem	perseguidas,	os	objetivos	a	
serem implementados e os objetos de tutela, ainda que ausente pronunciamento direto, preciso e não am-
bíguo	do	legislador	sobre	as	medidas	específicas	a	adotar,	não cabe ao Poder Judiciário, no exercício do 
controle jurisdicional da exegese conferida por uma Agência ao seu próprio estatuto legal, simples-
mente substituí-la pela sua própria interpretação da lei. Deferência da jurisdição constitucional à 
interpretação empreendida pelo ente administrativo acerca do diploma definidor das suas próprias 
competências e atribuições, desde que a solução a que chegou a agência seja devidamente fun-
damentada e tenha lastro em uma interpretação da lei razoável e compatível com a Constituição. 
Aplicação da doutrina da deferência administrativa (Chevron U.S.A. v. Natural Res. Def. Council)” (ADI 
4874, Rel. Min. Rosa Weber, Tribunal Pleno, j. em 01/02/2018, DJe 01/02/2019. Grifou-se).
lxvi Quando o Poder Judiciário lida com um caso concreto em que determinado consumidor pleiteia seja-lhe 
assegurado	um	procedimento	médico	não	previsto	no	rol	definido	pela	ANS,	o	que	está	em	jogo	é	um	pedi-
do	de	que	o	processo	decisório	firmado	pela	entidade	reguladora	seja	reavaliado	em	juízo.	Significa	dizer	
que, mesmo que a lide envolva partes privadas (operadoras de planos de saúde e consumidor), a pretensão 
deduzida nesses processos requer uma avaliação técnica sobre a (i) legitimidade da não inclusão de um 
procedimento no rol.
lxvii BINENBOJM, Gustavo. Uma teoria do direito administrativo. 3ª ed. Rio de Janeiro: Renovar, 2014, p. 286. 
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Voltando-se os olhos ao Rol de Procedimentos da ANS, a ne-
cessidade de deferência a essa decisão técnica da agência 
é imperativa e indica uma interpretação restritiva do RPES. 
Como visto, a decisão do legislador de atribuir a uma entida-
de com autonomia reforçada a escolha quanto aos procedi-
mentos que constarão de uma lista teve por objetivo primá-
rio assegurar o adequado direito à saúde dos segurados (de 
modo a mitigar a assimetria de posições negociais entre o 
consumidor e o fornecedor), sem perder de vista a necessi-
dade de um sistema sustentável em favor dos demais agen-
tes regulados. A ANS é, portanto, o fórum para o exercício ra-
cional do poder decisório quanto a essa questão complexa, 
capaz de equalizar os interesses contrapostos do mercado 
de saúde suplementar.

Nesse contexto, interpretar ampliativamente o RPES descon-
sidera, ainda, o minucioso iter procedimental que leva à sua 
elaboração, cuja integridade é confirmada por um amplo pro-
cesso que privilegia a tomada de decisões técnicas de forma 
ponderada e estimulada pela participação popularlxviii (com a 
consulta à sociedade nos processos de revisão periódica do 
Rol), fatores que aumentam o grau de responsividade e le-
gitimidade democrática da função regulatória. É ilógico que, 
após a realização de sucessivos estudos técnicos e econômi-
cos previstos na Resolução Normativa nº 439/2018, os tra-
tamentos incluídos no RPES sejam apenas exemplificativos, 
podendo ser incluídos quaisquer outros procedimentos que 
não passaram pelo mesmo escrutínio da Agência Nacional 
de Saúde Suplementar.

lxviii Conforme	afirmado	anteriormente,	por	meio	das	contribuições	prestadas	em	audiências	públicas,	
torna-se possível avaliar se a competência regulatória dos agentes foi exercida dentro de seus limites, se houve 
apreciação de todas as variáveis relevantes ao caso e se a agência orientou-se para a solução mais adequada 
(BINENBOJM, Gustavo. Uma teoria do direito administrativo. 3ª ed. Rio de Janeiro: Renovar, 2014, p. 310).
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Veja-se, por exemplo, o caso da Cifoplastia, procedimento 
que deu ensejo ao Recurso Especial nº 1.733.013/PR. A ANS, 
em mais de uma oportunidade, se manifestou no sentido de 
que esse tratamento não consta da Classificação Brasileira 
Hierarquizada de Procedimentos Médicos – CBHPMlxix, não 
se encontra no Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde e, 
portanto, “não possui cobertura em caráter obrigatório”lxx. De 
acordo com a agência reguladora, tratamentos como a Osteo-
plastia ou Discectomia Percutânea (Vertebroplastia) são aqueles 
indicados para casos de alterações vertebrais tratáveis com a 
aplicação de cimento ortopédico e que, portanto, devem ser 
obrigatoriamente garantidos por planos de segmentação am-
bulatorial e/ou hospitalar.

Assim, quando o Poder Judiciário leva em consideração ape-
nas a recomendação médica em um caso concreto e exclusi-
vamente sob a ótica do direito do consumidor, ele passa a 
interferir diretamente nas políticas setoriais sem levar em 
conta os efeitos adversos de sua decisão. Não se trata de 
mero conflito de entendimentos entre profissionais da me-
dicina (técnicos da ANS versus médicos assistentes) quanto 
à adequação de um procedimento, mas de uma controvérsia 
entre um profissional que avalia uma situação específica e 
uma entidade dotada de capacidade institucional para afe-
rição das políticas públicas de saúde suplementar de forma 
ampla e sistêmicalxxi. A esse propósito, estudo desenvolvido 

lxix De acordo com a ANS, “a CBHPM é publicada pelo Conselho Federal de Medicina – CFM e pela Associação 
Médica	Brasileira	–	AMB,	esta	última	se	consolidando	historicamente	como	a	entidade	responsável	pela	codifi-
cação e a padronização das terminologias e procedimentos relativos à prática médica no Brasil, normalmente 
reunidos em formato de listas e/ou tabelas” (Parecer Técnico nº 07/GEAS/GGRAS/DIPRO/2019 – disponível em: 
https://bit.ly/2mVHpub, acesso em: 20/09/2019).
lxx Tais	manifestações	foram	confirmadas	tanto	à	luz	da	Resolução	Normativa	nº	387/2015	(Parecer	
Técnico nº 06/GEAS/GGRAS/DIPRO/2016 – disponível em: https://bit.ly/2mXihU1, acesso em: 20/09/2019), 
como à luz da recente Resolução Normativa nº 428/2017 (Parecer Técnico nº 07/GEAS/GGRAS/DIPRO/2019 – 
disponível em: https://bit.ly/2mVHpub, acesso em: 20/09/2019).
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pelo Insper sobre o mercado de saúde suplementar indica 
justamente a deferência do Poder Judiciário às decisões téc-
nicas de entidades administrativas como uma engrenagem 
relevante para a garantia de sustentabilidade das políticas de 
saúde. Confira-se:

“Embora o direito a recorrer à justiça seja essencial para o funciona-
mento de um sistema marcado por tantas assimetrias entre seus parti-
cipantes, o modo de funcionamento do judiciário conflita com a política 
de saúde. Pela natureza do funcionamento do Judiciário, o juiz decide 
cada caso isoladamente, sendo levado muitas vezes a desautorizar de-
cisões de política pública, como, por exemplo, a delimitação do rol de 
procedimentos, a rejeição de medicamentos cuja análise de custo/eficá-
cia não seja favorável e mesmo as análises técnicas para o registro do 
medicamento no Brasil. Tomando-se como dado este modus operandi 
do judiciário, o que falta é um maior nível de deferência do judiciário em 
relação às decisões de caráter técnico da CONITEC, ANS e da ANVISA, de 
modo a preservá-las na análise de cada caso individual”.lxxii

Por todo o exposto, é salutar que o Poder Judiciário seja de-
ferente não apenas ao RPES, mas à própria interpretação da 
Agência Nacional de Saúde Suplementar no sentido de que 
o Rol de Procedimentos é taxativo – isto é, que as operado-
ras de planos de saúde estão obrigadas a custear apenas os 
tratamentos assim definidos pela agência reguladora, salvo 
aqueles especificamente contratados pelo consumidor. Tal 
orientação, longe de ser irrazoável, densifica os enunciados 

lxxi De fato, conquanto um médico tenha capacidade técnica para delimitar possíveis tratamentos a um 
paciente, ele não possui a visão sistêmica que foi conferida à Agência Nacional de Saúde Suplementar. 
Assim, ao prescrever determinado tratamento, o médico não realizou, previamente, a avaliação de tecnolo-
gias	em	saúde	(ATS)	com	base	em	evidências	científicas	atuais	de	segurança,	de	eficácia,	de	efetividade,	de	
acurácia e de custo-efetividade das intervenções; tampouco considerou os possíveis estudos de avaliação 
econômica em saúde (AES) e do impacto orçamentário (AIO) quanto à inclusão de um novo procedimento 
nas coberturas de um plano de saúde. Por isso, mesmo que um médico possa vir a ter capacidade para 
aferição técnica quanto à adequação de um procedimento, a necessidade e o custo-benefício do tratamento 
só poderão ser avaliados dentro de uma lógica ampla e sistêmica, cujo múnus foi atribuído pelo legislador 
à Agência Nacional de Saúde.
lxxii AZEVEDO, Paulo Furquim de et al. A Cadeia de Saúde Suplementar no Brasil: Avaliação de Falhas de 
Mercado e Propostas de Políticas. São Paulo: Insper, 2016, p. 112. Disponível em: https://bit.ly/2krft0r; 
acesso em: 18/09/2019. Grifou-se.
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normativos da Lei nº 9.656/1998 e da Lei nº 9.961/2000 e vai 
ao encontro das capacidades institucionais da ANS para re-
gular o setor de saúde suplementar.

CONCLUSÕES

Diante do exposto, o presente estudo alcançou as seguintes conclu-
sões, sumariadas nas respostas às indagações seguintes:

• O Rol da ANS é meramente exemplificativo?

Não. A partir dos objetivos institucionais da ANS e de uma in-
terpretação teleológica dos arts. 10, § 4º, da Lei nº 9.656/1998 
e 4º, III, da Lei nº 9.961/2000, percebe-se que a atividade regu-
latória deve ser orientada para o desenvolvimento de um se-
tor de saúde suplementar equilibrado e sustentável. Ademais, 
a racionalidade securitária inerente aos contratos de seguro-
-saúde demanda previsibilidade quanto aos elementos estru-
turantes do contrato (prêmio, risco e cobertura), de modo que 
a alteração unilateral de um desses pilares – in casu, por de-
cisões judiciais esparsas em casos concretos – pode compro-
meter o equilíbrio atuarial do contrato. Daí se poder afirmar o 
caráter taxativo do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde 
elaborado pela ANS, o qual é incompatível com uma lógica 
aberta de coberturas fixadas a posteriori.

Além disso, verifica-se que eventual interpretação ampliativa 
dos dispositivos legais relativos ao RPES pode:

• Esvaziar a competência atribuída à ANS pelo Poder Le-
gislativo para adoção de medidas regulatórias voltadas a 
equilibrar o setor de saúde suplementar de forma ampla 
e sistêmica; e
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• Produzir outras consequências nocivas para o setor como 
um todo, afetando-se, de modo específico, a concorrên-
cia, com prejuízo para todos os envolvidos; a eficácia	do	
direito constitucional à saúde (art. 196, CRFB), pois a inter-
ferência no equilíbrio atuarial dos planos de saúde priva-
dos contribui para o encarecimento de mensalidades, di-
ficultando o acesso de consumidores presentes e futuros 
aos planos e retirando-lhes a confiabilidade assegurada 
pelo Rol de Procedimentos no que tange à segurança dos 
procedimentos ali elencados; e, ainda, o Sistema Único de 
Saúde (SUS), que terá sua demanda aumentada.

Afigura-se ainda ilógico que, após a realização de sucessivos 
estudos técnicos e econômicos previstos na regulamentação 
para a atualizar o RPES, os procedimentos e tratamentos nele 
incluídos sejam apenas exemplificativos, podendo ser acres-
cidos de quaisquer outros procedimentos que não passaram 
pelo mesmo escrutínio da ANS e da sociedade, já que o pro-
cesso de atualização do Rol conta com a ampla participação 
dos interessados. Desse quadro decorre, portanto, um dever 
de deferência às capacidades institucionais da agência regula-
dora, que deve se projetar sobre os litígios envolvendo rela-
ções contratuais entre as operadoras e seus consumidores.

• Deve sempre prevalecer a prescrição do médico assistente 
ou há hipóteses em que a negativa de cobertura é legítima?

Uma vez estabelecida que a interpretação compatível com o 
ordenamento jurídico é de que o Rol de Eventos e Procedi-
mentos em Saúde, elaborado pela ANS, tem caráter taxativo, 
constata-se que as operadoras de planos de saúde estão obri-
gadas a custear apenas os tratamentos assim definidos pela 
agência reguladora, salvo aqueles especificamente contrata-
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dos pelo consumidor diretamente junto à operadora, median-
te coberturas adicionais. Logo, nos casos em que a prescrição 
do médico assistente não encontrar eco na lista numerus clau-
sus elaborada pela ANS, nem nos tratamentos adicionais con-
tratados pelo consumidor, a negativa de cobertura por parte 
das operadoras será legítima.

• A negativa de cobertura de procedimento não incorpora-
do ao Rol se caracteriza como exercício regular de direito 
e afasta a reparação por danos morais?

Sim. Estabelecidas as premissas de que o Rol de Procedimen-
tos e Eventos em Saúde, elaborado pela ANS, tem caráter ta-
xativo e de que as operadoras estão obrigadas a custear ape-
nas os tratamentos assim definidos pela agência reguladora, 
além daqueles especificamente contratados pelo consumi-
dor, conclui-se que a negativa de cobertura de procedimento 
não incorporado ao Rol e não contratado pelo consumidor no 
bojo de seu contrato de seguro é legítima e não pode dar en-
sejo a eventual reparação por danos morais.
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INTRODUÇÃO

A incorporação acrítica de novas tecnologias em saúde, o aumento da 
prevalência das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) 
e o envelhecimento populacional são determinantes na ele-
vação dos custos, tanto no Sistema de Saúde Suplementar 
quanto no Sistema Único de Saúde (SUS). Nesse contexto, as 
discussões em relação à contribuição da Avaliação de Tecno-
logia em Saúde (ATS) para formulação de políticas de saúde 
ganham cada vez mais destaque.

ATS é “um campo multidisciplinar de análise de políticas, que 
estuda as implicações clínicas, sociais, éticas e econômicas do 
desenvolvimento, difusão e uso da tecnologia em saúde”(1).

ATS tem como objetivo fornecer aos tomadores de decisão 
informações quanto ao possível impacto e consequências de 
uma nova tecnologia em saúde ou de mudanças em uma tec-
nologia estabelecida. É responsável por avaliar as consequên-
cias diretas e indiretas, benefícios e desvantagens, e pelo ma-
peamento das etapas envolvidas em qualquer transferência 
de tecnologia, tanto no setor privado quanto público. O papel 
da ATS é fornecer para os tomadores de decisão uma análise 
hierarquizada das opções de políticas de saúde, com um en-
tendimento das implicações em saúde, econômicas, ambien-
tais, sociais, políticas e legais para a sociedade(2).

Atualmente a ATS, preconizada por órgãos internacionais, é 
centrada no modelo da Medicina Baseada em Evidência para 
coleta sistemática de informações sobre atributos das novas 
tecnologias: segurança, eficácia, efetividade e validade para 
diferentes cenários de prestação de serviço. A ATS também 
considera o impacto micro e macroeconômico. A preocupa-
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ção que envolve a comparação entre os benefícios em termos 
de saúde e os custos de uma nova tecnologia em relação a al-
ternativas disponíveis motivou estudos de custo-efetividade, 
custo-utilidade, custo-benefício e custo-minimização. A análi-
se de impacto orçamentário é realizada para avaliar factibili-
dade da nova tecnologia versus a tecnologia existente. 

No Brasil, o processo de ATS tem se desenvolvido num rit-
mo muito acelerado desde 2004, quando da constituição do 
Departamento de Ciência e Tecnologia (DECIT) e aprovação 
da Política Nacional de Gestão de Tecnologias em Saúde. A 
Rede Brasileira de Avaliação de Tecnologia em Saúde (RE-
BRATS) foi desenvolvida em 2007 para melhorar a capaci-
dade de regulação do governo e com o intuito de definir 
critérios de prioridade e divulgar metodologia de estudos 
de ATS. Em 2011, a Lei nº 12.401, que altera a Lei nº 8.080 
de 1990, regulamentada pelo Decreto nº 7.646 de 21 de de-
zembro de 2011, instituiu a criação da Comissão Nacional 
de Incorporação de Tecnologias no SUS (CONITEC). A partir 
daí a ATS passou a ser utilizada, com o respaldo da legisla-
ção, como ferramenta para subsidiar a tomada de decisão 
no âmbito do SUS.

EXPERIÊNCIAS INTERNACIONAIS DE ATS

A temática de incorporação e cobertura de tecnologias em saúde é um 
tópico de grande e crescente interesse internacional, com di-
versos países desenvolvendo ações específicas voltadas para 
esse tema(3,4). O surgimento exponencial de novas tecnolo-
gias, com custos cada vez maiores, impede que as mesmas 
sejam incorporadas automaticamente e ofertadas conforme a 



SAÚDE SUPLEMENTAR: 20 ANOS DE TRANSFORMAÇÕES E DESAFIOS EM UM SETOR DE EVOLUÇÃO CONTÍNUA  |  98

necessidade e/ou o desejo de cada cidadão individualmente, 
mesmo em países com maior desenvolvimento socioeconô-
mico. Essas novas tecnologias muitas vezes apresentam resul-
tados de eficácia heterogêneos, ganhos marginais em saúde e 
escassez de dados de vida real, o que dificulta os julgamentos 
de seu custo-efetividade.

Apesar das particularidades do SUS e da saúde suplementar 
brasileira gerarem um contexto complexo e único em nosso 
País, é importante observar experiências aplicadas em ou-
tros países, avaliando seus modelos, processos de funciona-
mento e resultados. 

Nesse sentido, algumas dessas iniciativas merecem destaque. 
A Inglaterra, na constituição do National Institute for Clinical Ex-
cellence, estabeleceu um novo modelo mundial nas avaliações 
de tecnologias(5). Este instituto decide quais os segmentos e 
setores de saúde a serem avaliados, quais novos insumos 
precisam ser revisados e, de um modo prático, fornece reco-
mendações nacionais que orientam clínicos e gestores sobre 
as práticas em saúde. 

Trabalho desenvolvido por Deane D’Abadia Morais(6) na 
Escola Superior do Tribunal de Contas da União (TCU) em 
Brasília comparou os processos da avaliação da CONITEC e 
do NICE. A autora escolheu os seguintes tópicos para com-
paração: estrutura organizacional, competência, proces-
so de seleção de tecnologias para avaliação, Avaliação de 
Tecnologias em Saúde (ATS), avaliação econômica e men-
suração dos efeitos na saúde, envolvimento dos stakehol-
ders, transparência, possibilidade de recurso e revisão da 
recomendação. O Quadro 1 sumariza a comparação entre 
CONITEC e NICE.
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Quadro 1 – Fonte: MORAIS, Deane D’Abadia, 2020

Comparação dos processos da Avaliação de Tecnologia em Saúde 
da CONITEC e do NICE (UK)

Itens comparados CONITEC NICE

Estrutura organizacional
Integrante da estrutura 

regimental do Ministério da 
Saúde

Entidade pública não 
departamental

Competência
Assessorar o Ministério da 

Saúde
Decidir sobre a incorporação de 

tecnologia

Processo de seleção de 
tecnologias para avaliação

Reativo Ativo

Avaliação de Tecnologias em 
Saúde (ATS)

Análise de evidências clínicas 
e econômicas realizada 

por estruturas ligadas ao 
Ministério da Saúde

Análise de evidências clínicas e 
econômicas realizada por um 

grupo acadêmico independente 
e pelo próprio NICE, com apoio 

direto de stakeholders

Avaliação econômica e 
mensuração dos efeitos na 

saúde

Análise custo-utilidade, sem 
valor de referência para o ICER

Análise custo-utilidade, com 
valor de referência 

para o ICER

Envolvimento de 
stakeholders

Limitado Amplo

Transparência Existente Existente

Possibilidade de recurso
Existente. Recurso analisado 

pelo próprio Ministério 
da Saúde

Existente. Recurso analisado 
por equipe não ligada ao 
NICE, mas aprovada pelo 

Secretário de Estado de Saúde

Revisão da recomendação Sem previsão
Previsão, com prazo, expressa 

na recomendação

No Canadá, apesar do modelo distinto de financiamento, no 
qual cada província tem autonomia no processo de tomada 
de decisão, a Canadian Agency for Drugs and Technologies in 
Health (CADTH) é uma entidade reconhecida pelo seu papel 
de fomentar avaliações de tecnologias em saúde para orientar 
os órgãos regionais(7). 
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Vários outros países atualmente também adotam medidas 
neste sentido e as experiências relatadas são relevantes. 
Os Estados Unidos, apesar do modelo ser contrastante ao 
dos países que preconizam uma medicina socializada e 
adotam sistemas de saúde universais, possuem a Agency for 
Healthcare Research and Quality, órgão que desenvolve sín-
teses de evidências e diretrizes, especialmente em temas 
relevantes para saúde pública(8). Na Austrália, a inclusão 
de novos medicamentos na lista de produtos distribuídos 
gratuitamente à população é acompanhada de uma análise 
econômica formal comparada com a alternativa terapêutica 
vigente; esse processo é realizado através do Pharmaceuti-
cal	Benefits	Advisory	Committee, que consiste em um comitê 
técnico independente nomeado pelo governo australiano, 
sendo responsável pelos fluxos, processos e tomadas de 
decisão(9). Também há exemplos de agências em países 
em desenvolvimento, merecendo destaque o Instituto de 
Evaluación Tecnológica en Salud (IETS), que há cerca de duas 
décadas vem exercendo ações no campo de ATS, subsidian-
do o processo de tomada de decisão do Ministério da Saú-
de da Colômbia(10). 

Por fim, é importante salientar que, como temos particulari-
dades no nosso sistema (desde formas distintas de financia-
mento até a escassez de recursos humanos capacitado para 
executar ações de ATS), é importante que esses modelos se-
jam discutidos e avaliados, e não simplesmente transpostos 
para o nosso contexto. As experiências externas são um sub-
sídio relevante para customizar alternativas para o sistema de 
saúde brasileiro, porém sempre condicionado a judicioso pro-
cesso de interpretação, contextualização e adaptação.
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Novaes & Soárez realizaram revisão narrativa da literatu-
ra sobre o perfil das organizações de ATS em vários países 
(Quadro 2).

COMISSÃO NACIONAL DE INCORPORAÇÃO 
DE TECNOLOGIAS (CONITEC)

Nos anos 2000, o Ministério da Saúde do Brasil iniciou a instituição de 
dois processos articulados no campo da gestão de tecnologias 
em saúde: (i) produção, sistematização e difusão de estudos 
de avaliação de tecnologias em saúde (ATS); e, (ii) adoção de 
um fluxo para incorporação, exclusão ou alteração de novas 
tecnologias pelo SUS(12). Esses processos integram a Política Na-
cional de Gestão de Tecnologias em Saúde (PNGTS), aprovada 
em 2009 e cujo objetivo é “maximizar os benefícios de saúde 
a serem obtidos com os recursos disponíveis, assegurando 
o acesso da população a tecnologias efetivas e seguras, em 
condições de equidade”(13). Tais iniciativas têm sido objeto de 
discussão e análise na literatura(14,15,16), com destaque para o 
rápido desenvolvimento das ações de ATS nos últimos anos e a 
institucionalização do processo de incorporação de tecnologias 
no SUS. Lacunas e fragilidades importantes foram identifica-
das, como a falta de transparência nas decisões do Ministério, a 
baixa participação dos usuários e a ausência de regulação para 
a incorporação de tecnologias nos estabelecimentos de saúde.

Mudanças importantes foram introduzidas pela Lei 
12.401/2011, que dispõe sobre a assistência terapêutica e 
a incorporação de tecnologias em saúde no âmbito do SUS. 
Dentre elas, destacam-se a nova denominação da comissão, 
que passou a se chamar Comissão Nacional de Incorporação 
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AHRQ: Agency for Healthcare 
Research and Quality; CADTH: 
Canadian Agency for Drugs and 
Technologies in Health; CENETEC: 
Centro Nacional de Excelencia 
Tecnológica en Salud; CMS: Centers 
for Medicare e Medicaid Services; 
CONITEC: Comissão Nacional 
de Incorporação de Tecnologias 
no SUS; G-BA: Gemeinsamer 
Bundesausschuss (Federal Joint 
Committee); HAS: Haute Autorité de 
Santé; IETS: Instituto de Evaluación 
Tecnológica en Salud; IQWiG: 
Institute	for	Quality	and	Efficiency	
in Health Care; NICE: National 
Institute for Clinical Excellence; NHS 
CRD: National Health Service Centre 
for Reviews and Dissemination; 
PBAC:	Pharmaceutical	Benefits	
Advisory Committee; SBU: Swedish 
Council on Technology Assessment 
in Health Care; TLV: Tandvårds-och 
läkemedelsförmånsverket (Dental & 
Pharmaceutical	Benefits	Agency).

* Financiada pelo governo, mas 
não está dentro do governo. Possui 
autonomia.

** Os programas de rastreamento 
são apreciados no National 
Screening Committee (NSC), as 
vacinas são avaliadas no National 
Coordinating Centre for Health 
Technology Assessment (NCCHTA) 
e apreciadas no Joint Committee 
on Vaccination and Immunisation 
(JCVINHS CRD) e os serviços são 
apreciados no National Specialist 
Commissioning Advisory Group 
(NCCAG);

*** É feita em alguns comitês 
(comitê para avaliação dos 
procedimentos médicos e 
cirúrgicos, comitê da transparência, 
comitê para avaliação de 
dispositivos e tecnologias em 
saúde) incluídos na HAS

Quadro 2 – Fonte: Novaes HMD, 
Soárez PC, 2016(11)
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de Tecnologias no SUS (CONITEC), a nova composição do co-
legiado/plenário, a adoção de prazos para análise/recomen-
dação e para oferta da tecnologia no SUS, a obrigatoriedade 
de submeter as propostas em análise à consulta pública e a 
possibilidade de indeferimento do pedido por insuficiência de 
documentos. 

Da perspectiva daqueles que submetem as propostas, duas 
mudanças se destacam: a primeira é o estabelecimento de 
180 dias como prazo para análise da proposta, podendo ser 
prorrogado por mais 90 dias; e a segunda é a obrigatoriedade 
de abertura de processo administrativo para toda demanda 
submetida à CONITEC, devendo seguir a Lei do Processo Ad-
ministrativo (Lei nº 9.784/1999), que estabelece, entre outros, 
a figura do recurso da decisão à instância superior quando 
o interessado julgar pertinente. A nova comissão passou a 
contar com 13 representantes no seu colegiado, ampliando a 
participação da sociedade e do próprio Ministério da Saúde. 
Com relação à equipe de apoio, foi instituída uma Secretaria 
Executiva composta por equipe multidisciplinar que acumula 

funções de apoio técnico-administrativo. 

A Secretaria providencia a submissão 
das matérias à consulta pública e, even-
tualmente, às audiências públicas, con-
forme estabelecido no novo fluxo de 
incorporação de tecnologias no SUS. 
Destaque-se que todos os temas em 
avaliação na CONITEC devem ser sub-
metidos à consulta pública para recebi-
mento de contribuições e sugestões de 
todos os interessados, tornando o pro-

“Mudanças impor-
tantes foram in-
troduzidas pela Lei 
12.401/2011, que 
dispõe sobre a 
assistência tera-
pêutica e a 
incorporação de 
tecnologias em 
saúde no âmbito 
do SUS”
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cesso mais democrático e transparente 
para a sociedade. No processo de análi-
se e recomendação das propostas, a co-
missão tem sido instruída para conside-
rar não apenas as evidências científicas, 
mas também as necessidades de saúde 
da população e aspectos relacionados à 
sustentabilidade do sistema. 

Dessa forma, espera-se que sejam prio-
rizados os resultados clinicamente re-
levantes, traduzidos em agregação de 
valor à assistência (redução de interna-
ções, de absenteísmo ao trabalho, de 
procedimentos cirúrgicos ou laborato-
riais etc.), os benefícios e a segurança 
da população brasileira no longo prazo, 
os custos envolvidos e o potencial de 

inovação tecnológica que a incorporação poderá introduzir 
no sistema(17,18).

Segundo a CONITEC, os critérios utilizados para emissão de 
pareceres sobre incorporação de tecnologias no SUS incluem:

• Busca ampla de estudos publicados e não publicados;

• Avaliação crítica da melhor evidência disponível, conside-
rando desfechos clinicamente relevantes;

• Necessidades de saúde da população e prioridades da 
política de saúde;

• Caracterização do mercado e escolha de comparadores 
(alternativas terapêuticas);

“No processo de 
análise e recomen-
dação das propos-
tas, a comissão 
tem sido instruída 
para considerar 
não apenas as evi-
dências científicas, 
mas também as 
necessidades de 
saúde da popu-
lação e aspectos 
relacionados à sus-
tentabilidade do 
sistema”



SAÚDE SUPLEMENTAR: 20 ANOS DE TRANSFORMAÇÕES E DESAFIOS EM UM SETOR DE EVOLUÇÃO CONTÍNUA  |  106

• Avaliação da logística e estrutura necessária para implan-
tação da nova tecnologia;

• Avaliação de estudo de custo-efetividade submetido 
pelo demandante;

• Análise de impacto orçamentário.

COMITÊ PERMANENTE DE REGULAÇÃO 
DA ATENÇÃO À SAÚDE (COSAÚDE)

O Comitê Permanente de Regulação da Atenção à Saúde (COSAÚDE), 
de caráter consultivo, instituído pela Instrução Normativa – 
IN nº 44/2014, foi estabelecido com a finalidade de analisar 
as questões pertinentes à cobertura assistencial obrigatória 
a ser assegurada pelo Rol e para estabelecer um diálogo per-
manente com os agentes da saúde suplementar e a socieda-
de sobre as questões da regulação da atenção à saúde na 
saúde suplementar.

O COSAÚDE tem os seguintes objetivos:

• Analisar questões pertinentes à cobertura assistencial 
obrigatória a ser assegurada pelo Rol de Procedimentos e 
Eventos em Saúde, na forma que dispõe o artigo 28, da Re-
solução Normativa – RN nº 338, de 21 de outubro de 2013;

• Estabelecer a manutenção de um diálogo permanen-
te com os agentes da saúde suplementar e a socieda-
de, sobre questões da regulação da atenção à saúde na 
saúde suplementar.
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PRINCIPAIS BARREIRAS NO SUS E NO SISTEMA DE SAÚDE 
SUPLEMENTAR PARA IMPLANTAR ATS ROBUSTA

Falta um processo explícito de priorização de tecnologias em saúde 
para ordenar as avaliações por necessidades médicas não as-
sistidas, carga de doença na população beneficiária e monito-
ramento do horizonte tecnológico.

Para planejar a incorporação racional das tecnologias que sur-
girão no médio prazo é necessário realizar o monitoramento 
do horizonte tecnológico (horizon scanning), que é uma área 
do conhecimento que permite a prospecção das tecnologias 
que estarão disponíveis no futuro próximo. 

Há sistemas de informações que monitoram a utilização de 
recursos, mas carecem de fornecer informações epidemioló-
gicas para tomada de decisão. O acesso às tecnologias no Bra-
sil ainda carece de sistemas nacionais que forneçam informa-
ções gerenciais específicas para acompanhamento das ações 
desenvolvidas e que possam subsidiar os gestores, tanto no 
planejamento das ações como na tomada de decisões.

A despeito do avanço no acesso às tecnologias no Brasil, ain-
da há fortes demandas judiciais que comprometem o planeja-
mento orçamentário das fontes pagadoras e não necessaria-
mente adicionam ganhos de saúde à população, como no uso 
off	label dos alguns medicamentos.

O processo do registro sanitário da tecnologia na ANVISA, 
a precificação na CMED (no caso dos medicamentos) e ava-
liação da incorporação na CONITEC (SUS) ou pelo COSAÚDE 
(ANS) muitas vezes é moroso. Esta morosidade pode fomen-
tar a judicialização.
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A CONITEC está na estrutura organizacional do Ministério da 
Saúde e o COSAÚDE faz parte da ANS. Esta composição pode 
suscitar dúvidas quanto a potenciais conflitos de interesses 
pelos tomadores de decisão.

CONCLUSÃO

Os Financiamentos do SUS e do Sistema Suplementar de Saúde Brasilei-
ro estão sob stress, em decorrência da redução no número de 
beneficiários, no caso da Saúde Suplementar, envelhecimento 
populacional e pressão para incorporação de novas tecnolo-
gias. Há necessidade de adoção de novo modelo de avaliação 
de tecnologia em saúde para enfrentar o desafio de prover 
acesso, com qualidade, de maneira custo-efetiva.

O cenário da Saúde Suplementar no Brasil tem peculiaridades 
que representam um desafio para ATS, em função da hetero-
geneidade das operadoras de planos de saúde. Por exemplo, 
as operadoras têm modelos assistenciais e portes diferentes, 
onde uma mesma tecnologia incorporada terá impacto dife-
rente nos orçamentos das operadoras. Torna-se necessário 
delinear um modelo de avaliação de tecnologia que contem-
ple estas especificidades.

Apesar do trabalho desenvolvido pelas Comissões de ATS no 
Brasil (CONITEC e COSAÚDE), que regularizaram de modo 
importante os ingressos de insumos, produtos e serviços no 
âmbito do SUS e saúde suplementar, são conhecidos os gar-
galos e dificuldades ao modelo adotado. Entre eles, a escassez 
de recursos humanos qualificados e isentos para emissão de 
pareceres e relatórios, a ausência de dados epidemiológicos 
e clínicos em âmbito nacional para subpopulações e doenças 
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específicas, a falta de padronização nas 
estimativas de micro e macrocusteio, 
orçamento restrito, entre outros. Além 
disso, o sistema de financiamento do 
SUS é tão complexo que inúmeras vezes 
as análises e recomendações feitas pela 
CONITEC não permitem captar todas as 
consequências da incorporação de tec-
nologias pelos diferentes entes: muni-
cípios, estados, governo Federal e pelos 
prestadores diretos dos serviços, como 
hospitais. Urge o movimento para apri-
morar o modelo existente, possibilitan-
do maior independência e autonomia, 

adicionando componentes da medicina baseada em valor 
para a tomada de decisão, e permitindo maior legitimidade e 
transparência para o processo, de modo que se possa alcan-
çar plenamente os objetivos de adotar as melhores escolhas 
para otimizar os recursos disponíveis, assegurando os melho-
res resultados para pacientes e a sociedade.

“O cenário da Saú-
de Suplementar 
no Brasil tem pe-
culiaridades que 
representam um 
desafio para ATS, 
em função da he-
terogeneidade das 
operadoras de pla-
nos de saúde”
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INTRODUÇÃO

Os brasileiros contam com o direito constitucional à saúde, como par-
te da Seguridade Social, financiada por contribuições inciden-
tes sobre folha de pagamentos, faturamento e lucro líquido. 
Parte substantiva da receita provém da contribuição sobre a 
folha, que tradicionalmente destinava um terço para a saúde. 
O comando constitucional para esse direcionamento não foi 
revogado, mas na prática, desde meados de 1993, nenhum 
recurso da contribuição de folha foi destinado à Saúde. É que 
o crescimento das despesas previdenciárias foi absorvendo 
parcela crescente da contribuição da Folha. A Emenda Cons-
titucional nº 20, de 1998, vinculou essa contribuição ao paga-
mento de benefícios previdenciários. As despesas com saúde 
pública e assistência social disputam a receita das contribui-
ções sobre o faturamento e o lucro com pagamento dos be-
nefícios previdenciários.

Compreende-se, portanto, a escassez crescente de recursos 
para a saúde pública, que antecede o congelamento em ter-
mos reais dos gastos não financeiros da União.

Essa escassez de recursos, aliada às reconhecidas deficiências 
de gestão, limitam severamente a capacidade de atendimento 
à população, isso sem negar o extraordinário avanço obtido 
com a constitucionalização do direito universal à saúde. Mas 
é preciso entender que o sistema público realiza o quanto a 
dotação orçamentária permite e nada além.

Os brasileiros contam com um sistema suplementar de assis-
tência à saúde, pela aquisição voluntária, individual ou coleti-
va, de plano ou seguro de saúde, mediante o pagamento da 
mensalidade ou, tecnicamente, prêmio.
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O sistema suplementar, assim como o público, se fundamen-
ta no mutualismo, isto é, na repartição a priori e equitativa dos 
custos esperados da atenção à saúde dos seus participantes. 
Mas, diferentemente do público, se fundamenta em contrato, 
pressupõe o pagamento dos prêmios, tem a cobertura para 
eventos futuros e incertos estabelecida na apólice (contrato) 
e na regulamentação aplicável ao setor. O direito do bene-
ficiário está circunscrito ao fixado na regulamentação e no 
contrato.

A regulamentação é necessária, como foi bem identificado 
por Keneth Arrowi , ainda na década de 1960. As especificida-
des apontadas por Arrow fazem com que o mercado de saúde 
seja repleto de deficiências, notadamente as assimetrias de 
informação. A regulação deve objetivar o saneamento dessas 
imperfeições, o que veio com a Lei 9.656/98 e a criação da 
Agência Nacional de Saúde Suplementar, ANS.

Interessam neste artigo as normas relativas à formação dos 
preços (prêmios ou mensalidades) dos planos, com ênfase 
para os preços para as pessoas idosas.

O artigo trata, na próxima seção, de fatos da vida – envelhe-
cimento, queda das rendas com a idade e aposentadoria, en-
quanto crescem as despesas médias per capita com saúde. 
Na terceira seção, discutem-se a regulamentação, o mutua-
lismo, a necessidade de agrupar os beneficiários por faixas 
etárias e a precificação de forma aderente ao risco atuarial 
de cada faixa. Na quarta, juntam-se os fatos da vida com a 

i ARROW, K. Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care. In: The American 
Economic Review, v. LIII, n. 5, dec. 1963.



SAÚDE SUPLEMENTAR: 20 ANOS DE TRANSFORMAÇÕES E DESAFIOS EM UM SETOR DE EVOLUÇÃO CONTÍNUA  |  115

precificação por faixas etárias, para mostrar os problemas das 
atuais regras e a virtual impossibilidade de equacionar cus-
to médio, mensalidade e renda de aposentadoria. Na quinta, 
constroem-se sugestões de políticas públicas como forma de 
se enfrentar a inequação referida. E, por fim, as conclusões.

ENVELHECIMENTO E CUSTO MÉDIO DA ATENÇÃO À                                                        
SAÚDE PER CAPITA

Durante os milênios até o último quarto do século XIX, poucos países 
do mundo tinham expectativa de vida ao nascer acima dos 40 
anos. A alta mortalidade infantil mantinha baixa a expectativa 
de vida ao nascer, ainda que muitos indivíduos alcançassem 
idades altas, mesmo antes da era cristã, como Sócrates que 
condenado a ingerir cicuta, morreu aos 70 anos de idade. 

A novidade, a partir de 1875ii, é o envelhecimento das socie-
dades ou o aumento da expectativa de vida ao nascer. Os 
avanços em saneamento, as vacinas, a disponibilidade de 
alimentos, a identificação de micróbios como agentes pato-
gênicosiii, reduziram a mortalidade infantil e aumentaram a 
expectativa de vida. A Grã-Bretanha viveu sua primeira Revo-
lução em Saúde Pública entre 1880 e 1900, período de maior 
avanço na expectativa de vida, antes mesmo da utilização 
maciça dos antibióticos.

ii Life Expectancy by Max Roser, Esteban Ortiz-Ospina and Hannah Ritchie First published in 2013; last revised                in 
October 2019.
iii Em 1864, John Snow mostrou que a Cólera era transmitida pela água e, em 1865, Louis Pasteur demonstrou sua 
teoria de doença originada por germes. Diante dessas evidências, as autoridades públicas editaram normas atribuindo 
responsabilidades: “Local authorities were made responsible for a range of public health issues and given the powers 
to enforce decisions, including sewage, water, drains, waste disposal, public works, and lighting. These acts marked 
the beginning of a genuine, workable public health strategy, with responsibility shared between the local and national 
government,	and	the	death	rate	finally	began	to	fall.”	Wilde,	Robert.	“Public	Health	During	the	Industrial	Revolution.”	
ThoughtCo, Feb. 11, 2020, thoughtco.com/public-health-in-the-industrial-revolution-1221641.
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A expectativa de vida aumenta por reduções na mortalida-
de infantil e por mudanças simultâneas nos dois extremos 
da pirâmide populacional – queda drástica da fecundidade e 
aumento continuado da longevidade ou dos tempos de vida, 
com maiores proporções da população alcançando idades 
cada vez mais altasiv. Espera-se a continuidade dessas ten-
dências e, portanto, da expectativa de vida. Em consequência, 
aumentará o número e a proporção de pessoas que alcan-
çarão idades cada vez mais altas. A Tabela 1 mostra que, em 
2000, um ano após a vigência da Lei 9.656/98 e quatro anos 
antes do Estatuto do Idoso, havia 14,2 milhões de idosos (60 
ou mais anos de idade), equivalentes a 8,2% da população; em 
2020, já são 30,2 milhões, ou 14,3%. As projeções do IBGE indi-
cam que, em 2040, os idosos somarão 54,4 milhões ou 23,5% 
da população e em 2060, serão 73,5 milhões ou 32,2%. Nos 
próximos 40 anos, o número de idosos aumentará 2,4 vezes.

iv Segundo o IBGE, a mortalidade infantil caiu de 117,7 por mil crianças nascidas vivas em 1960, para 29,0 em 2000 e 11,6 
em	2020.	A	fecundidade,	nesse	mesmo	período,	passou	de	6,3	filhos	por	mulher	em	idade	fértil,	para	2,4	e	1,8	em	2020.

Tabela 1. População idosa por faixa etária – quantidade (milhares) e % – 2000-2060

Fonte: IBGE Projeções da População – revisões de 2004, 2013 e 2018

w 2000 2020 2040 2060

Pop. % Pop. % Pop. % Pop. %

Brasil 173.448 100.0 211.756 100.0 231.920 100.0 228.286 100.0

Pop. 60+ 14.236 8,2 30.197 14,3 54.401 23,5 73.461 32,2

60-69 8.007 4,6 16.733 7,9 25.710 11,1 29.567 13,0

70-79 4.456 2,6 9.023 4,3 17,869 7,7 24.807 10,9

80-89 1.488 0,9 3.626 1,7 8.592 3,7 14.003 6.1

90 e + 284 0,2 815 0,4 2.230 1,0 5.083 2,2
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A Tabela 2 mostra que enquanto a população brasileira re-
duz seu ritmo de crescimento até estacionar no começo da 
década de 2040 e declinar a partir de então, a dos idosos 
cresce à taxa média de 3,0% (seis vezes mais rápido) pelos 
próximos 20 anos, declinando para 1,5% nos vinte anos 
seguintes. Examinando diferentes faixas etárias de idosos, 
nota-se desaceleração do crescimento do número de sexa-
genários nos próximos 20 anos, caminhando para a estabili-
dade nos 20 anos seguintes. Mas os septuagenários desace-
leram somente nas duas décadas seguintes. Os octogenários 
e nonagenários crescem a taxas altas em todo o período de 
projeção. Em suma, nos próximos 40 anos mais que dobra o 
número de pessoas de 60 a 69 anos, quase triplica o de 70 a 
79 anos, quase quadruplica o de 80 a 89 anos e mais do que 
sextuplica o número dos nonagenários.

Tabela 2. Taxa média anual de crescimento por década 2000-2060 (%)

Fonte: IBGE Projeções da população – Revisões 2004, 2013 e 2018

2020/2000 2040/2020 2060/2040

Brasil 1,0 0,5 -1,0

Pop. 60+ 3,8 3,0 1,5

60-69 3,8 2,2 0,7

70-79 3,6 3,5 1,7

80-89 4,6 4,4 2,5

90 e + 5,4 3,2 4,2

Esse envelhecimento, produto de avanços e conquistas eco-
nômicos, científicos, sociais, médicos e ambientais, deve 
ser celebrado sem restrições. No entanto, a celebração não 
pode obscurecer importantes consequências, também so-
ciais e econômicas, que o envelhecimento traz consigo. Seus 
impactos na Previdência são bem conhecidos e os ajustes 
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necessários já adotados. Na saúde, embora a literatura seja 
rica em dados e análises, ainda carece de se colocar o tema 
em debate e incluí-lo na formulação de políticas.

As evidências mostram que as despesas per capita com saú-
de crescem com a idade segundo uma curva inclinada em 
J – são altas nos recém-nascidos, baixas até a adolescência, 
crescem até a fase adulta e aumentam quase exponencial-
mente depois dos 50 anos de idade. No Gráfico 1, com dados 
de 2011 da Holanda, percebe-se claramente a grande acele-
ração do gasto per capita com assistência à saúde depois dos 
55 anos de idade. Dados de virtualmente todas as operado-
ras de planos de saúde mostram que dobra o gasto médio 
per capita na passagem de nona faixa (54 a 58 anos) para a 
última (59 e mais anos de idade)v.

Gráfico 1.	Perfil	etário	dos	gastos	per	capita	com	saúde	da	Holanda	2011	(gasto	total	=	100)

Fonte: Expenditure by  under the System of Health Accounts (SHA) Framework: Current health 
spending by age. https://stats.oecd.org/. Elaboração IESS.
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As dez faixas definidas na regulamentação da ANS objetiva-
vam agrupar os beneficiários por faixas de idade, de forma 
que em cada faixa os beneficiários de diferentes idades ti-
vessem gastos médios per capita semelhantes. Isso pode ser 
considerado satisfatoriamente atendido em todas as faixas 
intermediárias, mas não nas duas extremidades, isto é, na 
primeira de 0 a 18 anos e na última, de 59 e mais anos.

Na primeira faixa, o gasto médio per capita dos recém-nas-
cidos é muito mais alto do que as outras crianças de até os 
18 anosvi. Essa heterogeneidade, poucas vezes referida nos 
trabalhos sobre saúde suplementar, parece não ter conse-
quências inaceitáveis por parte dos beneficiários das outras 
faixas nem se notam observações nos estudos atuariais.

Na faixa de 59 ou mais anos de idade, essa questão é mais 
complicada e tem consequências mais amplas sobre bene-
ficiários e operadoras. A razão é a grande heterogeneidade 
das despesas médias per capita com a idade nessa faixa, 
como se mostra na Tabela 3. Por exemplo, a despesa média 

Tabela 3.	Idosos	em	autogestões:	despesa	média	per	capita,	índice	de	despesa,	número	de	beneficiários	por	faixa	etária	e	
custo médio de todas essas faixas (R$ de 2017)

Fonte: Unidas – Pesquisa 2017-2018

Faixas etárias 60-64 65-69 70-74 75-80 80 ou +

Custo médio 6.145,76 8.032,01 9.957,80 12.067,52 17.604,34

Índice 100 125,2 155,2 188,1 274,4

Beneficiários 276.471 224.455 160.444 127.428 239.868

Custo médio de todas as cinco faixas= 10.630,0

vi Segundo a Pesquisa Unidas 2017-2018, recém-nascidos de até um ano de vida tiveram, em 2017, um gasto médio mais 
de seis vezes superior ao das crianças de 5 a 14 anos.
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Gráfico 2. Gastos por faixa etária de amostra de um milhão de planos individuais (R$ de 2018)

Fonte: IESS	http://documents.scribd.com.s3.amazonaws.com/docs/46m3sbtwzk5kfi0p.pdf

por beneficiário de 80 ou mais anos de idade é 2,74 vezes 
mais alta do que na idade de 60 a 64 anos. A despesa média 
dessas cinco faixas é R$ 10.630.

O Gráfico 2 mostra os gastos médios por faixa etária, em 
2018, de uma amostra de planos individuais, segundo as dez 
faixas definidas pela ANS, mas subdividindo a última em cin-
co faixas. Nota-se que o gasto médio dos beneficiários de 
59 e mais anos de idade foi, nessa amostra, R$ 9.154, mas o 
gasto médio de 59 a 64 anos foi R$ 5.827 e o dos 80 ou mais 
anos foi 3,3 vezes mais alto.
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A consequência do envelhecimento é a elevação dos gastos 
médios com saúde per capita nas próximas décadas. Uma rá-
pida simulação de seu impacto pode ser obtida substituindo 
a estrutura etária atual da população pela estrutura projetada 
para daqui a 40 anos. O impacto é da ordem de 47%, cerca 
de 1 ponto percentual por ano em 40 anos. Essa não é uma 
projeção do acontecerá, mas indica qual teria sido o gasto se a 
população tivesse tido a estrutura etária que terá em 40 anos, 
tudo o mais constante.

O impacto econômico-financeiro nas operadoras de planos 
de saúde é suavizado pelo aumento das mensalidades com 
a idade. No entanto, as despesas aumentam em proporção 
mais elevada do que as mensalidades. Como será visto na 
próxima seção, essa diferença é financiada pelos mais jovens, 
que arcam com valores um pouco acima do custo para finan-
ciar os idosos que têm mensalidades um pouco abaixo de seu 
custo médio. A mudança da estrutura etária da população 
desequilibra a necessária relação do número de jovens para 
cada idoso, ameaçando a sustentabilidade desse esquema 
mutual de financiamento.

REGULAÇÃO: MUTUALISMO E FAIXAS ETÁRIAS

Planos e seguros de saúde seguem princípios similares aos dos seguros 
gerais. Destinam-se a fornecer cobertura para eventos de risco, 
futuros e incertos do ponto de vista individual, mas de ocorrên-
cia e custos coletivamente quantificáveis. O indivíduo não sabe 
se vai contrair uma doença, nem quando, nem sua gravidade. 
Coletivamente, sabe-se quantas pessoas serão acometidas a 
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cada tempo por quais tipos de enfermidades e qual a gravida-
de, permitindo ao segurador estimar as despesas esperadasvii.

Os seguros gerais, assim como os planos e seguros de saúde, 
operam com base no mutualismo, em que o grupo segurado 
se cotiza solidariamente e a priori para formar um fundo do 
qual se retiram os recursos para indenizar ou custear a assis-
tência à saúde daqueles participantes que tiveram a materia-
lização em suas pessoas do risco coberto.

Em assim procedendo, os segurados convertem a possibilida-
de de uma grande despesa com saúde em mensalidade fixa 
e certa, denominada de prêmio. Essa modalidade mutual de 
repartição das consequências econômicas do risco materia-
lizado nasceu nos povos sumérios da antiguidade, portanto, 
há milênios. Trata-se, possivelmente, da forma mais econô-
mica de se precaver das consequências da materialização do 
risco. Como a ninguém é dado conhecer sua situação futura 
de saúde, as pessoas precisam estar preparadas para a even-
tualidade de serem afetadas pela materialização do risco. Fa-
zê-lo individualmente requereria formar uma poupança de 
valor muito alto, para tratar doença grave que exija vultosa 
soma de recursos. Essa modalidade excluiria da cobertura a 
grande maioria da população, por não conseguir acumular os 
recursos necessários para as mais diversas eventualidades. A 
proteção coletiva dilui essas despesas entre todos os partici-
pantes, cabendo parcela modesta a cada umviii.

vii Há uma marcante diferença entre seguros gerais e planos ou seguros de saúde. Nos seguros gerais, há limite para as 
indenizações,	mas	é	vedado	aos	planos	e	seguros	de	saúde	fixar	quaisquer	limites	quantitativos	de	cobertura,	seja	em	
procedimentos, tempos de internação ou no dispêndio global.
viii Tratamentos de câncer, por exemplo, podem custar mais de R$ 1 milhão, quantia inalcançável para a maioria absoluta da 
população. Mais de três quartos da população trabalhadora tem renda inferior a três salários mínimos. Essas precisariam 
destinar um terço de suas rendas durante o dobro de sua vida de trabalho para acumular um valor dessa grandeza.
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Para que o seguro ou plano de saúde funcione, o segurador, 
que no caso da saúde é denominado de operador, precisa se 
assegurar que o plano tenha viabilidade econômico-financeira. 
Para tanto, a mensalidade, que é igual para todo o grupo segu-
rado, deve ser adequada ao custo do risco coberto, acrescida 
de margens para cobrir os custos de administração do plano, 
comercialização, tributos, margem para o investidor e margens 
de segurança. O custo do risco, no caso dos planos e seguros de 
saúde, é o gasto médio per capita do grupo participante.

A mensalidade é definida por elaborada avaliação atuarial, a 
ser submetida à ANS, na forma de Nota Técnica de Registro de 
Produto, NTPR. A NTRP estima os custos do plano com base 
em dados de uma população com características semelhantes 
às da população alvo do plano. A NTRP define margem de 30% 
para cima ou para baixo para o valor da mensalidade.

A atuária recomenda que a mensalidade seja aderente ao custo 
do risco. Incluir no grupo de beneficiários indivíduos com riscos 
muitos diferentes leva à seleção adversa, ou seja, aderem aque-
les que se veem com risco mais alto que a média e os outros 
tendem a não aderir. Com isso, as despesas com saúde do grupo 
participante ficam mais altas do que o estimado.

Para que se obedeça à recomendação de incluir no grupo se-
gurado pessoas de risco semelhante, a legislação faculta que 
se estruturem as mensalidades de acordo com faixas etárias. 
O único requisito legal para tanto é que a apólice estabeleça 
as faixas etárias e os respectivos percentuais de variaçãoix. 

A regulamentação da ANS para a estrutura das mensalidades 
previu a idade com o único fator definidor, vedados outros 

ix Lei 9.656/98, Art. 15, com Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001.
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como sexo, ocupação, características 
genéticas, hábitos de vida, local de re-
sidência, ainda que tenham importân-
cia para o custo do risco. Obviamente, 
o nível da estrutura de preços por ida-
de considera fatores relacionados à 
cobertura (ambulatorial, hospitalar e 
combinações) e à rede de prestadores 
(profissionais e estabelecimentos).

Antes da Lei 9.656/98, não havia regras 
para a estruturação das mensalida-
des, valendo o que o contrato estabe-
lecesse. Com essa Lei, o Conselho Na-
cional de Saúde Suplementar, CONSU, 
então órgão de regulação e fiscaliza-
ção da saúde suplementar, fixou sete 
faixas etárias, a última aos 70 anos de 

idade. Também limitou o preço da sétima faixa ao máximo de 
seis vezes o preço da primeira, ou seja, se a mensalidade para 
beneficiários que estiverem na primeira faixa for fixada em 
100 unidades monetárias, a mensalidade daqueles com 70 ou 
mais anos de idade fica limitada a 600 unidades.

Ressalte-se que os contratos celebrados em sua vigência po-
diam legalmente estabelecer reajustes até os 70 anos de idade.

Com a superveniência do Estatuto do Idoso, a ANS alterou essa 
norma, adotando dez faixas etárias, a primeira do nascimento 
aos 18 anos de idade, a última a partir dos 59 anos de idade 
e as intermediárias em oito grupos de cinco anos. Assim, o 
último reajuste permitido acontece na passagem dos 58 para 
os 59 anos de idade. Todavia, a mudança no número de faixas 

A mensalidade é 
definida por ela-
borada avaliação 
atuarial, a ser 
submetida à ANS, 
na forma de Nota 
Técnica de Registro 
de Produto, NTPR. 
A NTRP estima os 
custos do plano 
com base em da-
dos de uma popula-
ção com caracterís-
ticas semelhantes 
às da população 
alvo do plano. 
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não alterou a relação de preços entre 
a primeira e a última, que continuou 
limitada em seis vezes. Com isso, o 
preço máximo passou a ser aplicado 
aos 59 anos de idade, onze anos antes 
do estabelecido pela regra anteriorx. 

Junto com a alteração das faixas etá-
rias, a ANS adotou mais uma condi-
ção de contorno: a variação da sétima 
e para a décima faixa não pode ser 
maior do que a variação da primeira 
para a sétima. Assim, sendo de 100 
unidades a mensalidade da primei-
ra, para que a mensalidade da última 

alcance 600 unidades, a mensalidade da sétima não pode 
ser menor do que 245 unidades monetárias. Se for menor, 
a mensalidade máxima da última faixa será também corres-
pondentemente menor que 600 unidades.

A consequência dessa norma infralegal faz com que as varia-
ções das mensalidades nas três últimas mudanças de faixa 
etária sejam necessariamente altas. Se fossem linearizadas, 
o percentual de reajuste em cada uma das três mudanças 
seria de 35%. E caso se aplicasse um reajuste menor em 
alguma delas, o reajuste na passagem para a última seria 
maior do que 35%. Note-se que a regulamentação atual nada 
estabelece quanto aos percentuais de variação entre faixas 
sucessivas, permitindo que as operadoras escolham os per-
centuais. Em diversos contratos antigos, aplicavam-se rea-

Em diversos con-
tratos antigos, 
aplicavam-se rea-
justes menores 
nas passagens da 
sétima para oita-
va e desta para a 
nona. Assim ficava 
facultado um rea-
juste, por vezes 
bem maior do que 
35%, aos 59 anos. 

x Note-se que a aplicação do Estatuto do Idoso, adotado para protegê-lo, teve na prática o efeito contrário – nada alterou 
para os maiores de 70 anos, mas elevou as mensalidades para os sexagenários.
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justes menores nas passagens da sétima para oitava e desta 
para a nona. Assim ficava facultado um reajuste, por vezes 
bem maior do que 35%, aos 59 anos. Essa prática foi alterada 
diante das reiteradas demandas judiciais contestando como 
abusivo o percentual aplicado, não obstante encontrar am-
paro nas normas.

Dado esse conjunto normativo, parece não fazer sentido ale-
gar abusividade de um percentual que resulta da aplicação 
das normas e é livremente pactuado no contrato.

A teoria atuarial recomenda que o prêmio seja aderente ao 
risco. Como visto anteriormente, os indivíduos em cada grupo 
etário têm custo do risco semelhante, com exceção daqueles 
que estiverem nas duas faixas extremas. Destacam-se neste 
artigo dois problemas. O primeiro diz respeito à relação de 
preços vis à vis a de custos médios per capita entre a primeira 
e a última faixa etária. A norma fixa uma relação de seis ve-
zes para os preços, o que não é aderente à relação de custos 
médios per capita, que excedem a seis vezes. O segundo é re-
lativo à grande variação dos custos médios dentro do grupo 
segurado que compõem a última faixa, de 59 e mais anos de 
idade, embora todos paguem a mesma mensalidade.

A relação do gasto médio é maior do que as seis vezes da rela-
ção das mensalidades. Presume-se que a limitação de preços 
tenha sido motivada para que os idosos pudessem manter 
seus planos, dado que suas rendas, normalmente de aposen-
tadoria do INSS, são baixas.

O perfil etário do gasto médio define a estrutura etária das 
mensalidades. Cada grupo etário e solidário entre si deveria 
ter mensalidade suficiente para cobrir o custo do seu risco, 



SAÚDE SUPLEMENTAR: 20 ANOS DE TRANSFORMAÇÕES E DESAFIOS EM UM SETOR DE EVOLUÇÃO CONTÍNUA  |  127

adicionado dos demais carregamentos. A solução fará com 
que alguns grupos etários arquem com mensalidades acima 
e outros abaixo de seu custo médio. Estabelece-se assim uma 
espécie de solidariedade implícita entre os grupos etários 
(além da solidariedade explícita dentro do grupo). O resultado 
é uma mensalidade para os idosos menor do que seu custo 
médio e o inverso para as outras faixas etárias.

Ocasionalmente, a mensalidade dos idosos é interpretada 
como abusiva e destinada a excluí-los das carteiras. Mas po-
deriam ser consideradas abusivas as mensalidades dos idosos 
seis vezes mais altas do que a dos jovens? A indagação mere-
ce três tipos de resposta. Primeiro, não pode ser considera-
da abusiva a mensalidade que não cobre os custos médios e 
resulta da aplicação das normas que respeitam fatos da vida. 
Segundo, certamente, a mensalidade é alta frente às rendas 
dos aposentados. Terceiro, não poderá ser considerada alta 
frente a circunstâncias da vida, como custear o tratamento de 
uma doença grave que exija fortunasxi.  

A construção é interessante e atende à política de favorecer 
os idosos. Mas o envelhecimento muda a relação de jovens 
para idosos e altera a composição etária da última faixa. O 
resultado será o aumento dos gastos médios da faixa dos 59 
e mais anos de idade relativamente às outras, inclusive à pri-
meira. Essas transformações ameaçam a sustentabilidade da 
saúde suplementar.

Há três variáveis a equacionar nessa questão dos planos de 
saúde para os idosos: i) o seu gasto médio com a atenção à 

xi Para cobrir o tratamento de um câncer que custe um milhão de reais, seriam necessárias 1.000 mensalidade de mil 
reais, mais de 83 anos de pagamentos. Como o percentual de pessoas que contraem essa doença não é muito grande, sua 
cobertura coletiva acresce um valor módico à mensalidade. 2001.
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saúde excede a seis vezes o da primeira faixa; ii) a alta hete-
rogeneidade dos gastos entre os beneficiários pertencentes a 
essa faixa etária; e, iii) a mais baixa renda dos indivíduos nesta 
faixa de idade. A próxima seção tratará dessas questões.

INEQUAÇÃO IRRECONCILIÁVEL – CUSTO MÉDIO, PRÊMIO E RENDA

Idealmente, o perfil etário das mensalidades deveria seguir o perfil etá-
rio das despesas – um valor para cada idade. Essa seria a forma 
de se minimizar o problema da seleção adversa. O problema 
dessa escolha seria a extrema e crescente dificuldade para os 
idosos manterem seus planos, já que suas rendas são baixas 
e tendem a cair no tempo em termos reais e relativamente 
aos das pessoas que permanecem no mercado de trabalhoxii.         
Foi por isso que as normas de precificação adotaram faixas etá-
rias, em que os indivíduos em cada faixa têm custos médios de 
assistência à saúde semelhantes, atendendo assim ao requisito 
atuarial de incluir no grupo pessoas de riscos assemelhados. 

Mas não é isso que ocorre nas idades de 59 e mais anos. A 
heterogeneidade de gastos é muito alta nesse grupo etário. 
A solução ideal seria subdividi-la em mais faixas, em grupos, 
por exemplo, de cinco anos, como nas oito intermediárias en-
tre os 19 e os 58 anosxiii. Essa seria a solução técnica. Para 
que fosse economicamente viável, seria necessário alterar 
a relação máxima de preços entre a primeira e última faixa, 
na passagem dos 78 para os 79 anos. Em vez de seis vezes, 
a relação deveria ser mais aderente à variação das despesas 
médias entre essas duas faixas. As mensalidades de equilíbrio 

xii Trabalhadores em atividade podem ter ganhos reais na medida em que compartilharem ganhos de                   
produtividade do trabalho.
xiii Segundo esse critério, as faixas seriam: 59 a 64; 65 a 68; 69 a 74; 75 a 78; 79 e mais.
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econômico-financeiro para cada faixa 
intermediária podem ser determina-
das pelo cálculo atuarial.

O impacto sobre os beneficiários ido-
sos dependerá da faixa em que se en-
contrem. Observando as colunas do 
Gráfico 2, as mensalidades seriam cer-
tamente menores para as faixas entre 
59 e 69; seriam possivelmente neutras 
para a faixa 70-74; e certamente maio-
res para as faixas mais altas.

O problema é que as mensalidades 
ficariam ainda mais caras para os 
mais idosos, cujas rendas já perderam 
poder aquisitivo. Tal como na precifi-
cação atual, poderia ser adotado um 
esquema de solidariedade intergera-
ções, com mensalidades para os mais 
idosos inferiores ao seu custo e a di-
ferença distribuída entre as gerações 
das faixas anteriores.

Tecnicamente, essa construção é possível, embora dificil-
mente equacionaria as duas outras questões cruciais, quais 
sejam, o alto e crescente gasto médio per capita com a idade 
dos idosos e as menores e cadentes rendas nessas faixas 
etárias. A melhor solução técnica pode ser uma solução ina-
dequada, senão pior, sob o ponto de vista social.

Ademais, essa reestruturação dos prêmios ou mensalidades 
com solidariedade intergeracional não resolveria a questão 

Tecnicamente, 
essa construção é 
possível, embora 
dificilmente equa-
cionaria as duas 
outras questões 
cruciais, quais se-
jam, o alto e cres-
cente gasto médio 
per capita com a 
idade dos idosos 
e as menores e 
cadentes rendas 
nessas faixas etá-
rias. A melhor so-
lução técnica pode 
ser uma solução 
inadequada, senão 
pior, sob o ponto 
de vista social.
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da sustentabilidade que é posta pela profunda mudança na 
estrutura etária da população. A redução da proporção de 
jovens na população escassearia o volume de contribuição 
solidária e provocaria desequilíbrio econômico-financeiro nas 
carteiras de planos, inviabilizando-os.

Claramente, trata-se de uma inequação que não encontra 
solução nestes seus termos: os gastos são crescentes com 
a idade, portanto, as mensalidades serão altas e crescentes, 
ao tempo em que as rendas são mais baixas e cadentes. A 
solução precisa ser encontrada em outras áreas e disso tra-
tará a próxima seção.

POLÍTICAS – PROMOÇÃO E PREVIDÊNCIA

Para enfrentar essa questão, vislumbram-se dois caminhos comple-
mentares entre si e também com a questão das faixas etárias: 
medidas de contenção dos aumentos das despesasxiv e novas 
formas de financiamento.

A contenção do crescimento das despesas requer um con-
junto coordenado de ações, dado que são muitas as causas 
promotoras de seu crescimento: o aumento dos preços dos 
equipamentos, insumos, materiais e medicamentos; a maior 
frequência de utilização; a substituição de procedimentos 
econômicos por mais dispendiosos sem efeitos perceptíveis 
no desfecho clínico para os pacientes; a realização de proce-

xiv	Essa	alta	diferença	entre	inflação	e	variação	das	despesas	médico-hospitalares	per	capita	é	observada	em	todo	o	
mundo, sendo que a brasileira, 3,4 vezes, não é das maiores (6,3 vezes na Grécia; 4,7 no Canadá; 3,9 na China, na média 
das avaliações da AON, MERCER e TOWERS). Fonte: Textos para Discussão nº 69-2018. Tendências da variação de custos 
médico-hospitalares: comparativo internacional https://www.iess.org.br/cms/rep/TD69.pdf



SAÚDE SUPLEMENTAR: 20 ANOS DE TRANSFORMAÇÕES E DESAFIOS EM UM SETOR DE EVOLUÇÃO CONTÍNUA  |  131

dimentos desnecessários; a incorporação de tecnologiasxv; 
custos de regulação excessiva não orientada para sanar as 
imperfeições do mercado.

Uma das possíveis medidas de contenção dos aumentos dos 
custos é a promoção de saúde. Segundo a literatura médica, o 
estado de saúde depende essencialmente das atitudes e hábi-
tos de vida. Seu impacto pode ser mensurado comparando-se 
a idade cronológica de uma pessoa com a biológica. A diferen-
ça, impactada fortemente pelos hábitos adotados, pode ser 
significativa, ultrapassando uma décadaxvi. A obesidade, por 
exemplo, é estimulada por dietas não funcionais e pelo se-
dentarismo. As evidências médicas associam diversas doen-
ças crônicas à obesidade, entre elas o diabetes, a hipertensão, 
problemas cardiovasculares e musculoesqueléticos, entre ou-
tras. O custo médio per capita do tratamento do paciente dia-
bético custa entre duas e três vezes mais do que o paciente 
de mesmo sexo e idade sem diabetesxvii.  Se a obesidade e as 
doenças que traz consigo se devem a hábitos inadequados, 
uma mudança de hábitos pode reduzir a incidência da obesi-
dade e das doenças consequentes, com impactos nas despe-
sas com saúde.

xv Nem todos aceitam a ideia de que a incorporação de tecnologia eleva as despesas com saúde. O senso comum indicaria 
o oposto. Em dúvida, a incorporação eleva as despesas nos casos como as novas medicações antineoplásicas orais, muito 
mais caras do que as usuais e nem sempre as substituem. Procedimentos videolaparoscópicos ou robóticos são mais 
dispendiosos e tornam elegíveis para os procedimentos em pessoas que não poderiam ser submetidas aos convencionais 
por diversos motivos (comorbidades, por exemplo), o que termina por elevar os gastos com saúde.
xvi Michael Royzen, em seu livro “Real Age”, mostra importantes diferenças entre a idade biológica e a cronológica entre 
aderentes e não aderentes aos hábitos adequados. Os cinco hábitos saudáveis são: não fumar; manter índice de massa 
corporal entre 18,5 e 25; realizar pelo menos 25 minutos de exercício físico moderado por dia; limitar a ingestão de álcool 
a um copo de 125ml de vinho por dia para mulheres e 2 copos para os homens; manter alimentação rica em frutas, 
verduras, grãos integrais e baixa em carne vermelha, gorduras saturadas e açúcar.
xvii “People with diabetes have medical costs that are two to three times more than age and sex matched patients without 
diabetes …” Fonte: Zhang et al. Economic impact of diabetes in Diabetes Atlas fourth edition. International Diabetes 
Federation:	Brussels.	2009.	http://www.idf.org/sites/default/files/Economic_impact_of_Diabetes.pdf.	Para	os	Estados	Unidos:	
“People with diagnosed diabetes, on average, have medical expenditures ~2.3 times higher than what expenditures would 
be in the absence of diabetes.” Fonte: https://care.diabetesjournals.org/content/41/5/917.
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Não subestime sua importância. O mundo vive uma epide-
mia de obesidade, inclusive infantil. Nas capitais dos estados 
brasileiros, a prevalência do excesso de peso em adultos pas-
sou de 42,6% em 2006 para 55,4% em 2019 e a obesidade, de 
11,8% para 20,3% no mesmo períodoxviii.  Atualmente, mais da 
metade dos brasileiros tem sobrepeso e um em cada cinco 
está obeso. Tendências similares se notam em países onde o 
sobrepeso e a obesidade eram virtualmente inexistentes há 
poucos anos, como na Ásia. Podem ser atribuídos à substitui-
ção da dieta baseada em vegetais para uma ocidentalizada, 
rica em gorduras, proteína animal e açúcares. O resultado é o 
aumento da prevalência do diabetes, de 108 milhões em 1980 
para 422 milhões em 2014 ou, entre adultos, de 4,7% para 
8,5% no mesmo períodoxix.

Nos Estados Unidos, o diabetes afetou 34,2 milhões de pes-
soas (10,5% da população) em 2018 e seu sistema de saúde 
despendeu US$ 327 bilhões em 2017 com o tratamento dessa 
enfermidadexx. A redução da obesidade e por consequência 
do diabetes reduziria substancialmente a despesa com saúde.

Hábitos saudáveis previnem diversas doenças, são coadju-
vantes no seu tratamento, potencializando os efeitos das te-
rapias convencionais, reduzem a idade biológica relativamen-
te à cronológica. Por isso são muitas vezes referidos como 
hábitos do envelhecimento saudável. Sua promoção não de-
manda grandes investimentos financeiros, mas requer a for-
mulação de política pública adequada, que tem, entre seus 

xviii Dados extraídos do Vigitel 2019. Disponível em: https://portalarquivos.saude.gov.br/images/pdf/2020/April/27/vigitel-
brasil-2019-vigilancia-fatores-risco.pdf.
xix Dados extraídos da OMS. Disponível em: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/diabetes.
xx Dados extraídos do National Diabetes Statistics Report 2020. Disponível em: https://www.cdc.gov/diabetes/pdfs/data/
statistics/national-diabetes-statistics-report.pdf.
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componentes, a disseminação do conhecimento científico a 
respeito de seu impacto na fisiologia do corpo humano; incen-
tivos para sua adoção; revisão da merenda escolar; limitação 
à exposição nas cantinas escolares de alimentos e bebidas sa-
bidamente não saudáveis; informações corretas nos rótulos 
de embalagens de alimentos. Essas medidas pertencem ao 
espaço de atuação do setor público, portanto, é essencial seu 
envolvimento, sem exclusão das empresas, que são os maio-
res contratantes de planos de saúde. Nos anos recentes, as 
empresas contratantes de planos reclamam dos reajustes das 
mensalidades, sem perceber as já altas incidências de doen-
ças crônicas entre seus colaboradores, originadas no padrão 

alimentar oferecido em seus refeitó-
rios. Doenças, enfatize-se, evitáveis 
em sua maioria. Por isso, o esforço de 
promoção da saúde envolve mais do 
que a essencial ação governamental.

Há carência de estudos e análises so-
bre esse aspecto relevante da saúde 
populacional, que poderiam melhor 
embasar a formulação da política, 
assegurar adesão por parte das di-
ferentes esferas de governo, mobili-
zar as empresas (contratantes e não 
contratantes) de planos de saúde e as 
próprias pessoas.

O que se espera dessa política é o me-
nor gasto per capita, especialmente 
entre as gerações etárias que sofrem a 
maior incidência das doenças crônicas.

Nos anos recen-
tes, as empresas 
contratantes de 
planos reclamam 
dos reajustes das 
mensalidades, 
sem perceber as 
já altas incidên-
cias de doenças 
crônicas entre 
seus colaborado-
res, originadas no 
padrão alimen-
tar oferecido em                       
seus refeitórios. 
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Trata-se agora do segundo caminho. Por melhores que pos-
sam ser os resultados da adoção maciça de hábitos saudáveis, 
continuará sendo um simples fato da vida o envelhecimento 
com suas consequências sobre a prevalência de crônicas e 
maiores despesas com saúde. Precisa-se, portanto, analisar o 
seu financiamento.

Para isso, considera-se outro fato da vida, que é a razão de de-
pendência. Os dois extremos da pirâmide populacional, os jo-
vens e os idososxxi, são economicamente dependentes da po-
pulação em idade ativa. Os pais financiam a saúde dos filhos, 
mas nem sempre a dos idosos. Para estes, que têm gastos ou 
mensalidade alta, na etapa em que suas rendas, provenientes 
da aposentadoria, são baixas, é que se precisa de um novo 
esquema de financiamento.

Uma forma de se viabilizar o financiamento para a idade 
avançada é a formação de um fundo individual, que pode ser 
no formato do sistema de previdência privada existente, regu-
lamentado e com décadas de experiência.

A pessoa tem renda enquanto está no mercado de trabalho. 
Nessa etapa da vida, seus dispêndios médios com saúde ou 
com o plano de saúde, não são altos ou o plano pode ser for-
necido pela empresa, plano esse que cessa com a demissão 
ou a aposentadoria, exceto se o trabalhador custeava parte 
da mensalidade do planoxxii. O problema para a pessoa surge 
quando finda o contrato de trabalho e com ele o plano em-

xxi O	consumo,	incluídos	os	serviços	de	assistência	à	saúde,	dos	jovens	e	dos	idosos	é	financiado	pelos	membros	da	família	
em idade ativa.
xxii Ao demitido sem justa causa e ao aposentado que tenham contribuído para a mensalidade do plano é facultado 
manter o plano por tempo determinado ou vitaliciamente se o aposentado tiver contribuído por dez ou mais anos (artigos 
30 e 31 da Lei 9.656/98).
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presarial. Assim, ao final da jornada de trabalho, a pessoa se 
encontra em situação de gastos mais elevados e crescentes 
com saúde, sem plano de saúde e com renda diminuta.

A formação de um fundo individual durante a vida laborativa 
permitiria ao aposentado uma fonte própria de recursos, acu-
mulada durante os anos em que esteve no mercado de traba-
lho, para custear, parcialmente, seu plano de saúde. Ao gover-
no cabe providenciar os instrumentos e os esclarecimentos 
sobre sua existência, fundamentos e formas de operação.

Durante a vida laborativa, o trabalhador, contando com renda 
e muitas vezes com plano de saúde financiado pela empresa, 
poderia poupar parte de sua remuneração com o objetivo de 
financiar pelo menos parte de seu plano durante os anos que 
espera viver como aposentado.

Não é difícil encontrar parâmetros para tornar economicamen-
te viável um produto desse tipo. Dependerão da idade em que 
a pessoa começar a fazer aportes ao fundo, da idade em que 
planeje começar a utilizá-los, do tempo desejado de duração do 
fundo, da taxa de retorno das aplicações dos recursos acumu-
lados, do padrão almejado de plano para essa etapa da vida.

A adesão a produto desse tipo pressupõe que a pessoa tenha 
uma visão de seu futuro financeiro e do plano de saúde de-
sejado. Assumiria maiores responsabilidades, pois precisaria 
decidir quando começar e quanto aportar para seu fundo, de-
cisão essa fundamentada na expectativa de sobrevida média 
dos brasileiros de sua idade. O acesso a plano durante a etapa 
da aposentadoria dependeria de ter sido previdente, de ter-se 
valido dos instrumentos que a política pública disponibilizar, 
de sua visão de finanças e de futuro.
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Uma objeção frequente a instrumento desse tipo é que os 
“brasileiros não têm apelo à formação de poupança nem co-
nhecimento de finanças suficiente para decisões bem funda-
mentadas”. Essa visão não se sustenta empiricamente, dado 
o número de adesões a planos individuais de previdência pri-
vado, mais de 13 milhões de CPFs, com recursos acumulados 
de mais de R$ 938,8 bilhões em abril de 2020xxiii.

A outra objeção, ligada à baixa educação financeira da maio-
ria dos brasileiros, é mais plausível, mas não deve ser to-
mada como limitadora nem paralisar a iniciativa, antes, ao 
contrário, sugere a necessidade de um esforço para a educa-
ção financeira da população – mais uma ação complementar 
para viabilizar a medida.

Para incrementar o número de adesões, pode-se pensar em 
incentivos para esse tipo de produto. Uma proposta nesse 
sentido foi aprovada na Câmara dos Deputados e aguarda o 
momento propício para avaliação pelo Senado. A proposta 
define um incentivo fiscal para produto de previdência exis-
tente, sempre que as retiradas forem utilizadas em saúde, 
inclusive para as mensalidades de plano durante a aposen-
tadoria. Superadas as dificuldades fiscais conjunturais do 
governo federal, a proposta deverá merecer o apoio da área 
econômica do governo.

xxiii Os ativos dos fundos de pensão fechados somam R$ 995 bilhões e junto com os de previdência aberta, totalizam R$ 
1,93 trilhão ou 26,4% do PIB de R$ 7,3 trilhões em 2019. Fontes: Previc – Informe Estatístico Trimestral http://www.previc.
gov.br/central-de-conteudos/publicacoes/informe-estatistico/informes-de-2019/informe-estatistico-4o-trimestre-2019.
pdf/view;	FENAPREVI:	http://fenaprevi.org.br/data/files/9A/A4/BD/28/36592710E277CE173A8AA8A8/CADERNO%20DE%20
COBERTURA%20DE%20PESSOAS%20-%20PLANOS%20DE%20ACUMULA%C3%87%C3%83O%20-%2004.2020.pdf; IBGE 
https://www.ibge.gov.br/estatisticas/economicas/contas-nacionais/9300-contas-nacionais-trimestrais.html?=&t=destaques.
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CONCLUSÕES

São fatos da vida o envelhecimento, o maior gasto com saúde com o 
envelhecimento e a perda de renda com a aposentadoria. Na 
etapa da vida em que as pessoas mais precisam dos serviços 
de assistência à saúde, mais caros são os planos ou seguros 
de saúde e menor a renda.

Para que o idoso, definido pelo estatuto do idoso como aque-
le com 60 ou mais anos de idade, pudesse permanecer com 
seu plano, o legislador limitou o seu preço ou mensalidade a 
seis vezes o das crianças e adolescentes até os 18 anos de ida-
de. Com essa regra, a mensalidade dos idosos fica menor que 
seu custo, sendo a diferença suportada solidariamente pelas 
outras faixas etárias. Assim, parece não fazer sentido classifi-
car a mensalidade para os idosos como abusiva e expulsória 
dos mesmos de planos de saúde. De forma similar, os reajus-
tes por mudança de faixa etária, definidos pelas normas e dos 
mencionados fatos da vida, que resultam em 35% se aplica-
dos linearmente em cada uma das três últimas mudanças de 
faixa, não podem ser considerados abusivos.

Diante desses fatos, conclui-se que as variáveis com que se 
defrontam os idosos constituem uma inequação sem solução 
se não forem consideradas outras variáveis. A definição de 
novas faixas etárias acima dos 59 anos encontraria os mes-
mos obstáculos. A solução para esse problema social deve ser 
buscada em outros veículos.

Foram apontados dois caminhos. O primeiro objetiva a redu-
ção do ritmo de crescimento das despesas. Como as pessoas 
adquirem uma ou mais doenças crônicas com a idade, hábi-
tos que evitem ou posterguem ou reduzam a gravidade des-
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ses acometimentos têm o poder de reduzir as despesas, com 
mais impacto nas despesas dos idosos. Uma linha de ação 
é formulação de políticas públicas de promoção da saúde 
ou de hábitos adequados de vida. Importa também políticas 
que auxiliem os indivíduos a aderirem e se manterem fiéis 
aos novos hábitos.

O outro visa um novo esquema de financiamento. Na verda-
de, os dois caminhos se completam. Uma forma de se finan-
ciar o alto custo da saúde ou dos planos para os idosos é por 
meio da formação de reservas individuais, em planos do tipo 
previdenciário, para resgates durante a aposentadoria, para 
custear pelo menos uma parte da mensalidade do plano.

As pessoas têm renda durante a idade ativa e em muitos casos 
contam com plano de saúde da empresa, que normalmente 
cessa com a aposentadoria. Poderia ser direcionado à forma-
ção da poupança previdenciária um percentual incidente sobre 
a mensalidade do plano, calculado de forma a permitir o paga-
mento de metade ou mais da mensalidade do plano desejado 
para todo o período de fruição da aposentadoria. O percentual 
dependerá obviamente da idade que a pessoa começa a fazer 
os aportes e do padrão de plano desejado para essa fase.

Para obter adesão maciça poderia haver algum incentivo e 
certamente campanhas de educação financeira. A medida es-
taria convidando as pessoas a assumirem maior responsabili-
dade para com sua vida e seu futuro.
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INTRODUÇÃOi

Junto a um dos piores quadros de recessão econômica já experimen-
tados pelo Brasil em sua história, o setor público nacional 
tem se defrontado nos últimos anos com severas restrições 
orçamentárias decorrentes de um grave quadro de deterio-
ração fiscal, que se acentuou com a pandemia da Covid-19. 
Isto aumentou a busca por alternativas que elevem a arreca-
dação e ainda reduza a desigualdade fiscal, que na maioria 
das vezes remete à renúncia ou gasto tributário, cuja redu-
ção ou eliminação se tornou uma imensa panaceia para os 
problemas fiscais do País. 

Não há dúvidas de que é necessário estabelecer prioridades 
e critérios mais claros para a concessão de benefícios tributá-
rios e subsídios financeiros, incluindo a criação de melhores 
mecanismos de transparência e controle destes, que permi-
tam apurar e debater seus custos e oportunidades. Para tan-
to, é preciso se conhecer e se discutir as metodologias de esti-
mativa de tais gastos indiretos e, sobretudo, divulgar e avaliar 
a sua aplicação – ou seja, a memória de cálculo. 

Em que pese a recente melhora na divulgação dos métodos, 
ainda são desconhecidas as formas como são apuradas, em 
especial as ditas renúncias tributárias. Nunca a Receita Fede-
ral mostrou a forma e os números utilizados em suas fórmu-
las, aparentemente nem mesmo para o Tribunal de Contas 

i O presente capítulo é uma versão resumida e atualizada da pesquisa “Renúncia Tributária e Tributação no Setor 
de Saúde Suplementar”, concluída em março de 2019, e realizada para a Fenasaúde. Esse trabalho foi desenvolvido 
com informações disponíveis até dezembro de 2018. Apesar de haver dados mais atualizados para grande parte dos 
indicadores	que	serão	apresentados	ao	longo	do	texto,	não	parece	ter	havido	mudança	suficiente	nestes	indicadores	
para	alterar	as	conclusões	verificadas	quando	da	conclusão	do	estudo.	Como	de	praxe,	as	opiniões	aqui	expressas	são	
exclusivamente dos autores.
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da União (TCU), que há anosii os questiona, muito menos a 
requerimentos parlamentares – quando se limita a remeter 
aos documentos publicados, em que aparecem os resultados, 
mas nunca o passo a passo para a eles chegar. Cada vez mais 
surge literatura discutindo e criticando tais resultados, porém 
poucos são os casos em que se debruça sobre a metodologia 
e ainda mais raro questionar a sua aplicação. Às vezes parece 
mais um debate ideológico do que com racionalidade técnica.

A questão da saúde suplementar é emblemática desse de-
bate, algo ou cada vez mais irracional em torno da renúncia 
tributária no País.

Dentre a literatura recente, é possível destacar dois estudos: 

1. “Descrição do Gasto Tributário em Saúde – 2003 a 2015”, 
de Carlos Octávio Ocké-Reis (Ipea) e Artur Monteiro Prado 
Fernandes (RFB)(1); e 

2. “Por um ajuste justo com crescimento compartilhado: Uma 
agenda de reformas para o Brasil”, do Banco Mundial.

Como demais análises das renúncias, partem das estimati-
vas divulgadas pela Receita Federal do Brasil (RFB)iii sem tra-
tar dos aspectos metodológicos específicos para este caso e 
muito menos perguntar pela respectiva memória de cálculo. 
À parte essa questão de origem, é possível apontar a seguinte 
réplica às suas críticas a tais renúncias: 

ii A primeira e mais abrangente auditoria do TCU para conhecer e avaliar a estrutura de governança das renúncias 
tributárias consta do relatório numerado como TC 018.259/2013-8. Disponível em: http://www.tcu.gov.br/Consultas/Juris/
Docs/judoc/Acord/20140516/AC_1205_16_14_P.doc. A partir desse evento, ocorreram trocas de informações e notas do 
TCU com a RFB (e o seu ministério de origem). Recentemente, o TCU elogiou a melhoria na transparência em torno da 
metodologia da renúncia, mas deixou claro que isto não compreendeu a avaliação de sua aplicação e dos resultados.
iii A RFB tem uma página especialmente dedicada à chamada Renúncia Fiscal, disponível em: https://receita.economia.gov.
br/dados/receitadata/renuncia-fiscal.	A	metodologia	que	aplica	está	detalhada	em:	https://receita.economia.gov.br/dados/
receitadata/renuncia-fiscal/demonstrativos-dos-gastos-tributarios/Informacoes_metodologicas.	Apesar	das	informações,	a	
referida página não dispõe de uma memória de cálculo do gasto tributário – ou seja, a forma como aplica a metodologia.
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1. Tratam o gasto tributário em saúde como uma fonte de 
despesa que não proporciona nenhum tipo de benefício e 
não faz uma discriminação entre os diversos componen-
tes deste “pacote” – ou seja, não reconhece que a saúde 
suplementar contribui para desafogar o SUS, ao manter 
parte da clientela na rede de serviços privada; 

2. Não apresentam ou verificam a evolução da tributação do 
setor, ignorando o fato de que, sem o gasto tributário, tal-
vez pudesse incorrer uma incidência muito forte da carga 
tributária setorial; 

3. Não relativizam a renúncia com relação ao número de 
beneficiários atendidos, nem apresentam qualquer indi-
cador de custo-benefício; 

a. Assumem implicitamente que os planos de saúde aten-
dem exclusivamente às classes mais elevadas de renda, 
esquecendo-se que a maior parte dos beneficiários está 
enquadrada na modalidade “coletiva empresarial”, que 
abarca grande contingente de trabalhadores das classes 
média e baixa; 

b. Ignoram que as deduções médicas no IR são um impor-
tante instrumento de informação e, por conseguinte, de 
fiscalização da renda do setor de saúde utilizado larga-
mente pela RFB; 

c. Não consideram os eventuais impactos do corte da re-
núncia nos preços dos planos de saúde e, consequente-
mente, no mercado de trabalho; 

d. Não são apresentadas as experiências internacionais 
neste tipo de tratamento; 
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e. Desconsiderada a complexidade do setor e a trajetória de 
custos exponencial ao qual está sujeito, devido à sua ele-
vada carga de inovação e desenvolvimento tecnológico; e, 

f. Não relativiza o dado de gasto tributário apresentado 
pela RFB, na medida em que ele é arbitrado a partir da 
suposição de que a economia é estática, na qual os agen-
tes não reagem às mudanças nas políticas.

Não custa repetir que a réplica às críticas à renúncia específica 
não significa uma defesa da manutenção de seu status quo. O 
que se busca é alertar que análises precisam ser mais amplas 
e consistentes. Com todo o debate e noticiário em torno da 
renúncia tributária, parece predominar uma análise superfi-
cial ou simplória. 

Para fazer um contraponto, este trabalho busca apresentar 
uma visão mais ampla da tributação e de sua renúncia na saú-
de, especialmente no caso da saúde suplementar.

CARGA TRIBUTÁRIA

O primeiro ponto falho na análise sobre os gastos tributários recai sobre 
uma avaliação baseada em apenas um ponto de vista: focar a 
análise apenas sobre a renúncia fiscal descontextualiza a tri-
butação como um todo e traz viés para as conclusões obtidas. 

Em um primeiro momento, é importante buscar entender 
como se dá a tributação do setor de saúde suplementar den-
tro do contexto de tributação como um todo. Buscar com-
preender o tamanho desta tributação e sua composição são 
tarefas complementares, mas não menos importantes.
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A carga tributária é um indicador tra-
dicionalmente apresentado em ava-
liações macroeconômicas, no qual se 
relaciona o fluxo de receitas tributárias 
do setor público de determinado perío-
do (normalmente um ano) com o PIB 
deste mesmo período. Isso não impe-
de, contudo, que este indicador pos-
sa ser “fragmentado”, com apurações 
dedicadas a determinadas regiões, 
setores ou mesmo pessoas, desde 
que as informações necessárias para 
tal estejam disponíveis. Em princípio, 
o procedimento para o cálculo da car-
ga é precisamente o mesmo daquele 

empregado no conceito macroeconômico: é o quociente entre 
arrecadação e PIB (ambos da região, setor ou pessoa). Para cal-
cular a carga tributária sobre saúde suplementar, se faz neces-
sário identificar a arrecadação deste setor e o respectivo PIB.

BREVE AVALIAÇÃO DA CARGA TRIBUTÁRIA SETORIAL

Diversos estudos apontam que a tributação no Brasil é demasiada ele-
vada para seu padrão de desenvolvimento(3), contudo, em ter-
mos setoriais há uma razoável heterogeneidade no País em 
termos de ônus fiscal – a incidência tributária ainda é muito 
concentrada na indústria, enquanto os serviços são deixados 
em segundo plano(4). Isso é observável, ainda que de forma in-
completa, no Gráfico 1, no qual se compara a carga tributária 
federal total (incidente na economia como um todo), com a 
carga tributária federal do setor de saúde suplementar.

Outro aspecto re-
levante na análise 
da carga tributária 
setorial diz respei-
to à dinâmica do 
denominador (PIB) 
do indicador. Como 
se vê, o PIB da saú-
de suplementar 
cresceu em um rit-
mo mais acelerado 
do que o PIB total 
da economia. 
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Gráfico 1. Carga Tributária Federal em Perspectiva Comparada: Saúde Suplementar vs. Total – % do PIB do Setor – 
2001/2017

Fonte: Elaboração própria. Fontes primárias: RFB, ANS e IBGE

Nota: Não inclui arrecadação de contribuições previdenciárias
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Como é possível notar no Gráfico 1, há uma trajetória de con-
vergência entre a carga tributária federal da saúde suplemen-
tar e a carga tributária federal média da economia. 

Se, por um lado, a carga tributária federal total alternou pe-
ríodos de expansão e retração, conferindo uma mudança 
marginal de seu tamanho entre 2001 e 2017, por outro lado, 
a carga tributária federal sobre a saúde suplementar mais 
do que dobrou no mesmo período, com uma tendência cres-
cente regular e pouco volátil, especialmente até 2014 (último 
ano antes do início da crise econômica). Com efeito, a distân-
cia entre os dois indicadores (carga do setor vs. carga média) 
foi encurtada de pouco mais que 13 pontos do PIB em 2001, 
para 6,8 pontos do PIB em 2017.
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Outro aspecto relevante na análise da carga tributária setorial 
diz respeito à dinâmica do denominador (PIB) do indicador. 
Como se vê, o PIB da saúde suplementar cresceu em um rit-
mo mais acelerado do que o PIB total da economia. 

A despeito dessa forte expansão da atividade do setor, a car-
ga tributária sobre seguros e planos de saúde cresceu bas-
tante, o que significa que toda essa expansão é oriunda de 
um desempenho de arrecadação tributária excepcionalmen-
te bom neste setor.

Apesar da clara expansão, o patamar de tributação da saúde 
suplementar se mostrou inferior ao da média da economia. 
Porém, isso é totalmente condizente com as atividades de 
serviços como um todo. A tributação no Brasil ainda é muito 
concentrada no setor industrial, estando os serviços abaixo 
da média geral de tributação. Assim, não seria razoável espe-
rar que o setor de saúde suplementar tivesse um patamar de 
carga tributária similar ao da média da economia. A trajetória 
expansiva da carga tributária desse setor mostra que ele pode 
estar caminhando para este nível no médio prazo.

EVOLUÇÃO DA ARRECADAÇÃO SETORIAL

Além da carga tributária (indicador relativizado ao tamanho da atividade 
econômica), a arrecadação de impostos federais sobre as ope-
radoras de planos de saúde pode ser analisada de forma alter-
nativa, por exemplo, a partir do recolhimento em valores reais.

Essa ótica traz a análise da arrecadação para o plano federal, 
tratando o recolhimento a partir de valores reais e como pro-
porção da arrecadação total. Os Gráficos 2 e 3 apresentam os 
dados com esta disposição.
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É observado um comportamento bastante semelhante entre 
os dois indicadores apresentados no Gráfico 2. Ambos apre-
sentam trajetória fortemente expansiva em toda a série tem-
poral. Apesar de uma leve suavização no ritmo de crescimento 
da arrecadação a partir de 2014, a tendência de crescimento 
no período todo (2001 a 2017) é muito forte: a arrecadação 
tributária federal no setor sai de aproximadamente R$ 438 
milhões (a preços de 2017) em 2001, para pouco mais que R$ 
10,6 bilhões em 2017, representando um expressivo cresci-
mento real médio anual de 19,9%. O outro indicador também 
se mostrou com crescimento muito relevante, uma vez que 
a participação da arrecadação do setor na arrecadação total 
chegou a pouco mais de 1,16% em 2017, enquanto no início 
da série era de 0,08% do total.
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Gráfico 2: Arrecadação Tributária Federal no Setor de Saúde Suplementar: R$ Milhões e % do Total – 2001/2017

Fonte: Elaboração própria. Fontes primárias: RFB, ANS e IBGE. 

Nota: Não inclui arrecadação de contribuições previdenciárias.
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O aumento do destaque das atividades de saúde suplemen-
tar dentro da arrecadação tributária federal também pode ser 
observado por outra ótica: a do crescimento real da arreca-
dação. Como é possível verificar no Gráfico 3, quando com-
parado ao setor de seguros em geral (grupo no qual estão 
incluídos os planos de saúde) e à economia como um todo, o 
recolhimento de tributos federais com a saúde suplementar 
apresentou um crescimento expressivamente mais intenso 
ao longo dos últimos 14 anos.
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Gráfico 3: Crescimento Real Acumulado da Arrecadação Tributária Federal por Setor – 2004/2017

Fonte: Elaboração própria. Fontes primárias: RFB, ANS e IBGE. 

Nota: Não inclui arrecadação de contribuições previdenciárias.

Observa-se que, entre 2004 e 2017, a arrecadação tributária 
federal cresceu acumuladamente quase 88% em termos reais 
– algo próximo a 3,5% a.a. em média. Já a arrecadação sobre 
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o setor de “Seguros, Resseguros, Previdência Complementar 
e Planos de Saúde” teve, no mesmo período, crescimento real 
de 341%, na base acumulada, ou 13,4%, na média anual. Fi-
nalmente, os planos e seguros de saúde foram protagonistas 
nesta comparação: crescimento real superior a 1.100% em 14 
anos (19,9% a.a., em média).

GASTO TRIBUTÁRIO

Com uma estrutura de gasto excessivamente rígida e um ritmo de 
arrecadação que não tem mais acompanhado as demandas 
por despesas, o governo central tem se deparado com uma 
situação recorrentemente deficitária. A solução, segundo a 
maior parte dos especialistas, passa necessariamente pelas 
reformas estruturantes, como a da previdência e a tributária.

Antes que isso ocorra, contudo, a sociedade civil tem pressio-
nado o governo a adotar políticas mais racionais e eficientes, 
além de exigir corte de despesas discricionárias de custeio. 
Para atender aos anseios sociais, algumas medidas vêm sen-
do adotadas no poder central. Um dos alvos preferidos do 
público e, consequentemente, do político buscando apoio po-
pular, são os gastos tributários.

Segundo a RFB, “gastos tributários” são gastos indiretos do go-
verno realizados por intermédio do sistema tributário, visan-
do a atender objetivos econômicos e sociais e constituem-se 
em uma exceção ao sistema tributário de referência, reduzin-
do a arrecadação potencial e, consequentemente, aumentan-
do a disponibilidade econômica do contribuinteiv.

iv Disponível	em:	http://idg.receita.fazenda.gov.br/dados/receitadata/renuncia-fiscal/demonstrativos-dos-gastos-tributarios/
conceito-de-gasto-tributario.
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O volume de gasto tributário federal vem ganhando impor-
tância ao longo do tempo, não apenas no setor de saúde, mas 
de uma forma geral. No caso específico do setor de saúde, 
o gasto tributário federal passou de R$ 26 bilhões em 2006 
(valores a preços de 2018) para pouco mais de R$ 44 bilhões 
em 2018 – um crescimento real médio anual de aproxima-
damente 4,5%, ou, ainda, um crescimento real acumulado 
de 70% no período em questão. Ao restringir o conceito de 
“saúde”, limitando-o a apenas aqueles gastos tributários que 
estão diretamente relacionados à saúde suplementarv, é pos-
sível observar uma evolução ainda mais significativa, de pou-
co mais que 8% a.a. em média, passando de R$ 7,7 bilhões em 
2006 (valores a preços de 2018) para R$ 19,6 bilhões em 2018.                                            
O Gráfico 4 mostra essa evolução.

v Trata-se apenas de duas rubricas: i) deduções médicas no IRPF; e, ii) deduções de assistência médica, odontológica e 
farmacêutica a empregados no IRPJ. Nem todo o gasto tributário destes itens refere-se aos planos de saúde, porém é 
entendido, a partir de outras fontes de informações, que a saúde suplementar representa a maior parte dessas deduções.

Gráfico 4: Evolução do Gasto Tributário Federal em Saúde – 2006/2018

Fonte: Elaboração própria. Fontes primárias: RFB e IBGE.

Nota: “saúde selecionada” compreende deduções médicas no IRPF e deduções de assistência médica, odontológica e 
farmacêutica a empregados no IRPJ.
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Uma característica do Gráfico 4, que 
causa estranheza, é o fato do gasto 
tributário continuar apresentando 
crescimento real em meio à crise eco-
nômica, a partir de 2015. Esta traje-
tória pode fazer um analista atento 
questionar a fidedignidade dos dados 
apresentados pela RFB, especialmen-
te se for levado em conta que a últi-
ma consolidação de dados do IRPJ faz 
referência ao ano de 2013 – antes da 
crise. Isso, além de debilitar a análise, 
ainda suscita dúvidas sobre a qualida-
de das estimativas de gasto tributário: 
como a RFB consegue realizar essa 
conta sem sequer ter consolidado as 
fichas da DIPJ após 2013? Quais parâ-
metros foram utilizados para concluir 
que o gasto tributário total do IRPJ/
CSLL continuou se expandindo em 
meio a uma crise econômica e fiscal 
de 2014/2016? Estas são questões que 
precisam de elucidação.

O volume de recursos despendido com gastos tributários em 
saúde pode não dar uma dimensão ideal da importância do 
setor para a renúncia fiscal promovida pelo governo central. 
Por isso, o Gráfico 5 mostra relações entre gastos tributários: 
saúde vs. total do gasto tributário; e saúde selecionada (saúde 
suplementar) vs. saúde.

O volume de gasto 
tributário federal 
vem ganhando 
importância ao 
longo do tempo, 
não apenas no 
setor de saúde, 
mas de uma forma 
geral. No caso 
específico do setor 
de saúde, o gasto 
tributário federal 
passou de R$ 26 
bilhões em 2006 
(valores a preços 
de 2018) para 
pouco mais de R$ 
44 bilhões em 2018
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Gráfico 5: Participação do Gasto Tributário Federal em Saúde no Total – 2006/2018

Fonte: Elaboração própria. Fontes primárias: RFB.
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Como é possível notar, aproximadamente 15% de todo o gas-
to tributário federal é oriundo do setor de saúde. Segundo a 
RFB(5), a função “saúde” aparece como a terceira maior bene-
ficiária dos gastos tributários federais, perdendo apenas para 
as funções “comércio e serviços” e “trabalho”.

Analisando a decomposição dos gastos tributários em saúde, 
é possível notar que o que chamamos de “saúde selecionada” 
– gastos tributários diretamente ligados aos planos de saúde 
– tem peso muito relevante, respondendo por aproximada-
mente 45% do benefício fiscal da área da saúde desde 2010. 
Ou seja, dentro do universo da saúde, os planos de saúde 
aparentam ter uma grande importância em termos de renún-
cia de receitas do setor público.

Deve-se, porém, contextualizar que tipo de benesse fiscal é 
essa relacionada aos planos de saúde. Em um primeiro mo-
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mento, essas afirmações poderiam induzir o leitor a acreditar 
que o gasto tributário relacionado à saúde suplementar sig-
nifica um benefício fiscal direto às operadoras de planos de 
saúde, tal como ocorre, por exemplo, com as entidades filan-
trópicas (Santas Casas), no que toca à contribuição patronal 
ao sistema previdenciário. Porém, este não é o caso. 

Quando foram selecionados os gastos tributários oriundos 
das “despesas médicas” e correlatas no IRPF e no IRPJ, na 
verdade, estavam sendo trazidas as ideias de deduções para 
apuração do IR. Isto é, os contribuintes do IR poderiam utilizar 
seus gastos médicos – inclusive com planos de saúde – como 
forma de reduzir seu imposto devido – e a isso se atribui o 
benefício fiscal, o gasto tributário. 

Ainda que o setor de saúde suplementar venha, no limite, se 
beneficiar de tal dedução, o beneficiário em primeira instân-
cia é o usuário do serviço médico e/ou, conforme o caso, do 
plano ou seguro de saúde.

O GASTO TRIBUTÁRIO VISTO POR OUTRA ÓTICA

Por este tipo de gasto estar relacionado ao benefício direto ao contri-
buinte, existe algum sentimento de rejeição popular quanto a 
este tipo de medida. Ao assumir que o benefício é concentra-
do em determinada agente ou grupo de agentes, esta avalia-
ção superficial desconsidera as inter-relações econômicas e 
a real possibilidade de o benefício ser usufruído por diversos 
indivíduos, seguindo uma lógica de “espalhamento”. 

O problema maior da crítica ao uso desse tipo de expediente 
fiscal está no fato de se trazer uma avaliação estática para um 
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evento que possui caráter dinâmico – isto é, supõe-se que a 
retirada de um benefício fiscal não promoveria nenhuma rea-
ção entre os agentes econômicos – ou seja, que teríamos uma 
situação do tipo ceteris paribus.

Este tipo de avaliação – encontrada em trabalhos recentes, 
como Ocké-Reis e Fernandes(1) – preza pelo simplismo na aná-
lise, o que permite fazer afirmações muito categóricas, como 
apresentar um número emblemático, preciso, do volume de 
recursos que poderiam ser arrecadados caso o gasto tribu-
tário fosse revertido. Neste caso, por exemplo, os autores 
apontam especificamente para uma renúncia de R$ 8 bilhões 
a partir do IRPF, em favor dos planos de saúde em 2015.

O primeiro equívoco desta afirmação é apontar que o bene-
fício é da saúde suplementar, quando na prática é o usuário 
quem ganha a benesse fiscal. Em segundo lugar, por qual 
motivo não há relativização destes R$ 8 bilhões? Na verdade, 
seriam R$ 8 bilhões frente a um contingente de pouco mais 
de 49 milhões de beneficiários naquele ano (2015) – popula-
ção que, potencialmente, poderia migrar para o SUS, tornan-
do a pressão de gastos sobre este sistema ainda maior do 
que se verifica atualmente.

SIMULAÇÃO DE BENEFÍCIO RELATIVO: SUS VERSUS                                                                        
SAÚDE SUPLEMENTAR

Como quase toda a crítica sobre os gastos tributários – inclu-
sive àqueles ligados aos planos de saúde – se concentra no 
volume absoluto de renúncia e como este montante poderia 
servir para financiar as políticas públicas, esta seção se propõe 
a apresentar uma rápida simulação em torno dos reais gastos 
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públicos (diretos ou indiretos) nos sistemas de saúde público 
(SUS) e privado (saúde suplementar, apenas), buscando reve-
lar a relação custo-benefício envolvida nesta comparação.

Este exercício consiste na apuração de um indicador per               
capita – no caso, por beneficiário – do volume de gastos do 
setor público com o sistema em análise. Em um primeiro mo-
mento, buscou-se identificar o gasto do setor público consoli-
dado com o SUS, relacionando esta rubrica com o número de 
pessoas usuárias (beneficiárias) do SUS. 

Desta forma se obteria a despesa (direta) por beneficiário – ou 
o gasto médio anual por usuário. Da mesma forma, o exer-
cício foi aplicado para a saúde suplementar. Como não há 
despesa direta do setor público em favor dos planos de saú-
de, esta avaliação teve de partir do gasto tributário, ou seja, 
do gasto indireto do setor público. Da mesma forma que no 
primeiro caso, o gasto tributário com saúde suplementar foi 
relativizado ao número de beneficiários dos planos de saúde 
para se obter a despesa (indireta) média.

É importante fazer uma rápida digressão neste momento 
para apontar as limitações deste exercício. 

O primeiro deles diz respeito ao número de beneficiários: o 
número de beneficiários do SUS foi obtido por resíduo entre 
a população estimada pelo IBGE e o número de beneficiários 
de planos de saúde apurado pela ANS. Esse procedimento 
traz um duplo problema gerado pelo mesmo motivo: há, im-
plicitamente, uma subestimação do número de beneficiários 
dos planos de saúde e uma superestimação dos beneficiários 
do SUS, ambos gerados pelo fato do número de beneficiários 
apresentados pela ANS só contemplar aqueles que possuem 
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“[...] contrato assinado com a opera-
dora de plano privado de assistência 
à saúde [...]”(6). Isto é, não contempla 
aqueles beneficiários enquadrados 
em planos de saúde públicos. 

O segundo ponto problemático res-
peita à apuração do gasto tributário 
com planos de saúde. Como já anteci-
pado, essa informação não existe pu-
blicamente, mas pode ser aproximada 
a partir da observação exclusiva de 
duas rubricas exclusivas: 1) deduções 
médicas no IRPF; e, 2) deduções de as-
sistência médica, odontológica e far-
macêutica a empregados no IRPJ. 

Ora, somados gastos tributários dos citados dois itens, resulta 
uma superestimativa do valor do gasto tributário, o qual é po-
tencializado, em termos relativos, devido a subestimativa do 
número de beneficiários dos planos de saúde.

Dada esta limitação, a apuração consiste no seguinte: 1) gas-
to do SUS por beneficiário, como uma relação entre o gasto 
total do SUS e o número de beneficiários do sistema público; 
e, 2) gasto tributário federal com saúde suplementar por be-
neficiário, como uma relação entre o gasto tributário fede-
ral com saúde suplementar e o número de beneficiários dos 
planos de saúde. 

A título de exemplo, a apuração para o ano de 2017 é apre-
sentada na Figura 1:

Ora, somados 
gastos tributários 
dos citados dois 
itens, resulta uma 
superestimativa 
do valor do gasto 
tributário, o qual 
é potencializado, 
em termos rela-
tivos, devido a 
subestimativa do 
número de benefi-
ciários dos planos                     
de saúde.
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Figura 1:	Gasto	Público	Médio	com	Saúde	por	Beneficiários	–	2017

* Despesas Médicas (IRPF) e Assistência Médica, Odontológica e Farmacêutica a Empregados (IRPJ) 

Fonte: Elaboração própria. Fontes primárias: ANS, IBGE (PNAD), RFB e Ministério da Saúde(8).

SUS (Gasto Direto) Saúde Suplementar (Gasto Indireto)

Beneficiários: 160 milhões Beneficiários: 47,2 milhões

Despesa: R$ 266,3 bilhões Gasto Tributário: R$ 18,5 bilhões*

Despesa por beneficiário: R$ 1.660,00 Gasto tributário por beneficiário: R$ 391,00

Desconsiderados eventuais benefícios fiscais concedidos por 
estados e municípiosvi às empresas de planos de saúde, no-
ta-se na Figura 1 que há uma relação entre os dois indica-
dores de aproximadamente 4,24, o que significa que o setor 
público gasta com um beneficiário do SUS, em média, mais de                 
4 vezes do que gasta (indiretamente) com um beneficiário da 
saúde suplementar. Em 2017, o gasto por beneficiário foi de 
R$ 1.660 no primeiro caso e de R$ 391 no segundo. Em termos 
genéricos e mais simplistas: é muito mais barato ao setor pú-
blico a sustentação de um usuário de planos de saúde do que 
um usuário do sistema público de saúde.

A diferença entre esses dois valores médios de 2017 é exa-
tamente o que o setor público pagava a mais por um benefi-
ciário do SUS, frente ao beneficiário dos planos privados: R$ 
1.268,36 naquele ano.

Como se não bastasse esse ser um valor já bastante elevado, 
a tendência temporal recente é de expansão desse valor – em 
outras palavras, ao menos no último decênio, o gap (em va-
lores monetários reais) entre o que o setor público brasileiro 
paga a um usuário do sistema público e o que paga indireta-

vi Não	há	informações	disponíveis	sobre	renúncia	fiscal	setorial	para	todos	os	governos	subnacionais	de	forma	consolidada	
e	fidedigna.
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mente (via renúncia fiscal) a um usuário do sistema privado 
tem crescido regularmente. O Gráfico 6 mostra a trajetória do 
indicador desde 2006.
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Gráfico 6: Diferença entre Gasto Direto Médio e Gasto Tributário Médio no Setor de Saúde – 2006/2017

Fonte: Elaboração própria. Fontes primárias: ANS, IBGE (PNAD), RFB e Ministério da Saúde.

Não se trata apenas de ser mais caro bancar o usuário do SUS, 
mas também do fato de que é, relativamente, cada vez mais 
caro manter esse padrão: em 2006 a diferença entre os dois 
gastos por beneficiário era inferior a R$ 900 (valor a preço de 
2017), enquanto em 2014 ultrapassou a marca de R$ 1.350. 
A crise econômica dos últimos anos contribuiu para reduzir 
(marginalmente) essa diferença, ao provocar uma migração 
de beneficiários do sistema privado para o sistema público.

Essa balança poderia ficar ainda mais desequilibrada – ainda 
que marginalmente – se incluíssemos na conta os repasses 
dos planos de saúde ao SUS decorrente do uso de aparelhos 
públicos por beneficiários da saúde suplementar. Segundo a 
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ANS(7), em 2017 os planos de saúde repassaram ao FNS apro-
ximadamente R$ 585,41 milhões – valor que poderia ser aba-
tido da estimativa de gasto tributário.

A partir dessa constatação é possível começar a fazer algumas 
inferências a partir da construção de cenários. O corte do gas-
to tributário em saúde, poderia proporcionar um volume de 
despesas maior ao governo federal, dependendo da parcela 
de pessoas que migrarem para o SUS, haja vista que o cus-
to por beneficiário no SUS é maior do que o gasto tributário 
por beneficiário na saúde complementar. Ou seja, a depender 
da elasticidade-preço da demanda por planos de saúde, seria 
possível verificar benefício, prejuízo ou neutralidade para o 
setor público, do ponto de vista fiscal.

Uma rápida simulação mostra como se comportaria esse im-
pacto fiscal, caso o governo federal decidisse de uma hora 
para outra eliminar todos os gastos tributários relacionados à 
saúde privada, notadamente planos de saúde. Com dados do 
ano de 2017, se não houvesse qualquer migração do privado 
para o público, então as contas públicas teriam uma economia 
de R$ 18,5 bilhões – precisamente o valor do gasto tributário. 
Porém, se houvesse migração plena (total) do privado para 
o público, então a economia pelo lado dos gastos tributários 
seria muito mais do que compensada pelo aumento do gasto 
público direto, provocando um impacto superior a R$ 40 bi-
lhões naquele ano. Naturalmente, estes dois cenários extre-
mos dificilmente ocorreriam, sendo mais plausível observar 
resultados intermediários.

Do ponto de vista da política pública, seria necessário identi-
ficar o “ponto de inflexão” que marca a transição do benefício 
fiscal para o prejuízo fiscal, com o fim dos gastos tributários. 
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Nossos resultados mostram que, na média, para que uma polí-
tica de corte de benefícios tributários (relacionados aos planos 
de saúde) promovesse resultados fiscais positivos para o setor 
público, seria necessário que no máximo 25% dos beneficiários 
da saúde suplementar migrassem para o SUS. Se tal percentual 
fosse ultrapassado, o impacto fiscal passaria a ser negativo, de-
vido à maior pressão por despesas no âmbito do SUS.

Esta análise baseada em cenários permite ainda trazer à tona 
uma nova perspectiva de análise para a renúncia fiscal, que 
atua em favor do setor de saúde suplementar. A ideia – muito 
simples – gira em torno da constatação de que o fato de mais 
pessoas estarem usando os serviços privados de saúde (inclu-
sive com planos de saúde) implica em uma economia efetiva 
aos cofres públicos. Isto é, a saúde suplementar permite que 
o poder público deixe de gastar com saúde naquele grupo de 
beneficiários do sistema privado – ainda que lhe seja garantido 
por lei o direito ao serviço público. Essa ideia é exatamente o 
oposto da renúncia de receitas: trata-se de uma “renúncia de 
despesas” pelo setor público, haja vista que ele entende que o 
segurado da saúde suplementar passa a ser responsabilidade 
das empresas deste setor. Tal como no caso do gasto tributá-
rio, não se trata aqui de uma economia de fato, real e mensu-
rável com precisão, mas de uma dita economia virtual, porque 
retrata a possibilidade de gasto que deixou de ser explorada.

Pensando desta forma, pergunta-se: qual seria a “renúncia de 
despesa” proporcionada pela saúde suplementar? A resposta 
é exatamente o montante resultante do produto entre núme-
ro de beneficiários de planos de saúde e o gap do gasto médio 
do setor público em saúde por beneficiário. Esse indicador, 
em termos práticos, apresenta a economia máxima que o se-
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tor público pôde obter com a existência dos planos de saúde, 
o que é revelado pelo Gráfico 7 para o período compreendido 
entre 2006 e 2017.
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Gráfico 7: Economia Máxima do Setor Público Proporcionada pelo Setor de Saúde Suplementar – 2006/2017

Fonte: Elaboração própria. Fontes primárias: ANS, IBGE (PNAD), RFB e Ministério da Saúde.

Acumulado Anual

Como é possível notar, as cifras envolvidas são muito expres-
sivas – e muito superiores às estimativas de gasto tributário 
do setor, tão alardeadas como uma das grandes fontes de de-
sequilíbrio das contas públicas. Considerando valores a pre-
ços de 2017, a saúde suplementar proporcionou aos cofres 
públicos uma economia que girou entre R$ 33 bilhões (2006) 
e R$ 68 bilhões (2014) nos últimos 12 anos – com uma média 
anual de R$ 54 bilhões. No dado acumulado, porém, é que 
se tem a real dimensão histórica do peso dessa economia no 
orçamento público. A economia total proporcionada ao longo 
de 12 anos superou por pouco a marca de R$ 650 bilhões (a 
preços de 2017). 
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Para efeito de comparação da ordem de grandeza, no mesmo 
período (2006/2017), o orçamento acumulado do Bolsa Famí-
lia, também a preços de 2017, foi de R$ 297,5 bilhões.

QUEM SE BENEFICIA DAS DEDUÇÕES MÉDICAS NO IRPF?

Além do aspecto fiscal, um dos pontos mais sensíveis na análise crítica 
dos gastos tributários reside sobre a questão da distribuição de 
renda. Especialmente no caso da saúde, críticos da renúncia fis-
cal tendem a afirmar que as renúncias são regressivas, no sen-
tido de que, ao conceder um benefício a um público de elevada 
renda, estaria contribuindo para piorar a distribuição de renda 
do País. De fato, há uma densa literatura que debate a questão 
da regressividade embutida nas deduções de despesas nas de-
clarações de renda individuais, ainda que não haja consenso 
em relação aos efeitos regressivos dos referidos gastos tributá-
rios, como se verifica, por exemplo, em Southwick e Cadigan(9) 
e, mais recentemente, em Serocki e Murphy(10).

O problema no debate nacional em torno das renúncias da 
saúde se resume ao fato de que é assumido, a priori, de que 
apenas os indivíduos de renda elevada têm despesas médicas 
e que, por isso, as deduções médicas só beneficiariam a este 
grupo. Ocorre que os dados não mostram isso de forma tão 
clara, especialmente devido ao fato de o tipo de despesa mé-
dica ser muito heterogêneo entre faixas de renda. Ademais, 
a DIRPF por si só não se mostra um instrumento suficiente 
para se realizar inferências nesse campo – apesar de ser uma 
das poucas (senão a única) fontes de informação que permita 
subsidiar esse debate.

É justamente por isso que iniciamos nossa argumentação 
com o Gráfico 8, obtido a partir de dados da DIRPF.
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Renúncia Fiscal Efetiva

Renúncia Fiscal Média

Gráfico 8: Deduções Médicas e Renúncia Fiscal Médica em % da Renda Total por Faixa Salarial – 2016 (DIRPF 2017)

Fonte: Elaboração própria. Fonte primária: RFB.
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Como é possível notar, a relação positiva entre renda e des-
pesas médicas ocorre até determinado nível de renda – apro-
ximadamente 15 salários mínimos – quando a relação se in-
verte. Isso significa, por exemplo, que para os indivíduos ricos 
as deduções médicas têm pouca relevância em termos de 
renúncia fiscal, enquanto a classe média tira maior proveito 
desse benefício. Da mesma forma que, a partir desses dados, 
não podemos afirmar que as deduções são progressivas, não 
há evidências para indicar sua regressividade plena. Não se 
propõe aqui refutar esta tese de imediato, mas de suscitar a 
dúvida sobre uma ideia que, no Brasil, é tomada às cegas.

Desta forma, podemos dividir as pessoas físicas declarantes 
do IR em três grupos: 1) indivíduos que ganham até 3 (três) 
salários mínimos de todas as suas fontes de renda, grupo no 
qual se verifica uma (inesperada) relação negativa entre renda 
e gastos médicos, mas que não se beneficiam da renúncia fis-
cal; 2) indivíduos que ganham entre 3 (três) e 15 (quinze) salá-
rios mínimos de todas as suas fontes de renda, grupo no qual 
se verifica uma relação positiva entre renda e gastos médicos 
e entre renda e renúncia fiscal; e, 3) indivíduos que ganham 
acima de 15 (quinze) salários mínimos de todas as suas fon-
tes de renda, grupo no qual se verifica uma relação negativa 
entre renda e gastos médicos e entre renda e renúncia fiscal.

Apenas o segundo grupo estaria enquadrado na tese apre-
sentada pelos críticos aos gastos tributários em saúde. Nos 
outros dois casos, isso não ocorre e o fim das deduções teria 
um impacto mais significativo nos indivíduos de menor renda 
(daquele grupo).

Apesar de as evidências iniciais já refutarem a tese de regres-
sividade plena das deduções médicas no Brasil, essa análise é 
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incompleta por não fazer qualquer tipo de discriminação do 
tipo de gasto médico que se está tratando. Coloca-se na mes-
ma cesta, por exemplo, despesas com um tratamento de cân-
cer e despesas com uma cirurgia plástica de fins estritamente 
estéticos. Mais ainda, a DIRPF também não contempla aquela 
“despesa” indireta recebida pelos empregados formais, via 
custeio, pelo empregador, de despesas médicas em geral 
(especialmente planos de saúde). Nestes casos, o custeio das 
despesas por terceiros faz com que a despesa médica direta 
feita pelo indivíduo seja reduzida artificialmente na DIRPF, fa-
zendo parecer que as deduções médicas são pouco importan-
tes para os trabalhadores de renda baixa.

O PAPEL DAS PESSOAS JURÍDICAS DAS DEDUÇÕES MÉDICAS

A explicação para essa falta de clareza sobre a existência da regressi-
vidade nas deduções médicas – especialmente entre os indi-
víduos mais ricos – recai sobre outro ponto de argumentação: 
esta análise não pode (deve) observar as pessoas físicas iso-
ladamente, sem considerar as implicações das pessoas jurídi-
cas, seja como empregador, seja como uma mera representa-
ção da pessoa física no mercado de trabalho. 

Uma vez que a economia brasileira tem apresentado uma 
tendência à “pejotização”, a observância do IRPJ se torna ne-
cessária. Indivíduos ricos, que aparecem no IRPF com despe-
sas médicas relativamente baixas podem estar, na verdade, 
realizando suas despesas médicas através de suas PJs, afinal, 
se do ponto de vista do planejamento tributário é mais inte-
ressante vender seu trabalho como uma PJ do que como uma 
PF, naturalmente o mesmo ocorre com as deduções e abati-
mentos previstos no IR. 
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TRÊS DETALHES QUE TENDEM A 
ESCAPAR DAS ANÁLISES

1º Não custa mencionar que já foi amplamente noticiadovii 
que muitas pessoas optaram ou se valeram de sua inscri-
ção como microempreendedor individual (MEI) para ade-
rirem a planos ou seguros de saúde oferecidos apenas 
para pessoas jurídicas – preferidos por operadoras aos 
de pessoa física (cujos preços são mais controlados e algo 
limitados do que naquele caso). 

2º Fora isso, muito da renda do empresariado é constituída 
por lucros e dividendos sacados, que constituem rendi-
mentos isentos e, como tal, não permitem que dele se-
jam abatidas as despesas médicas. Estas só podem ser 
deduzidas se houver rendimento tributável e até o limite 
de seu valor – e tal base tende a ser muito baixa ou até 
inexistente no caso daqueles indivíduos que extraem 
toda sua renda, ou a maior parte dela, de rendimentos 
isentos ou tributados exclusivamente na fonte. Esta si-
tuação não é pontual ou marginal, porque parcela cres-
cente e já significativa dos declarantes de imposto de 
renda se enquadra nessa situação. Se eles podem pagar 
menos imposto de renda por não ter tal renda levada à 
tabela progressiva, por outro lado, eles deixam de poder 
abater suas despesas médicas e todas outras permitidas 
apenas aos assalariados e aos demais contribuintes com 
renda tributávelviii. 

vii A título de exemplo, é emblemática esta matéria: https://www.jornalcontabil.com.br/plano-de-saude-e-mais-barato-para-
quem-e-mei/
viii Não custa recordar que, se a isenção de dividendos for suspensa, não se pode esperar como ganho imediato da medida 
a mera aplicação das alíquotas sobre aquela receita, ignorando que muitos descontos poderão passar a ser realizados.
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3º O IRPJ também é importante para entender a dinâmica 
das deduções pelo lado dos indivíduos mais pobres. Ain-
da que estes não apresentem deduções médicas no IRPF 
– por estarem em faixas de isenção ou por não terem 
efetuado despesas em saúde – seus empregadores po-
dem ter feito no IRPJ. A dedução de uma despesa assis-
tencial ao empregado (ex.: plano de saúde) na base de 
cálculo do IRPJ e da CSLL, beneficia não apenas a empre-
sa, mas também os seus empregados. A DIRPF, sozinha, 
não capta esse efeito, deixando debilitada a análise de 
custo-benefício das deduções.

Com as informações apresentadas até agora, é difícil fazer 
alguma afirmação sobre qual grupo de indivíduos sofreria o 
maior impacto de um eventual fim do benefício fiscal sobre 
a saúde, notadamente sobre a saúde suplementar. Ademais, 
a análise baseada exclusivamente na DIRPF limita-se por não 
considerar o contingente de beneficiários de planos de saúde 
empresariais – quando estes são pagos pelo empregador, não 
há reportagem desse benefício (não financeiro) na DIRPF dos 
empregados. Este (plano coletivo empresarial), porém, é um 
nicho muito relevante da saúde suplementar, respondendo 
por aproximadamente 2/3 (dois terços) dos beneficiários do 
setor, segundo dados da ANS. Parece que há um esquecimen-
to seletivo em torno do tema: toma-se elementos teóricos 
como verdades absolutas, sem se verificar a realidade prática, 

ix Publicada em setembro de 2020 (após a conclusão desse trabalho), a PNS 2019 reforça alguns aspectos aqui tratados. 
Aponta que 28.5% dos brasileiros tinham algum plano de saúde, médico ou odontológico: proporção essa que subia para 
37.5% na região Sudeste, 67.6% entre os de escolaridade com superior completo e 86.8% no caso de planos médicos para 
quem	ganha	mais	de	5	salários	mínimos.	Em	quadro	específico	sobre	fonte	de	pagamento	do	plano	de	saúde	médico,	
contou 46.2% das pessoas com plano de saúde médico, sendo somente o titular do plano (que pode até ser uma pessoa 
jurídica), contra 14.5% somente o empregador e 30.9% dividido entre empregador e empregado. Estes resultados recentes 
da	pesquisa	do	IBGE	reforçam	aspectos	que	já	foram	discutidos	ao	longo	deste	trabalho	e	baseados	em	fontes	fiscais.	É	
preciso aprofundar e ampliar a investigação para melhor conhecer e depois se posicionar em torno dessa matéria.
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de que um grande número de trabalhadores (em sua maioria, 
de baixa renda) também se beneficia do sistema de renúncia 
tributária decorrente das despesas com saúde. A partir dos 
microdados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS)(11) do IBGEix, 
foi possível cruzar algumas informações de tal sorte que per-
mitisse identificar o perfil do beneficiário de plano de saúde, 
segundo sua faixa de renda, o que é resumido no Gráfico 9.

Gráfico 9:	Proporção	do	Tipo	de	Plano	de	Saúde	por	Faixa	de	Salário	Mínimo	do	Beneficiário	–	Empregados	do	Setor	
Privado – 2013

Fonte: Elaboração própria. Fonte primária: IBGE.
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Aqui é possível observar que os planos de saúde empresariais 
têm maior relevância para os trabalhadores de renda mais 
baixa, haja vista que sua participação é progressivamente re-
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duzida com o avanço da renda média do grupo de indivíduos 
empregados do setor privado. 

Observa-se que, aqui, se trata tão somente de empregados 
formais do setor privado, pois em outros casos não é usual 
que o empregador forneça o plano de saúde como benefí-
cio empregado.

Algumas constatações podem ser feitas a partir do Gráfico 9, 
supondo a ideia de fim dos gastos tributários em saúde: 

1. Os empregados de menor renda seriam os mais afetados 
caso as empresas não pudessem mais fazer as deduções 
pelas despesas médicas; 

2. Os setores de mão de obra intensivos, que contam com 
grande contingente de empregados de baixo nível sala-
rial, teriam um impacto mais severo em seu custo com o 
fim das deduções; 

3. Haveria uma tendência de aceleração da “pejotização” do 
mercado de trabalho brasileiro, especialmente naquelas 
faixas de renda que foram menos afetadas pelo fenôme-
no, i.e., faixas salariais mais baixas.

Nenhuma relação econômica, aqui se evidencia, é tão simples 
quanto aparecem nas análises recentes e predominantes so-
bre o debate da renúncia tributária no Brasil. Os efeitos da 
queda do gasto tributário (deduções médicas) podem ser ex-
tremamente complexos e difíceis de mensurar. Além disso, 
estes devem afetar sensivelmente as pessoas menos favore-
cidas, apesar da teoria apontar para o contrário.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Este trabalho buscou fazer um levantamento sobre a tributação no se-
tor de saúde suplementar, com especial atenção ao gasto tri-
butário. Mostrou-se inicialmente que a arrecadação tributária 
sobre setor de saúde suplementar apresenta franca expan-
são sob diversas óticas. O ônus fiscal sobre o setor tem cresci-
do a um ritmo superior à média da economia e até mesmo ao 
PIB do próprio setor. Nem mesmo a crise econômica recente 
atrapalhou esta tendência de alta.

Na sequência, as atenções foram concentradas no correspon-
dente gasto tributário. Neste caso, ficou evidente a manuten-
ção do cenário de crescimento da desoneração, mesmo em 
cenários de crise econômica, quando o número de beneficiá-
rios de planos de saúde é sensivelmente afetado. Em termos 
representativos, o gasto tributário relativo às despesas com 
saúde do IRPF e IRPJ (relacionados diretamente à saúde suple-
mentar) apresentou expansão ao longo do tempo, indicando 
maior relevância da renúncia do setor, ainda que os beneficiá-
rios do gasto, em primeira instância, sejam os contratantes de 
planos e seguros de saúde.

Ainda analisando o gasto tributário, um exercício de “custo-
-benefício” foi aplicado através de uma comparação entre o 
sistema público (SUS) e o sistema privado (saúde suplemen-
tar). Neste exercício, ficou provado que o gasto público mé-
dio com o SUS por beneficiário foi quase R$ 1.300 superior ao 
gasto público (indireto) médio com a saúde suplementar por 
beneficiário em 2017.

Por conta disso, em uma eventual migração de usuários do 
sistema privado para o sistema público, poderia haver im-
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pacto fiscal negativo nas contas públicas, dependendo do ta-
manho dessa migração. Observando esse exercício por outra 
ótica, sob a hipótese da inexistência do setor de saúde suple-
mentar, pode-se afirmar que o SUS incorreria em um gasto 
extra anual da ordem de R$ 54 bilhões – cifra muito superior 
ao gasto tributário anual em saúde. Desse entendimento, de-
preende-se que a saúde suplementar tenha economizado, no 
limite, aproximadamente R$ 650 bilhões (a preços de 2017) 
dos cofres públicos entre 2006 e 2017.

Na sequência da análise, buscou-se relativizar as críticas feitas 
aos gastos tributários em saúde pelo lado da progressividade 
fiscal. Com os dados da DIRPF, pouco se pode afirmar acerca 
do eventual efeito regressivo das deduções médicas: isso só 
é aplicável para algumas faixas de renda. Isto é, em outras 
palavras, as deduções médicas proporcionam uma regressivi-
dade na média, mas que não se verifica quando comparamos 
a classe média com a classe alta.

Pelo lado das pessoas jurídicas, pouca inferência pode ser fei-
ta, devido à falta de atualização dos dados da DIPJ. Contudo, 
os microdados da PNS mostram que os empregados de me-
nor faixa de renda são os grandes beneficiários dos planos 
de saúde empresariais. Naturalmente, estes também seriam 
os principais alvos de uma revisão do benefício fiscal, com o 
que se conclui que revisões desse tipo podem ter um efeito 
contrário do que se pretende.

Enfim, o gasto tributário deve ser encarado como um instru-
mento de política pública e, como tal, fundamental que seja 
submetido à avaliação periódica, inclusive de custo-benefício, 
que até pode concluir por seu aprimoramento ou mesmo              
seu encerramento.
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Não é razoável assumir, por princípio, que gastos tributários, 
por si só, são ruins, pelo fato destes “retirarem” recursos do 
orçamento público. Já foi alertado: “There is not and should not 
be any presumption that all tax expenditures are bad, the counts 
of	tax	expenditures	in	different	countries	cannot	be	a	measure	of	
the relative merits of their tax systems”(12).

Evidencia-se que a discussão emocionada sobre o tema pode 
atrapalhar a discussão técnica, baseada em evidências numé-
ricas, na literatura científica e nas experiências prévias.
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INTRODUÇÃO

Os sistemas de saúde têm como objetivo entregar valor. O valor em 
saúde é definido por qualidade assistencial dividida por cus-
to(1). O inverso de valor é desperdício(2).

A falhas de entrega de valor em saúde consomem 2,5% do 
PIB americano(3). Eliminar 50% do desperdício do sistema de 
saúde americano economizaria 1 trilhão de dólares(4,5).

Na saúde suplementar brasileira, o desperdício da inse-
gurança assistencial hospitalar pode chegar a 10,6 bilhões 
de reais(6).

Existem internações hospitalares clínicas que são sabida-
mente evitáveis. Uma assistência adequada na atenção pri-
mária e um sistema de emergência resolutivo podem reduzir 
as chamadas “internações por condições sensíveis à atenção 
primária (ICSAP)(7,8,9,10,11,12).

Hospitalizações cirúrgicas podem, da mesma forma, ser evi-
tadas. Um serviço de cirurgia ambulatorial resolutivo integra-
do a uma transição de cuidados para o domicílio e incentivos 
econômicos para médicos e hospitais tem demonstrado ele-
vada efetividade(13,14,15).

No mundo, há ineficiência no uso do leito hospitalar. O au-
mento da permanência hospitalar, além do esperado, pela 
complexidade clínica, é determinado por(16,17):

• Falhas no complexo processo assistencial hospitalar (ex.: 
atraso de exames);

• Burocracia fútil nas relações do hospital com o compra-
dor de saúde (ex.: demora para autorizações);
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• Falhas nas relações com a família e o paciente (ex.: demo-
ra na tomada de decisão); 

• Ausência de recursos extra-hospitalares para continuida-
de de cuidados;

• Problemas jurídicos e sociais.

Eventos adversos que se manifestam ou se agravam, após a 
alta e a transição inadequada do cuidado hospitalar para o 
nível ambulatorial, são capazes de determinar reinternações 
precoces potencialmente preveníveis(18,19,20,21).

A insegurança assistencial hospitalar determina uma pande-
mia de mortes, sequelas e aumento de custos. É a terceira 
causa de morte nos EUA. No Brasil, em 2017, 36.174 óbitos 
são atribuíveis aos eventos adversos hospitalares graves(6,22).

Um sistema de saúde baseado em va-
lor é bom para todos. O paciente pode 
reduzir seus danos físicos, psicológicos 
e seus custos. A sociedade pode  garan-
tir maior acesso ao sistema de saúde e 
aumentar a competitividade de sua eco-
nomia. Os financiadores do sistema de 
saúde podem alcançar o triplo objetivo: 
melhor atendimento aos indivíduos, 
melhor saúde das populações e menor 
custo per capita, preservando recursos 
preciosos para sua sustentabilidade. 
À medida que as organizações presta-
doras de serviço de saúde mudam seu 
foco de volume para valor, a redução do 
desperdício cria a oportunidade de com-

“À medida que 
as organizações 
prestadoras de 
serviço de saúde 
mudam seu foco 
de volume para 
valor, a redução do 
desperdício cria a 
oportunidade de 
compartilhamento 
de recursos entre 
as partes interes-
sadas do sistema 
de saúde”
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partilhamento de recursos entre as partes interessadas do 
sistema de saúde(5).

Como medir e comparar o valor entregue pelos sistemas de 
saúde suplementar e público no Brasil?

Como estimar o desperdício das falhas ao longo da cadeia de 
valor do nosso sistema de saúde?

Para responder a estas perguntas desenvolvemos o Índice de 
Valor do Sistema de Saúde Brasileiro (IVSB), através de estudo 
aprovado no COEP (Comitê de Ética em Pesquisa) da UFMG 
sob número 34133814.5.0000.5149, em uma coorte históri-
ca retrospectiva de uma amostra de conveniência do banco 
de dados secundário de todas as altas hospitalares ocorridas 
no período de 01/08/2018 a 31/07/2019, de 129 operadoras 
de saúde suplementar e SUS que cobrem 10,586 milhões de 
vidas, 22,5% da saúde suplementar e utilizam a Plataforma 
Valor Saúde DRG Brasil® para fins gerenciais, sendo 355.682 
da região Norte, 539.171 da região Nordeste, 573.852 região 
Centro-Oeste, 5.424.710 na região Sudeste e 3.692.822 da 
região Sul. Destes operadores dos sistemas de saúde locais, 
público e privado, 39 possuíam pelo menos 1.000 altas codifi-
cadas neste período e foram incluídos neste estudo.

A coleta dos dados foi realizada por enfermeiros treinados em 
codificação de doenças e condições adquiridas, relacionados 
à assistência hospitalar, sob supervisão médica local. A codifi-
cação foi feita por leitura dos prontuários médicos de todos os 
pacientes após a alta hospitalar. Os diagnósticos foram clas-
sificados utilizando a Classificação Estatística Internacional 
de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde, décima revi-
são (CID 10). Os procedimentos realizados em cada paciente 
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foram codificados seguindo os códigos da Terminologia Uni-
ficada da Saúde Suplementar (TUSS) ou da tabela unificada 
de procedimentos do SUS, de acordo com a fonte pagadora 
à qual o paciente estava vinculado. A qualidade das bases de 
dados foi continuamente auditada por médicos e enfermeiros 
especialistas, coordenados pelos autores, com retorno dos er-
ros potenciais às equipes codificadoras para reavaliação.

Foram avaliadas as etapas da cadeia de valor do sistema de 
saúde e seus  resultados assistenciais, a saber: atenção primá-
ria, assistência hospitalar e transição do cuidado do hospital 
para o domicílio. Foram considerados resultados assistenciais 
desejados do sistema de saúde:

• Para a atenção primária, diminuir as internações por 
condições sensíveis à atenção primária (ICSAP), definidas 
como internações clínicas, cujo CID principal é da lista na-
cional de condições sensíveis à atenção primária(11);

• Para o hospital, aumentar a segurança assistencial dimi-
nuindo as condições adquiridas hospitalares graves, in-
fecciosas e não infecciosas, definidas como incidente que 
resulte em dano ao paciente com risco de óbito ou com 
repercussão na qualidade de vida(23); diminuindo o óbito 
hospitalar ocorrido após 48 horas da admissão; diminuin-
do as internações de cirurgias ambulatoriais(24);

• Para a transição de cuidado do hospital para o domicí-
lio, diminuir as readmissões hospitalares não planejadas 
em 30 dias após a alta pela mesma condição de saúde 
relacionada à internação anterior, ou por complicações 
adquiridas na primeira internação que manifestaram ou 
agravaram após a alta.
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A ocorrência de óbito, condições adquiridas graves infeccio-
sas e não infecciosas e reinternações hospitalares, em 30 dias 
de cada sistema de saúde, foi avaliado pela inteligência arti-
ficial do DRGBrasil® (IA DRGBrasil). O número de casos pre-
ditos pela IA DRGBrasil para um evento em uma população, 
considerando sua complexidade clínica, foi comparado com o 
ocorrido. A incidência de ICSAP de cada sistema de saúde foi 
comparado com a média nacional de incidência de ICSAP de 
30,54%, considerada a taxa esperada, sendo considerada tan-
to pior quanto maior a incidência em relação à referência. As 
internações cirúrgicas de procedimentos ambulatoriais foram 
comparadas com o esperado para aqueles procedimentos de 
acordo com a Healthcare Cost and Utilization Project (HCUP)(24) 

da Agency for Healthcare Research and Quality.

Foi considerado desperdício, determinado por resultados as-
sistenciais indesejados, o número de dias de internação hospi-
talar consumidos para tratar os pacientes vítimas destas falhas.

Foi avaliada a eficiência do uso do leito hospitalar utilizando o 
agrupador DRG Brasil®, metodologia do Grupo de Diagnósti-
cos Relacionados, desenvolvida nos Estados Unidos(25), adapta-
da ao sistema de codificação e perfil epidemiológico brasileiro.

Foi utilizado como proxy do custo hospitalar o número de dias 
de internação utilizados para o tratamento. O custo do des-
perdício, da ineficiência e dos resultados assistenciais indese-
jados foi estimado a partir do número de dias de hospitaliza-
ção consumidos com essas falhas de entrega de valor(28,29,30).

Foi considerado desperdício por ineficiência no uso do leito 
hospitalar o número de dias de internação hospitalar utiliza-
dos para tratar um paciente, além daquele predito pela com-
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plexidade clínica mensurada pelo DRG Brasil®(17,26,27). Este 
tempo de permanência predito é a mediana de tempo de 
tratamento desta categoria de complexidade clínica na base 
nacional de dados DRG Brasil®.

Cada um dos indicadores da cadeia de valor da saúde de cada 
sistema foi comparado com a referência considerada ideal 
neste estudo, onde o score do indicador é uma razão entre 
o valor de referência e o valor mensurado. Foi considerada 
como referência de eficiência ideal a mediana de permanên-
cia hospitalar predita pelo DRGBrasil Grouper; foi considerada 
a referência para a incidência ideal de Internações por condi-
ções sensíveis à atenção primária de um sistema de saúde a 
média de incidência nacional desta ocorrência; foi considera-
da a referência para a incidência ideal de cirurgias ambulato-
riais por cada tipo de procedimento cirúrgico a incidência do 
Healthcare Cost and Utilization Project (HCUP)(24) da Agency for 
Healthcare Research and Quality; foi considerada a referência 

para a incidência ideal para os demais 
desfechos aquela predita pela DRGBrasil 
inteligência artificial que leva em consi-
deração as características de complexi-
dade e criticidade de cada paciente.

O Índice de Valor do Sistema de Saúde 
do Brasil é a dispersão dos sistemas 
de saúde, de acordo com sua eficiência 
e resultados assistenciais, comparado 
com um nível de desempenho conside-
rado ideal. O score de cada indicador va-
ria de 0 a 100, onde 100 significa que o 
valor mensurado foi melhor ou igual ao 

“O Índice de Va-
lor do Sistema de 
Saúde do Brasil é 
a dispersão dos 
sistemas de saúde, 
de acordo com sua 
eficiência e resul-
tados assisten-
ciais, comparado 
com um nível de 
desempenho con-
siderado ideal”
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estabelecido como referência, ou seja, quanto mais próximo 
de 100 for a razão entre o mensurado e a referência mais pró-
ximo está do ideal.

Para definir o nível de qualidade assistencial de um sistema de 
saúde, foi calculada a média simples dos scores de todos os in-
dicadores de qualidade. Para a medida de eficiência foi consi-
derado o score do indicador de eficiência que, a exemplo dos 
demais, varia de 0 a 100, onde 100 significa que o valor mensu-
rado foi melhor ou igual ao estabelecido como referência.

O IVSB é a composição de eficiência e qualidade assistencial 
e foi calculado pela média dos resultados apurados nas duas 
dimensões. Como se trata da média de dois resultados que 
variam de 0 a 100, o valor do IVSB segue a mesma escala. 
Quanto mais próximo de 100 é o IVSB, melhor o resultado e 
podemos considerar maior o ajuste das métricas estabeleci-
das para medir o valor de um sistema de saúde.

ÍNDICE DE VALOR DE SAÚDE – BRASIL: INDICADORES, REFERÊNCIA 
DE COMPARAÇÃO, TECNOLOGIA DE MENSURAÇÃO

Foi realizada a distribuição dos sistemas de saúde de acordo com a 
taxa de qualidade assistencial na ordenada e que melhora no 
sentido ascendente e a taxa de ineficiência na abscissa, que 
melhora à medida que se caminha para a direita (Figura 1).

Este indicador composto simplifica a complexidade das esco-
lhas em saúde pelo consumidor. 

Para o tratamento hospitalar da população estudada de 
501.821 pacientes, foram consumidas 1.801.177,4 de diárias. 
As internações por condições sensíveis à atenção primária 
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IVSB

Dimensões
Cadeia de valor do 
Sistema de saúde

Dimensões 
avaliadas

Cálculo
Tecnologia de 
Mensuração

Resultados 
assistenciais

Atenção primária
Resolutividade 
da emergência

Incidência de 
internações sensíveis à 

atenção primária 
Referência: Brasil

DRGBrasil IA*

Assistência 
hospitalar

Segurança 
Assistencial

Eventos adversos 
graves não infecciosos 

ocorridos/previstos 
Referência: Brasil

DRGBrasil IA

Eventos adversos 
graves infecciosos 

ocorridos/previstos 
Referência: Brasil

DRGBrasil IA

Óbitos ocorridos/
previstos 

Referência: Brasil
DRGBrasil IA

Cirurgia ambulatorial 
ocorrida/esperada 
Referência: HCUP

DRGBrasil IA

Transição de 
cuidado hospital 

-sistema de saúde

Segurança 
Assistencial

Readmissões 
ocorridas/previstas 
Referência: Brasil

DRGBrasil IA

Eficiência
Eficiência no uso do 
leito hospitalar pelo 

sistema de saúde
Eficiência

Diárias ocorridas além 
das previstas pelo 
DRGBrasil Grouper 
Referência: Brasil

DRGBrasil 
Agrupador**

Tabela 1

*	(Inteligência	artificial)	Machine	learning	“treinada“

** Algoritmo que categoriza a complexidade e criticidade clínica, baseado na estrutura do sistema de saúde brasileiro, 
idade, diagnóstico principal, diagnóstico secundário, peso, idade gestacional, uso de ventilação mecânica desenvolvido a 
partir de 2,5 milhões de altas hospitalares do Brasil.

DRGBrasil	IA:	DRGBrasil	Inteligência	Artificial.

DRGBrasil Grouper: Mensura complexidade e criticidade de cada paciente e relaciona com consumo de recursos, tendo 
como proxy de custo o número de diárias hospitalares consumidas para o tratamento.
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(ICSAP) foram responsáveis por 163.380,2 diárias hospita-
lares potencialmente preveníveis correspondendo a 9,07% 
das diárias hospitalares consumidas. As readmissões hospi-
talares não planejadas em 30 dias após a alta foram respon-
sáveis por 95.976,0 diárias potencialmente preveníveis, cor-
respondendo a 5,33% das diárias hospitalares consumidas. 
Os pacientes com condições adquiridas hospitalares graves, 
infecciosas e não infecciosas consumiram 95.849,5 diárias 
preveníveis, correspondendo a potencialmente 5,32% das 
diárias hospitalares consumidas. As internações de cirurgias 
ambulatoriais realizadas em regime de internação foram res-
ponsáveis por 21.420,9 diárias potencialmente preveníveis, 
correspondendo a 1,19% das diárias hospitalares consumi-
das. A ineficiência no uso do leito hospitalar por falhas de 

Altas codificadas 
501.821

Eficiência 
74,05%

Qualidade e Segurança 
91,40%

IVSB 
82,72%

Figura 1

Desafiadores:	alta	qualidade	e	baixa	eficiência

Emergentes:	baixa	qualidade	e	baixa	eficiência

Líderes:	alta	qualidade	e	alta	eficiência

Eficientes:	baixa	qualidade	e	alta	eficiência
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processos foi responsável por 302.370,4 diárias preveníveis, 
correspondendo a 16,79% das diárias hospitalares consumi-
das. O desperdício potencialmente modificável pela entrega 
de valor foi de 678.997,0 diárias preveníveis, corresponden-
do a 37,70% de todas as diárias hospitalares consumidas 
para tratar os pacientes desta população estudada.

O estudo mostra a dispersão de entrega de valor aos pacientes 
nos diversos sistemas de saúde avaliados. O valor entregue às 
populações pelos sistemas de saúde estudados mensurado 
pelo IVSB foi de 67,60% e variou 98,49% daquele considerado 
ideal neste estudo, mostrando oportunidades de melhoria.

A atenção primária à saúde tem falhas de acesso, incluindo 
ausência de horários alternativos e demora na marcação. 
Mesmo quando há acesso, temos lacunas de resolutividade, 
incluindo as restrições ao acesso a especialistas(16).

No Brasil, a assistência hospitalar é baseada em organiza-
ções de pequeno porte (60% dos hospitais da rede hospita-
lar brasileira têm até 50 leitos) e de baixa complexidade. A 
baixa escala de assistência dessas organizações determina 

piores resultados assistenciais e dificul-
dades econômicas(6,31,32,33). Apenas 5,4% 
de toda rede hospitalar brasileira, 6.812 
estabelecimentos(34), tem seus níveis de 
qualidade garantidos por auditoria ex-
terna(35,36,37).

A jornada do paciente, ao longo dos di-
versos níveis do sistema de saúde e ao 
longo da sua vida, é fragmentada e não 
coordenada. Estas falhas determinam o 

“No Brasil, a assis-
tência hospitalar é 
baseada em orga-
nizações de peque-
no porte (60% dos 
hospitais da rede 
hospitalar brasi-
leira têm até 50 
leitos) e de baixa 
complexidade”
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desperdício com internações e readmissões hospitalares po-
tencialmente preveníveis, permanência hospitalar além da 
necessária ao tratamento e retorno ao pronto atendimento(16).

No modelo remuneratório fee for service utilizado na saúde 
suplementar brasileira, as organizações prestadoras que pos-
suem alta taxa de permanência, eventos adversos e admis-
sões/readmissões hospitalares desnecessárias são economi-
camente recompensadas. É uma relação de soma zero, pois 
para que uma das partes ganhe a outra necessariamente tem 
que perder(38). Hospitais que entregam valor, caracterizados 
pela baixa mortalidade e bons resultados assistenciais, são 
aqueles que também têm a menor receita no fee for service(39).

No Brasil há grande assimetria de informação nas relações 
entre médico-operadores-prestadores-paciente, que deve 
ser mitigada com transparência para o cidadão. Já existem 
no mundo indicadores de qualidade(40), que permitem ao pa-
ciente uma escolha consciente e esclarecida baseada na qua-

lidade e custo. Há inúmeros portais de 
transparência governamentais, como 
o Hospital Compare e o Physicia n Com-
pare(41), e não governamentais, como o 
Leapfrog Group(42); Quality Check da Joint 
Commission on Accreditation of Healthca-
re Organizations(43); Healthgrades(44); Care 
Quality Comission e o NHS Choices(45).

Um sistema de saúde para entrega de 
valor deve alinhar seu modelo assis-
tencial e remuneratório à segurança, 
eficácia, eficiência, à centralidade do 
paciente, à garantia de acesso oportuno 

“Um sistema de 
saúde para entre-
ga de valor deve 
alinhar seu mo-
delo assistencial 
e remuneratório 
à segurança, efi-
cácia, eficiência, 
à centralidade do 
paciente, à garan-
tia de acesso opor-
tuno e equitativo”
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e equitativo. Os modelos devem ser ba-
seados na ciência e garantir ao paciente 
uma assistência contínua, personaliza-
da, com transparência para escolhas 
conscientes(46,47). Para construir um siste-
ma de saúde baseado em valor é neces-
sário o envolvimento de todas as partes 
interessadas: o estado, líderes, agências 
reguladoras de governo, parcerias pú-
blico-privadas, organizações de saúde 
(financiadoras e prestadoras), pesqui-
sadores, associações profissionais e de 
clientes, educadores, a força de traba-
lho, os pacientes e as famílias(46).

O controle do desperdício pela maior 
entrega de valor pelo sistema de saúde 
brasileiro poderia mitigar as limitações 

de acesso à assistência hospitalar, assim como poderia dis-
ponibilizar recursos para outras necessidades do sistema de 
saúde brasileiro. Em 2017 foram internados 19.432.818(6) bra-
sileiros. Com os recursos desperdiçados pelas falhas de entre-
ga de valor em saúde, mais 7.326.172 brasileiros poderiam ter 
sido tratados com os mesmos recursos utilizados.

A forças deste estudo são o tamanho amostral (501.821 pacien-
tes, de 39 sistemas de saúde público e suplementar); a meto-
dologia de coleta de dados, que aumenta a confiança dos re-
sultados e o fato de ser uma coorte aberta retrospectiva. Entre 
as limitações podemos citar o uso de amostra de conveniência, 
que pode não representar a integralidade do sistema de saúde 
brasileiro; o fato de não ter sido levado em consideração possí-

“O controle do 
desperdício pela 
maior entrega de 
valor pelo sistema 
de saúde brasileiro 
poderia mitigar as 
limitações de aces-
so à assistência 
hospitalar, assim 
como poderia dis-
ponibilizar recur-
sos para outras 
necessidades do 
sistema de saúde 
brasileiro”
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veis diferenças do perfil epidemiológico dos sistemas de saúde 
participantes nem a influência de epidemias.

Este trabalho contribui como uma das entradas para o mode-
lamento de uma política de governança clínica do sistema de 
saúde brasileiro, baseada na entrega de valor para a socieda-
de e demais partes interessadas.

Um sistema de saúde baseado em Valor(49), deve ser:

• Equitativo: a qualidade da assistência não pode variar 
com as características pessoais do paciente, tais como 
sexo, etnia, região, nível socioeconômico, estado civil etc. 

• Seguro: evitar que a assistência, que tem o propósito de 
ajudar os pacientes, produza danos; 

• Eficaz: prestação de serviços com base no conhecimento 
científico a todos os que poderiam se beneficiar, e abs-
tendo-se da prestação de serviços para aqueles que não 
serão beneficiados; 

• Eficiente: uso racional dos recursos, evitando desperdí-
cio, incluindo desperdício de equipamentos, materiais, 
ideias e energia; 

• Garantir a centralidade do paciente: as decisões clíni-
cas devem respeitar e ser orientadas pelas preferências, 
as necessidades e os valores do paciente; 

• Garantir o acesso: redução de esperas e atrasos, por ve-
zes prejudiciais, tanto para aqueles que recebem quanto 
para aqueles que dão o cuidado.



SAÚDE SUPLEMENTAR: 20 ANOS DE TRANSFORMAÇÕES E DESAFIOS EM UM SETOR DE EVOLUÇÃO CONTÍNUA  |  191

OS VETORES PARA ENTREGA DE VALOR NO SISTEMA DE SAÚDE

• Sistema de atenção à saúde deve ser estruturado em re-
des de atenção à saúde(48);

• A assistência ao paciente deve ser contínua e para tal 
deve haver integração de processos e informações(49);

• Coordenação do cuidado deve ser alcançada pela coope-
ração ativa (integração de processos e informações) entre 
médicos e instituições(49);

• A assistência deve ser personalizada, atendendo às ne-
cessidades e valores do paciente(49);

• O paciente deve tomar as decisões sobre o seu tratamen-
to. Devem ser dadas as oportunidades e as informações 
para a livre escolha(49);

• O conhecimento deve ser compartilhado e a informação 
deve fluir livremente. Os pacientes devem ter acesso ir-
restrito à sua própria informação médica e ao conheci-
mento científico. Os médicos e os pacientes devem com-
partilhar informações e se comunicar de forma eficaz(49);

• As decisões assistenciais devem ser baseadas em evidên-
cias científicas. Os pacientes devem receber tratamento 
com base no melhor conhecimento científico disponível. 
A assistência não deve variar de médico para médico ou 
de lugar para lugar(49);

• A segurança é uma prioridade do sistema. Pacientes de-
vem estar protegidos dos eventos adversos evitáveis da 
assistência por sistemas desenhados para este fim(49);
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• Transparência: paciente e família devem ter informações 
disponíveis que permitam uma escolha livre e consciente 
do plano de saúde, do hospital e do tratamento. As infor-
mações devem incluir os desempenhos assistenciais com 
foco na segurança, os tratamentos disponíveis baseados 
em evidências científicas e a satisfação dos usuários com 
os serviços disponibilizados(49);

• Antecipar necessidades do paciente em vez de simples-
mente responder às solicitações(49);

• Reduzir os desperdícios de recursos e de tempo 
dos pacientes(49);

• O modelo remuneratório deve estimular a entrega 
de valor(29).
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INTRODUÇÃO

Em janeiro de 2015, após uma reportagem exibida no programa Fan-
tástico da Rede Globo, veio à tona uma prática que já existia há 
tempos nos bastidores da comercialização ilícita de implantes 
cirúrgicos, também conhecidos como dispositivos médicos 
implantáveis (DMI) ou órteses, próteses e materiais especiais 
(OPMEs) revelando o que foi chamada de Máfia das Próteses, 
nome mais do que apropriado. A reportagem revelou esque-
mas através dos quais médicos e hospitais recebiam dinheiro 
de fabricantes e fornecedores desses materiais destinados a 
serem implantados em pacientes. Esse sistema de propina es-
timulava a realização de cirurgias desnecessárias, falsificação 
de relatórios e prontuários médicos e muitas vezes de atos ci-
rúrgicos simulados. O escândalo revelado pelo Fantástico não 
tinha nada de original. Essa prática, que podemos chamar de 
criminosa, já vinha ocorrendo em vários países, quase sempre 
envolvendo os gigantes da indústria de implantes.

Ao longo de um ano o Consórcio Internacional de Jornalistas 
Investigativos (ICIJ), com pesquisas em 36 países, investigou 
as consequências na saúde, o lobby, a corrupção e prática de 
cartel de fabricantes de implantes médicos. Em 2010, dois 
repórteres do Wall Street Journal analisaram parte dos arqui-
vos dos sistemas de saúde americanos, Medicare e Medicaid, 
e publicaram uma série de artigos sob o título “Os Segredos 
do Sistema”, que lhes valeu o prêmio Pulitzer na categoria de 
jornalismo investigativo em 2015. Encontraram uma série de 
irregularidades, tais como desperdícios, fraudes nos fatura-
mentos e esquemas de propina. Nessa investigação os repór-
teres identificaram fornecedores, hospitais e médicos envol-
vidos no esquema. Essa série de artigos revelou alguns dados 
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significantes. De 10 a 20% das cirurgias realizadas anualmen-
te nos EUA são desnecessárias. Em números absolutos isso 
representa 2,4 milhões de cirurgias a um custo de 39 bilhões 
de dólares e, o que é pior, levando a quase 12 mil óbitos. As 
intervenções mais frequentes são os stents coronarianos, 
marcapassos cardíacos, cirurgias de coluna, histerectomias e 
cesáreas. Artigo publicado no Journal of American Medical As-
sociation (JAMA) em 2011 revela que 22,5% dos 112 mil mar-
capassos implantados não eram necessários. O número de 
cirurgias de fusão vertebral pagos pelo Medicare saltou de 96 
mil em 1996 para mais de 465 mil em 2011. Neste ano esti-
mou-se em 10% o número desse tipo de cirurgias considera-
das desnecessárias com um custo de 157 milhões de dólares. 
Entre 2005 e 2011, mais de mil médicos foram condenados a 
pagar indenizações por efetuar cirurgias desnecessárias. 

Uma das explicações para esse boom de cirurgias poderia ser 
consequência do envelhecimento da população, da procura 
dos pacientes por uma melhor qualidade de vida, pelo avanço 
dos métodos, diagnósticos e das técnicas cirúrgicas. Os mais 
céticos, entretanto, têm alertado sobre certos incentivos fi-
nanceiros que muitos cirurgiões obtêm ao realizar cirurgias. 
O Wall Street Journal entrevistou vários médicos que relataram 
que alguns dos seus colegas fazem procedimentos caros com 
uma frequência maior do que deveriam por ganharem por-
centagem da indústria de implantes. Os hospitais também 
têm interesse; enquanto que para uma cirurgia simples de 
descompressão a Medicare paga 23 mil dólares; para uma ci-
rurgia mais complexa e que envolve uso de implantes esse 
valor ultrapassa os 80 mil. Coincidentemente, com o aumen-
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to das cirurgias de coluna houve nos 
EUA um grande aumento de empre-
sas distribuidoras de implantes, mui-
tas delas com médicos no seu quadro 
de acionistas. Em 2006 as autoridades 
passaram a se preocupar com essas 
empresas pertencentes a médicos 
(Physician Owned Distributors – PODs), 
mas mesmo assim eles continuaram 
proliferando. Isso fez com que em 
2011 uma comissão do Senado fosse 
formada. Ela chamou a atenção quan-
to à “falta de regulamentação dessas 
empresas, cujos atrativos financeiros 
estão levando a um aumento signifi-
cativo do número de distribuidoras 
de propriedade de médicos, principal-
mente a partir de 2005”.

Uma em cada cinco cirurgias realizadas tinha implantes for-
necidos por PODs. O aumento do número de cirurgias em 
hospitais que compravam de PODs foi três vezes maior do 
que em outros hospitais: 16% contra 5%. Porém, não somen-
te em relação aos médicos, a comissão do Senado descobriu 
irregularidades. Muitos hospitais, alguns dos maiores fabri-
cantes de implantes, bem como fornecedores, foram denun-
ciados. Houve casos evidentes nos quais hospitais agiram 
com intuito comercial nítido.

Outra consequência dessa investigação foi a regulamenta-
ção da lista de PODs nos relatórios do Sunshine Act para aju-
dar a detectar essas relações. O Sunshine Act é uma lei que 

“Falta de regula-
mentação dessas 
empresas, cujos 
atrativos financei-
ros estão levando 
a um aumento 
significativo do 
número de dis-
tribuidoras de 
propriedade de 
médicos, prin-
cipalmente a              
partir de 2005”
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obriga as indústrias farmacêuticas e de material médico a 
fornecerem uma relação anual de valores pagos a médicos 
a qualquer título.

Também algumas regras foram impostas aos médicos: em 
caráter individual não poderiam ter mais de 1% do capital da 
empresa e somente poderiam receber dividendos e nunca 
rendimentos relacionados com as cirurgias realizadas; em 
alguns casos o médico não poderia colocar implantes comer-
cializados pela empresa da qual é acionista. Mas também gi-
gantes da indústria de implantes se envolveram em escân-
dalos. Em 2008, os cinco maiores fabricantes de próteses de 
quadril e joelho concordaram em pagar uma multa de 310 
milhões de dólares para evitar ações penais por incentivos 
ilegais pagos a médicos.

O maior fabricante de implantes de coluna e que detém 70% 
do mercado americano, a Medtronic, também se envolveu 
em escândalos por ter pago propinas a médicos a título de 
consultorias e para divulgação dos seus produtos em revistas 
especializadas, com opiniões favoráveis, mas que levantaram 
dúvidas. Em 2012, a Comissão de Finanças do Senado con-
cluiu que executivos da empresa pagaram milhões de dólares 
a médicos a título de consultorias. Evidenciaram um claro con-
flito de interesses; foram acusados de manipulação de resul-
tados e recebimento de propina por publicações independen-
tes que acabaram prejudicando milhares de pacientes.

O número de ações indenizatórias movidas por pacientes 
contra médicos, hospitais e a própria Medtronic foi enorme. 
Houve também reações no Congresso Americano através 
de comissões de inquéritos que levaram às barras da justiça 
médicos, hospitais, distribuidoras e fabricantes de implantes 
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com penas de prisão que chegaram a 12 anos em alguns ca-
sos. Porém, a grande reação veio dos próprios pacientes que 
se sentiram lesados tanto na sua saúde quanto psicologica-
mente. Os maus resultados cirúrgicos consequentes às más 
indicações, o uso de implantes não homologados, o excesso 
de implantes e implantes falsificados despertou nesses pa-
cientes um sentimento de revolta que levou a milhares de 
ações indenizatórias e penais. Levou também a uma enorme 
proliferação de escritórios de advocacia especializados nesse 
tipo de ações.  

No Brasil, quais foram as consequências da denúncia do re-
pórter Giovanni Grizotti no Fantástico que revelou um esque-
ma no qual médicos e hospitais ganhavam dinheiro das em-
presas fabricantes e distribuidoras em cada implante inserido 
em pacientes? Para isso realizavam cirurgias desnecessárias, 
falsificavam prontuários e boletins médicos e chegavam a 
simular atos cirúrgicos. Podemos dividir os efeitos em dois 
campos. Um a nível da população em geral; outro a nível go-
vernamental, jurídico e policial. Aqueles pacientes já operados 
e portadores de implantes, com resultados clínicos ruins, pas-
saram a se questionar se realmente a sua cirurgia teria sido 
necessária, já que a associação da Máfia das Próteses com o 
alto índice de cirurgias desnecessárias ficou muito evidente. 
Isso aconteceu em várias áreas da medicina: cirurgias de co-
luna, ortopédicas, buco-maxilo-faciais, de catarata, cardiológi-
cas pela implantação excessiva de marcapassos e stents etc.

A pergunta “doutor, será que fui vítima da Máfia das Próte-
ses?” de repente passou a ser ouvida nos consultórios médi-
cos. Pelo lado oficial várias medidas foram sugeridas e, infe-
lizmente, poucas foram postas em prática. Houve a criação de 
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uma Comissão Parlamentar de Inqué-
rito (CPI), uma na Câmara dos Depu-
tados e outra no Senado. Ao mesmo 
tempo, o Conselho Administrativo de 
Defesa Econômica (CADE) e o Minis-
tério Público Federal (MPF) passaram 
a investigar o caso que levou a um 
acordo com a maior gigante do setor, 
a Medtronic, revelando um esquema 
de cartel para licitações públicas que 
durou 20 anos no Brasil, segundo re-
velou a revista Piauí.

Na Câmara dos Deputados, a CPI da 
Máfia das Próteses foi instaurada 
em março de 2015 com a missão de 
propor alterações na legislação para 
evitar a continuação dessas práticas. 

O relatório final foi aprovado em julho do mesmo ano. A CPI 
concluiu que ilícitos e distorções no campo dos implantes e 
esquemas de pagamento de propinas por distribuidores de 
equipamentos a médicos ocorrem em todo o Brasil. “Suas 
condutas atingem tanto o âmbito privado quanto o público. 

Planos de Saúde e o Sistema Único de Saúde se tornaram re-
féns dessa máfia branca, que teceu uma verdadeira estrutura 
sólida de funcionamento em todos os estados do nosso País”, 
diz o relatório. Nele foram propostos quatro projetos de lei, 
três indicações ao Ministério da Saúde, um requerimento à 
Câmara dos Deputados e outro à Comissão de Seguridade 
Social e Família (CSSF). Das nove propostas, apenas uma foi 
concluída. A investigação feita pela CPI concluiu que são vá-

“Suas condutas 
atingem tanto o 
âmbito privado 
quanto o público. 
Planos de Saúde e 
o Sistema Único de 
Saúde se tornaram 
reféns dessa máfia 
branca, que teceu 
uma verdadeira 
estrutura sólida de 
funcionamento em 
todos os estados 
do nosso País”,    
diz o relatório. 



SAÚDE SUPLEMENTAR: 20 ANOS DE TRANSFORMAÇÕES E DESAFIOS EM UM SETOR DE EVOLUÇÃO CONTÍNUA  |  206

rios os atores que controlam a Máfia das Próteses. A comissão 
“recolheu indícios e evidências suficientes para permitir con-
cluir com segurança que os ilícitos e distorções ocorridos em 
todo o Brasil no campo das órteses e próteses decorrem, pri-
mariamente e em grande parte, da falta de transparência que 
ocorre nesse mercado, essa decorrente de uma frouxidão na 
sua regulação”, explica o documento final.

A principal proposta dos parlamentares para regulação do 
mercado foi ampliar a atuação da Câmara de Regulação do 
Mercado de Medicamentos (Cmed), que é responsável por 
controlar os preços do setor de medicamentos. Ela passaria a 
ser denominada Câmara de Regulação do Mercado de Medi-
camentos e Dispositivos Médicos Implantáveis, com o objetivo 
de estabelecer critérios para fixação e ajuste de preços. Porém, 
até o momento o Projeto de lei 380/2015 ainda não foi aprova-

do. Um dos problemas apontados pela 
CPI é que o contato direto dos médicos 
com os revendedores favorece a cria-
ção do esquema de corrupção.

Os próprios fornecedores promovem 
o treinamento da implantação dos dis-
positivos para os médicos. Segundo a 
investigação, a aproximação facilita a 
realização do treinamento dos pro-
fissionais apenas com dispositivos e 
ferramentas de uma marca específica 
com o objetivo de promover fideliza-
ção, viabiliza vantagens como presen-
tes, convites para simpósios, viagens, 
jantares, congressos pagos e chega 

A principal propos-
ta dos parlamenta-
res para regulação 
do mercado foi 
ampliar a atua-
ção da Câmara 
de Regulação do 
Mercado de Medi-
camentos (Cmed), 
que é responsável 
por controlar os 
preços do setor de 
medicamentos. 
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até a contratar médicos como consultores técnicos, com con-
tratos de fachada que servem para ocultar o pagamento de 
propinas. Para evitar as relações de médicos com fornecedo-
res, a CPI sugeriu a criação do Sistema de Educação Perma-
nente em Tecnologia e Dispositivos Médicos no Sistema Único 
de Saúde. Um outro projeto de lei propõe criminalizar as con-
dutas adotadas pela Máfia das Próteses.

O projeto criminaliza a corrupção privada, determina pena de 
reclusão de dois a seis anos, além de multa, para o profissio-
nal que aceitar, solicitar ou exigir vantagem financeira inde-
vida de fabricante ou distribuidor de DMI para utilização de 
seus produtos. Esse projeto ainda aguarda o parecer na CSSF. 
Ainda conforme esse projeto, o médico que realizar cirurgia 

desnecessária, envolvendo DMI, é 
sujeito a pena de dois a quatro anos 
de reclusão. Se a cirurgia resultar na 
morte do paciente, a pena vai de seis 
a quinze anos.

Segundo Andréa Bergamini, uma das 
principais especialistas em implan-
tes, a diferença de preços do mesmo 
produto, dependendo do hospital, 
é o maior problema do mercado do 
País. Apesar da Anvisa ter determi-
nado a regulação do mercado, existe 
uma enorme disparidade de preços. 
Um produto que passou pela Anvisa 
com o preço de R$ 34 mil, na Europa 
o mesmo produto é comercializado 
por 1.273 euros, acrescenta Andréa. A 

O projeto crimina-
liza a corrupção 
privada, determi-
na pena de reclu-
são de dois a seis 
anos, além de mul-
ta, para o profis-
sional que aceitar, 
solicitar ou exigir 
vantagem finan-
ceira indevida de 
fabricante ou dis-
tribuidor de DMI 
para utilização de 
seus produtos. 
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maioria desses produtos é isenta de imposto ou ele pode va-
riar entre 3 e 6%, o que não justifica essa diferença. A única 
razão que explica essa diferença é a taxa que fornecedores, 
médicos e hospitais vão acrescentando ao produto até che-
gar ao consumidor final. Um projeto de lei da senadora Ana 
Amélia, de agosto de 2015, foi apresentado ao Senado para 
sanar esse problema. O projeto estabelece normas de regu-
lação do mercado, como determinações para fixação e ajus-
te de preços e para a conduta dos profissionais que atuam 
no mercado de OPME.

A comercialização indevida de OPME por hospitais públicos 
é crime, mas nos hospitais privados é simplesmente uma in-
fração. Nesse projeto de lei tudo passa a ser crime, só que 
esse projeto continua engavetado no Senado. Existem “forças 
ocultas” que estão impedindo que as coisas avancem. Ainda 
segundo Andréa Bergamini, “o interesse político é muito gran-
de, pois os maiores fabricantes são multinacionais america-
nas, europeias, japonesas, chinesas, que trazem dinheiro para 
o Brasil. Então qual o interesse de se fazer regulação?”. A CPI 
enviou uma lista de médicos e empresas para o MPF e para a 
Polícia Federal para investigarem as suas condutas.

Em junho de 2017, a empresa norte-americana Zimmer-Bio-
met, mencionada na CPI, admitiu na Justiça dos Estados Uni-
dos ter pago propina a médicos e hospitais do SUS para reco-
mendarem e comprarem produtos fabricados pela empresa, 
ao invés de outros mais baratos. Segundo o jornal Folha de 
S. Paulo, a corrupção teria ocorrido entre 2000 e 2008 e en-
volveu comissões de 10 a 20% do valor dos produtos da em-
presa, que, entre outros, fabrica próteses para cirurgias de 
quadril e joelho. A CPI isentou de culpa a Medtronic, a maior 
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empresa mundial do ramo, mas as investigações do MPF e 
do CADE acabaram por pressionar os seus executivos. Como 
consequência, no segundo semestre de 2015, a filial da Med-
tronic no Brasil, com o aval da matriz norte-americana, propôs 
um acordo de leniência que revelou um rodízio entre empre-
sas para conseguir contratos com o SUS. Para especialistas, 
as investigações resultantes da CPI estão longe de ter um im-
pacto significativo. 

Foram atos isolados e não uma ação conjunta dentro do Mi-
nistério da Saúde. A CPI sugeriu aos Conselhos Regionais de 
Medicina e ao Conselho Federal de Medicina, medidas para 
valorizar e ampliar a atuação das Comissões de Ética Médi-
ca. Infelizmente, de uma maneira crônica, os Conselhos Re-
gionais e o Conselho Federal têm uma ação muito modesta. 
Apesar dos esforços de alguns conselhos, não há ainda um 
resultado eficiente. A CPI sugeriu ao CFM a elaboração de 
uma Resolução Nacional semelhante à Resolução do CRM de 
S. Paulo (nº 273/2015), que estabelece “uma resposta tem-
pestiva e adequada à situação hoje presente em algumas 
especialidades médicas que empregam em sua prática dis-
positivos médicos implantáveis”.

O Cremesp acrescentou um item importante na sua resolução: 
a proibição que empresas e fornecedores tenham acesso ao 
campo operatório no centro cirúrgico. Esse ato persiste; mui-
tos cirurgiões o adotam por uma série de razões. Uma delas, 
é que eles substituem o auxiliar do cirurgião que, obrigatoria-
mente, deve ser um outro cirurgião que seja capaz de finalizar 
a cirurgia caso o principal sofra um impedimento imprevisí-
vel. Essa atitude faz com que os honorários que caberiam ao 
assistente revertam ao cirurgião principal. Muitas vezes o re-
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presentante do fornecedor, em alguns 
casos um instrumentador cirúrgico ou 
o próprio vendedor, sem nenhuma 
noção na área da saúde, “ensina” ao 
cirurgião a utilização do material que 
ele próprio vende. Isso sem falar de 
certos hábitos, como já abrir de ante-
mão as OPMEs solicitadas sem ter a 
certeza de que serão utilizadas, mas 
para garantir que serão faturadas. 
Um outro fato muito comum, princi-
palmente em hospitais que não fazem 
um controle rígido, os próprios forne-
cedores levam até a sala de cirurgia 
as OPMEs, que podem não ser usadas 
no ato cirúrgico, e saem nas mãos do 
próprio fornecedor, porém faturadas 
como utilizadas. As enfermeiras do 
centro cirúrgico percebem essa mano-

bra fraudulenta, mas sendo o elo mais frágil da corrente, não 
têm coragem de denunciar, ainda mais que em alguns casos a 
própria instituição é conivente com essa prática.

No sistema de pagamento fee-for-service, quanto mais se gasta 
mais se ganha. No nível de legislação médica, os artigos 68 e 
69 do Código de Ética Médica são suficientes para determinar 
as relações entre os médicos e as empresas. Porém, na prá-
tica a teoria é outra. Em termos legislativos, a única proposta 
finalizada foi a criação de Comissão Especial para estudar o 
processo de inovação e incorporação tecnológica no comple-
xo produtivo no Brasil e no mundo. Essa comissão começou 
o estudo em 2017 e o relatório final foi concluído em abril de 
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2018. Fez uma proposta de emenda à Constituição e sugere 
cinco projetos de lei para o estabelecimento de uma política 
de Estado para pesquisa, desenvolvimento e inovação.

Uma outra sugestão do relatório da CPI da Máfia das Próte-
ses, também não posta em prática, foi acompanhar o anda-
mento das medidas propostas por meio de audiências públi-
cas semestrais pela CSSF; porém, até o momento, nenhuma 
foi realizada. O Ministério da Saúde criou em 2015 um Grupo 
de Trabalho Interinstitucional sobre OPME (GTI-OPME), que 
elaborou uma série de estratégias para o acompanhamento. 
Entre eles o Registro Nacional de Implantes (RNI), para geren-

ciar o rastreamento de DMI; sistema 
de monitoramento do mercado de 
DMI para utilizar o melhor instrumen-
to regulatório do mercado a fim de 
promover as boas práticas de merca-
do. Foi também instituída uma agenda 
permanente de auditorias destinadas 
à apuração de irregularidades.

O RNI é um sistema informatizado de-
senvolvido para possibilitar o registro 
dos procedimentos cirúrgicos para 
implantação de próteses de quadril e 
joelho e stent coronariano fabricados 
no Brasil. Porém, ainda de acordo com 
Andréa Bergamini, o sistema não regis-
tra a totalidade das OPMEs existentes 
no mercado. Não chegam nem a 10% 
do total das OPMEs. Segundo informa-
ções no site da Anvisa, o RNI está dis-
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ainda de acordo 
com Andréa Ber-
gamini, o siste-
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ponível por enquanto para hospitais 
que participaram do teste-piloto na 
fase de desenvolvimento do sistema.

A perspectiva, segundo a Anvisa é que 
a “médio prazo” os serviços de saúde 
públicos e privados terão de aderir 
compulsoriamente. Em fevereiro de 
2018 o Ministério da Saúde lançou no-
vas medidas para tentar evitar fraudes 
na compra e fornecimento de  OPMEs 
pelo SUS.

A ideia é que isso sirva como referên-
cia nacional do valor de cada produto 
e ajude a coibir a variação de preços 
entre as regiões que hoje chega a 
990%. A pasta também planeja enviar 

ao Congresso um projeto de lei para regulação desse merca-
do, cujos produtos passariam a ter preço máximo de venda 
definido pela Câmara de Regulação do Mercado de Medica-
mentos, órgão que hoje atua apenas com medicamentos. Ma-
ria Inês Gadelha, chefe do gabinete da Secretaria de Atenção à 
Saúde, afirma que um marcapasso custa entre 29 mil e 90 mil 
reais, conforme a região. Na Alemanha o mesmo marcapasso 
custa 3.500 dólares e no Brasil 20.500. Entretanto, até hoje 
não vimos nenhum resultado prático.  

No Brasil, o primeiro registro oficial de corrupção de OPMEs 
ocorreu em março de 2014, quando o deputado Rogério Car-
valho (PT-SE) requereu a criação de uma CPI específica, após 
ter tido na família um caso que implicava no uso de implantes. 
O objetivo era investigar a utilização na fixação de preços e 
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na distribuição de órteses e próteses. Porém, em janeiro de 
2015 a Presidência da Mesa Diretora simplesmente arquivou 
esse documento.  

A existência de uma Máfia das Próteses já era de conhecimen-
to dos médicos. Quem afirma é o vice-presidente do CFM, 
Mauro de Brito Ribeiro, ao depor na CPI da Câmara em 22 de 
abril de 2015. Segundo ele, notícias sobre cirurgias e implan-
tes desnecessários percorrem os corredores de hospitais há 
vários anos, mas há uma dificuldade em investigá-las porque 
ninguém denuncia formalmente. Na mesma audiência, Mar-
co Antonio de Andrade, presidente da Sociedade Brasileira de 
Ortopedia e Traumatologia, disse que a entidade completou 
80 anos de existência e que, “até hoje não chegou qualquer 
denúncia formal envolvendo os seus membros”.

Em depoimento à mesma CPI o médico gaúcho Alberto Kalm-
merer, que na época em que dirigia o Hospital Mãe de Deus 
em Porto Alegre chegou a detectar participação de pacientes 
no esquema fraudulento, que recebiam incentivos financeiros 
para se submeterem a cirurgias. No seu site, em 08.06.2015, 
a AMB publicou o seguinte comunicado: “Repudiamos a falta 
de ética na profissão, ações criminosas envolvendo desvio de 
recursos públicos e também a má-fé para com os pacientes e 
seus familiares, sempre em situação vulnerável. A AMB é con-
victa de que os envolvidos serão responsabilizados e se dis-
ponibiliza para ajudar no que for necessário. Afirmamos que, 
na nossa profissão, a maior parte dos médicos é ética e preza 
pela vida humana. A AMB, o seu presidente, sua diretoria e 
seus associados são veementemente contra qualquer tipo de 
corrupção”. Em artigo escrito pelo presidente do Conselho Fe-
deral de Medicina, Carlos Vital Tavares Corrêa Lima e publica-
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do no site do CFM, em 19 de janeiro de 2015, afirma que nos 
últimos dez anos, por condutas contrárias aos preceitos éticos 
que disciplinam as relações dos médicos com a indústria, la-
boratórios e farmácias, o CFM cassou de 28 médicos o direito 
de exercer a profissão.

Por uma melhor regulamentação dessas relações, o CFM pu-
blicou em 2010, resolução que veda ao médico o direito de 
exigir um único fornecedor ou marca de OPME. Além disso, 
solicitou em 2012 ao Ministério da Saúde e à ANS que pro-
curassem fixar os preços dos materiais citados, o que seria 
exequível por meio de medida provisória ou projeto de lei. O 
CFM também pleiteou ao Legislativo a instalação de uma CPI 
para investigação de corrupção no processo de especulação 
comercial com o ato médico, nas circunstâncias de uso dos 
materiais já citados.

Apesar dos esforços, o comércio de próteses, ilícito, amoral 
e sem ética, por meio do aliciamento de médicos feito por 
distribuidores credenciados pela indústria, prosperou com 
a participação de administradores, contadores e advogados, 
acrescenta o presidente do CFM. Organizados em quadrilhas 
que se multiplicaram e se espalharam pelo País, promove-
ram danos individuais e coletivos; risco de morte e sequelas 
irreversíveis aos pacientes, além de prejuízos aos sistemas de 
saúde público e privado.

Na ausência de transparência dos custos industriais, da pa-
dronização do instrumental acessório para os implantes e de 
uma regulação de preços, como a instituída para os medica-
mentos pela Anvisa, os custos comerciais desses materiais 
têm absurda variação no País, atingindo o índice de mais de 
1000%. Abusos mercantis e falta de caráter de alguns profis-
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sionais criaram espaço para distor-
ções e promoveram indicações desne-
cessárias de procedimentos dolosos. 
Segue o autor: o Judiciário, desprovido 
de assessoria médico-pericial própria, 
indispensável aos magistrados para 
emissão de decisões de urgência mé-
dica, torna-se muitas vezes mais uma 
vítima das armadilhas formadas por 
aqueles que exploram a dor, o infortú-
nio e a doença. Trata-se, ainda, como 
imperativo de justiça, de uma rigorosa 
apuração e julgamento das responsa-
bilidades de todos os envolvidos e de 
punições exemplares aos culpados. 

Toda a classe profissional encerra em 
si homens dos quais ela se orgulha e 
outros que ela renega. A esmagadora 

maioria dos mais de 400 mil médicos brasileiros não tolera 
marginais no seio de sua classe. Apesar das injustiças que 
lhes são perpetradas e dos obstáculos levantados para suas 
atividades, os médicos agem com coerência aos seus compro-
missos vocacionais, preservando a arte e a ciência hipocrática, 
meritocracia e democracia, conclui Carlos Lima.

Há dezenas, se não centenas, de casos investigados pelas au-
toridades e publicados na imprensa que demonstram a evo-
lução e as várias modalidades de comercialização fraudulenta 
de OPMEs no Brasil, mesmo depois da impactante reporta-
gem de 04 de janeiro de 2015. Citaremos algumas, pinçadas 
em publicações das mais diversas. O caso mais chocante re-
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velado pelo Fantástico foi o do ortopedista gaúcho Fernando 
Sanches. Outro episódio muito comentado ocorreu na Ope-
ração Mr. Hyde, que envolveu em 2016 o hospital Daher de 
Brasília, seu proprietário e um neurocirurgião, que também 
era sócio da distribuidora TM Medical, além de outros mé-
dicos, envolvidos num esquema de mais de 30 milhões. Em 
março de 2015 duas empresas baianas, a Megamed e Medici-
cor foram investigadas por solicitação da CPI da Câmara por 
participarem de um cartel envolvendo fabricantes, médicos, 
empresários e funcionários públicos.

Em janeiro de 2015 a Justiça Federal do RS condenou sete pes-
soas, entre médicos e servidores do Hospital Cristo Redentor 
de Porto Alegre, por lucrarem ilegalmente com a colocação de 
próteses. A fraude foi descoberta em 2002, mas o processo só 

foi iniciado em 2005. Ainda em 2015, a 
PF de Uberlândia descobriu que mar-
capassos eram implantados em pa-
cientes que não precisavam deles. 

Os cirurgiões ficavam com até 56% do 
que era pago pelos aparelhos, que cus-
tam em média 80 mil reais. No mesmo 
ano a PF prendeu na cidade de Montes 
Claros (MG) três cardiologistas acusa-
dos de receber propina sobre equi-
pamentos médicos comprados com 
verbas do SUS, desvio desses DMis do 
patrimônio público para clínicas pri-
vadas e ainda cobrar “por fora” de pa-
cientes do SUS. Em 2016, em uma nova 
fase da Operação Mr. Hyde, a PF inves-
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tigou médicos militares integrantes do 
plano de saúde da PM-DF que, segun-
do o MP do DF, “tinham participação 
direta na concessão de autorizações 
para cirurgias pelo plano de saúde”, 
usando o plano para desviar verbas e 
que “tinham uma forte ligação com a 
Máfia das Próteses”. Em novembro de 
2017 foi deflagrada pela PF no Estado 
de Tocantins a “Operação Marcapas-
so”, objetivando um esquema de cor-
rupção e fraudar licitações para aqui-
sição de OPMEs superfaturados e com 
grande custo para o Sistema de Saúde.

Essa mesma operação descobriu rami-
ficações do esquema em Mato Gros-
so, Distrito Federal, S. Paulo, Goiás, 
Paraná, Bahia, Ceará, Pará e Mato 
Grosso do Sul. A empresa envolvida 
era a Cardiomed, acusada de vender 

produtos vencidos, falsificando a etiqueta com nova data de 
vencimento. Os principais materiais eram para angioplastias, 
cateterismos e marcapassos.

Em outubro de 2016 o médico ortopedista Fabiano Duarte 
Dutra foi preso, acusado de destruir provas que poderiam 
ajudar nas investigações. Ele é servidor da Secretaria da Saú-
de, onde trabalhava desde 2006. Calcula-se que ele desviou 
nesse período mais de sete milhões de reais. Um fato muito 
impactante acorreu em setembro de 2016, quando o Hospital 
Albert Einstein, um dos mais conceituados do País, denunciou 
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à Polícia Civil dois médicos cardiologistas integrantes do Cen-
tro de Intervenção Cardiovascular sob suspeita de receber pa-
gamentos e favorecer uma empresa de próteses cardíacas. 
Somente no mês de junho de 2015 os dois médicos teriam re-
cebido da empresa CIC Cardiovascular mais de 300 mil reais. 
Uma investigação interna constatou um aumento de 541% na 
compra de stents farmacológicos nos anos de 2012 e 2013 e 
identificou uma “clara preferência” por essa empresa. 

Na mesma reportagem publicada na revista Veja, um cardio-
logista ligado a dois grandes hospitais de S. Paulo disse que 
essa Máfia das Próteses é comum em todas as especialidades, 
tanto no setor público quanto privado. “Não são todos os mé-
dicos que o fazem, mas afirmo que é bem comum e não só no 
Brasil”, acrescentou. Em maio de 2019, a Polícia Civil do DF de-
flagrou a 5ª fase da Operação Mr. Hyde, com a suspeita de que 
três médicos de Sobradinho usavam clínicas e uma farmácia 
em nome do pai de um deles para lavar dinheiro do esquema 
criminoso, responsável por prejudicar centenas de pacientes 
submetidos a procedimentos desnecessários. Os três médi-
cos levados à prisão já haviam sido investigados na primeira 
fase da Operação Mr. Hyde, em 2016, por seus nomes consta-
rem numa planilha de propinas da TM Medical, fornecedora 
de materiais para as suas cirurgias. Em outro caso, em junho 
de 2019, o Tribunal de Justiça do DF condenou o médico Hen-
ry G. Campos a indenizar uma paciente em 15 mil reais. Preso 
em 2016, ele é acusado de integrar a “Máfia das Próteses”.

A paciente relata que ao procurar o médico em abril de 2016, 
ele lhe propôs um procedimento não invasivo, rizotomia face-
tária. No pós-operatório a paciente observou que tinha levado 
pontos, o que não estava de acordo com o procedimento pro-
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posto. Ao ser questionado, o médico lhe disse que resolveu 
realizar outro procedimento, já que o plano de saúde não te-
ria aprovado o anterior, o que foi desmentido pela operadora. 
Esse caso exemplifica de modo definitivo como médicos, já 
investigados por delitos anteriores, continuam praticando-os 
sem o menor constrangimento e com uma sensação de im-
punidade impressionante. Mas talvez o caso mais importante 
em termos de corrupção na comercialização de OPME se deu 
no Instituto de Traumatologia e Ortopedia (INTO) do Rio de Ja-
neiro, durante a administração do ortopedista Sergio Cortes. 
Com o intuito de centralizar a compra de próteses ortopédi-
cas para o SUS, a nível nacional, o desvio ultrapassou os 300 
milhões de reais.

Apesar de condenado, o ortopedista cumpre a sua sentença 
em seu belo apartamento no bairro carioca da Lagoa. Esses 
foram apenas alguns casos entre centenas que ocorreram e, 
infelizmente, continuam na comercialização fraudulenta no 
Brasil. Apesar de algumas medidas tímidas, nada mudou nes-
ses 20 anos, até pelo contrário, aumentaram as propinas em 
número e em volume. Infelizmente, o dinheiro fala mais alto.  

Os implantes em medicina e principalmente em cirurgia surgi-
ram há muitos anos, desde que a cirurgia dava os seus primei-
ros passos. As cirurgias de guerra durante o segundo grande 
conflito mundial, bem como as do período pós-guerra impul-
sionaram o desenvolvimento de implantes, principalmente 
na área da ortopedia. Inicialmente confeccionados em aço, 
ainda muito sujeito a corrosão, foram evoluindo para ligas 
mais inertes tanto de aço como cromo-cobalto, o cromo-co-
balto-molibdênio e nos últimos anos, por imposição da resso-
nância magnética nuclear, as ligas de titânio, isentas de carga 
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magnética. Hoje os implantes ou DMis 
fazem parte de inúmeras especialida-
des médicas, fruto do espírito inova-
dor dos médicos associado a técnicos 
em bioengenharia que conseguiram 
transformar ideias em produtos prá-
ticos e eficientes que beneficiaram 
milhares de pacientes com cirurgias 
mais eficazes, tecnicamente mais fá-
ceis e com recuperações mais rápidas 
e menos sofridas.

Nos dias de hoje a gama de DMis é enorme tanto em número 
quanto em diversidade, que seria difícil fazer uma análise glo-
bal de todos eles. Vou optar por abordar um implante muito 
específico, que conheço bem em função da especialidade que 
exerço há quase meio século, os implantes em cirurgias de 
coluna vertebral. O mercado de implantes ortopédicos e par-
ticularmente de coluna, é relativamente recente.

Fazendo um breve apanhado histórico, vemos que nos anos 
de 1980, a quase totalidade desses implantes foi desenvolvi-
da por ortopedistas europeus de renome mundial. Naquela 
época os implantes eram produzidos por empresas locais, 
relativamente pequenas, empresas essas bem mais ágeis 
em termos de desenvolvimento do que os seus concorrentes 
americanos da época.

A ampliação do mercado nos anos 80 e 90 levou ao desen-
volvimento de novos implantes que foram aperfeiçoados na 
França, Alemanha e em menor escala na Inglaterra, Itália e 
Espanha. Essa rápida progressão do mercado estimulou o 
surgimento de novas empresas de grande porte. Também 
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observamos aquisições de empresas europeias por grandes 
grupos americanos. A concentração do mercado na mão de 
poucos fabricantes tem como consequência a diminuição dos 
atores do mercado mundial de implantes, provocando um 
enorme desequilíbrio em favor dos grandes grupos. Atual-
mente cinco empresas americanas detêm 70% do mercado 
mundial. Esse monopólio tem uma premente necessidade de 
amortizar custos com aquisições e pesquisas, o que levou à 
exclusão dos seus catálogos de produtos mais baratos, ofere-
cendo os de maior valor.

O restante de 30% do mercado mundial está dividido entre 
várias empresas, a maioria na Europa. Essas empresas têm 
uma grande preocupação em desenvolver um produto inova-

dor para sobreviverem nesse mercado 
competitivo. Quando conseguem esse 
produto, o próximo passo é conseguir 
a aprovação da FDA, já que a certifi-
cação CE é muito mais simples. Se no 
mercado europeu há sistemas rígidos 
de regulação de preços, uma vez pas-
sada a barreira da FDA e entrando no 
mercado americano, o produto pode 
ser comercializado por valores muito 
superiores. Ao mesmo tempo o pro-
duto inovador chama a atenção dos 
gigantes do setor e esses adquirem a 
empresa por um valor muito maior do 
que vale no mercado local.

O mercado mundial de implantes de 
coluna é gigantesco. Empresas espe-
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cializadas em análises de mercado fazem previsões baseadas 
em dados atuais e em múltiplos fatores. A Markets and Markets 
avalia que esse mercado foi em 2019 de US$ 10,3 bilhões de-
vendo crescer 5% ao ano para atingir os US$ 13,8 bilhões em 
2025. Já a OrthoSpine News acha que esse mercado deve cair 
esse ano em 4,92% passando de US$ 12,44 bilhões em 2019 
para US$ 11,83 bilhões em 2020, tendo como principal causa 
o surto de Covid-19.

A pandemia diminuiu a demanda por implantes de coluna, 
pois os procedimentos ficaram em espera dando priorida-
de aos pacientes com Covid-19. Espera-se, entretanto, que o 
mercado se recupere e atinja os US$ 13,81 bilhões em 2023. 
Com relação ao mercado brasileiro, não conseguimos encon-
trar dados oficiais. Entretanto, empresas estrangeiras espe-
cializadas em análises de mercado têm publicado dados con-
cretos tanto a nível global quanto nacional.

No Brasil, um dos fatores positivos para o crescimento do 
mercado de implantes de coluna, segundo relatório da iDATA 
dos EUA, é a expectativa de cobertura pelas fontes pagadoras 
de dispositivos novos, à medida que se revelarem eficientes. 
Apesar de muitos desafios, o crescimento é esperado em vá-
rios segmentos pelo envelhecimento da população e pela en-
trada no país de procedimentos novos, tais como os minima-
mente invasivos, apesar de não se prever o canibalismo das 
técnicas tradicionais de fusão pelos novos métodos.

As técnicas de fusão ou não fusão são utilizadas predominan-
temente em pacientes acima dos 60 anos, que chega a 15% 
na América Latina, cerca de 8% a menos do que nos Estados 
Unidos. Prevê-se que em 2030 o número de habitantes com 
mais de 60 anos será de 2,5 a 3,5 vezes maior que em 2000. O 



SAÚDE SUPLEMENTAR: 20 ANOS DE TRANSFORMAÇÕES E DESAFIOS EM UM SETOR DE EVOLUÇÃO CONTÍNUA  |  223

aumento dessa faixa da população deve estimular o mercado 
de implantes vertebrais. Esse mercado, que em 2017 chegou 
a mais de 400 milhões de dólares, deve alcançar em 2024 a 
cifra de 530 milhões com um crescimento de 4,1% ao ano. 
Fabricantes nacionais lideraram o mercado em 2017 e detêm 
a maior fatia do mercado. A Zimmer-Biomet ocupa o segundo 
lugar nessa competição.

Há fatores que influenciaram positivamente e outros negati-
vamente no mercado de implantes espinhais no Brasil. Um 
fator negativo é o desenvolvimento de cirurgias minimamente 
invasivas que utilizam menos implantes. Outro é a tendência 
progressiva de controle de preços pelas fontes pagadoras. En-
tre os fatores positivos podemos citar o envelhecimento da 
população, maior acesso à assistência médica, procedimentos 
em múltiplos níveis e o surgimento de novas tecnologias. Po-
rém, à medida que esse mercado se expande, surgem condu-
tas oportunistas, aéticas, mercantilistas, ligadas a esse grande 
avanço científico das cirurgias de coluna. E, como consequên-
cia dessa avidez por lucros, passou a se indicar muito mais 
cirurgias do que o necessário, prejudicando o único perdedor 
desse esquema: o paciente.

Há várias etapas na cadeia de implantes que começa na sua 
concepção e acaba na sua utilização em paciente. Nos elos 
dessa corrente estão médicos, fabricantes, distribuidores, 
fornecedores, hospitais e fontes pagadoras. A relação entre 
eles implica em regras éticas que nem sempre são seguidas. 
Nessa cadeia, onde há vários participantes, sempre um acha 
que a falha ética é do outro e não dele mesmo. A associação 
do médico com a indústria é fundamental para o desenvolvi-
mento de implantes e dispositivos médicos, pois um os idea-
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liza e o outro concretiza. É animador 
que essa associação leve a progressos 
que beneficiam pacientes, reduzindo 
a morbidade, o tempo de internação e 
de recuperação. Entretanto, às vezes 
esses vínculos podem levar a confli-
tos de interesses que podem não ser 
compatíveis com o raciocínio lógico e 
imparcial do médico. Pode levar tam-
bém a conclusões tendenciosas de 
pesquisas e influenciar decisões cirúr-

gicas pondo em risco a saúde dos pacientes. É imperativo que 
os médicos mostrem total transparência no seu relaciona-
mento com a indústria e com o mercado de OPMEs.

Há uma fronteira ética que não pode ser ultrapassada, pois 
a sagrada confiança do paciente em seu médico pode ser 
comprometida. A maior parte dos fabricantes, principalmente 
as gigantes multinacionais, que não conhecem os mercados 
locais, lançam mão de distribuidores autóctones para poder 
vencer a burocracia de órgãos reguladores e dar mais fluidez 
ao esquema comercial pela maior intimidade que conseguem 
com hospitais, médicos e fontes pagadoras. Muitas vezes 
através de estímulos financeiros, que obviamente são agrega-
dos ao custo final do produto.

No grande escândalo americano que envolveu implantes de 
coluna no início da década de 2000, os principais pivôs foram 
os distribuidores que tinham cirurgiões entre seus sócios. Fi-
cou provado que nos hospitais que eram abastecidos por es-
sas empresas o número de implantes usados era bem maior 
que a média nacional. Infelizmente essa prática, onde médi-

Há uma frontei-
ra ética que não 
pode ser ultra-
passada, pois a 
sagrada confiança 
do paciente em 
seu médico pode                       
ser comprometida.
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cos não aparecem oficialmente, mas 
através de “laranjas”, é muito frequen-
te entre nós. Há um outro aspecto que 
é bem mais complexo do ponto de 
vista ético. São as comissões que o ci-
rurgião recebe de fabricantes e, prin-
cipalmente, de distribuidores e forne-
cedores para usar os seus implantes.

O médico é o único elemento presen-
te em toda a cadeia de tratamento de 
um paciente desde a primeira consul-
ta até a alta. É também o único ele-
mento que tem autonomia completa 
sobre as condutas a serem tomadas, 
sejam elas adequadas ou nem tanto. 
É de suma importância a associação 
do médico com a indústria, a impor-
tância da criação e desenvolvimento 
de novos produtos, o que é extrema-
mente salutar. Normalmente o mé-
dico tem a ideia, a compartilha com 

engenheiros especializados e surge um novo DMi. Porém, há 
um outro caminho que evidencia o caráter mercantilista de 
certos inventos.

Acontece quando a indústria, a partir de um produto relativa-
mente simples, já existente há tempos no mercado, com ou 
mesmo sem a colaboração de um médico, o transforma em 
um dispositivo bem mais sofisticado e, consequentemente, 
muito mais caro. Um bom exemplo observamos com o pro-
cedimento vertebroplastia, que consiste em injetar cimento 

O médico é o único 
elemento presente 
em toda a cadeia 
de tratamento de 
um paciente desde 
a primeira con-
sulta até a alta. É 
também o único 
elemento que 
tem autonomia 
completa sobre as 
condutas a serem 
tomadas, sejam 
elas adequadas 
ou nem tanto.                           
É de suma impor-
tância a associa-
ção do médico                          
com a indústria
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ósseo numa vértebra fraturada, seja 
por osteoporose ou por uma lesão tu-
moral. Essa técnica foi idealizada em 
1984 na França, utiliza cimento ósseo, 
agulha de biópsia óssea e seringas 
comuns de 3ml.

Na década de 1990, no Brasil, o radio-
logista Enio Pereira e eu mesmo pas-
samos a adotar essa técnica, usando 
uma agulha de Cook para biópsia, cujo 
custo oscila em torno de 350 reais, se-
ringas comuns descartáveis com custo 
irrisório e o cimento PMMA. Feita des-
sa forma o custo dos materiais para 
uma vertebroplastia mal chegava a 

1.500 reais. A partir do momento em que a vertebroplastia 
passou a ser efetuada nos Estados Unidos, a indústria acabou 
desenvolvendo um Kit de acessórios para vertebroplastia. Fo-
ram desenvolvidas bombas injetoras manuais, simples e efi-
cazes para efetuar esse gesto. 

Um misturador de cimento ósseo também é fornecido para 
evitar a inalação de gases desprendidos no processo de poli-
merização. Mas, o custo médio desse Kit passou para 12 mil 
reais. Em 1998, na Califórnia, Gaufin e Kelley desenvolveram 
uma variação da vertebroplastia, a cifoplastia. A ideia básica 
consiste na introdução percutânea de um pequeno balão, 
que ao ser inflado no corpo da vértebra cria uma cavidade 
que, em tese, ajudaria a restaurar a altura do corpo vertebral. 
Entretanto, os estudos clínicos são contraditórios. Enquanto 
alguns autores encontram uma certa recuperação da altura 

A partir do mo-
mento em que a 
vertebroplastia 
passou a ser efe-
tuada nos Estados 
Unidos, a indústria 
acabou desenvol-
vendo um Kit de 
acessórios para 
vertebroplastia. 
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do corpo vertebral com a cifoplastia, outros não encontraram 
diferença entre a cifoplastia e a vertebroplastia. A diminuição 
da dor é idêntica nos dois métodos.

Os resultados a longo prazo não foram bem estabelecidos, 
embora alguns relatos afirmem que os efeitos benéficos da 
vertebroplastia permaneçam após vários anos. O único dado 
concreto é que o preço do Kit de cifoplastia passou a ser co-
mercializado por valores nunca inferiores a 20 mil reais. Um 
belo salto em relação aos 1.500 inicialmente necessários. Um 
outro dispositivo que demonstra bem a influência da indústria 
para aumentar lucros e preços é nos casos de bloqueios ou in-
filtrações em coluna vertebral. Historicamente, há décadas es-
sas infiltrações são realizadas com agulhas de raquianestesia, 
cujo custo máximo atinge vinte reais. Recentemente, a indús-
tria acrescentou às tradicionais agulhas um microequipo para 
evitar o acoplamento direto da seringa à agulha. Vantagem 
prática? A meu ver nenhuma. Entretanto, o custo desse novo 
equipamento, batizado de cânula, passou a ser comercializa-
do a um preço que varia de 2 a 4 mil reais.

A indústria passou a desenvolver Kit com múltiplas cânulas e 
obviamente mais caros. Há um outro fato relevante. As socie-
dades de ortopedia, neurocirurgia e de coluna vertebral, que 
legalmente não têm a mesma autoridade institucional dos 
Conselhos Regionais e do Conselho Federal de Medicina, se 
uniram para a elaboração de um manual de procedimentos 
em coluna que orienta os médicos quanto aos procedimentos 
e mesmo as OPMEs a serem solicitadas para um determinado 
ato. Foi uma maneira para melhorar o valor dos honorários 
médicos. A meu ver errada, pois aumenta o número de pro-
cedimentos para um mesmo ato cirúrgico e que frequente-
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mente se superpõem. Teria sido muito mais lógico se essas 
sociedades lutassem por uma melhora dos honorários e sim-
plificando a codificação, que aumenta a burocracia e que a 
maioria das operadoras não aceita.  

Não resta dúvida que o divisor de águas na questão das       
OPMEs foi a reportagem do Fantástico de janeiro de 2015. 
Ela simplesmente tornou visível um esquema que se instalou 
concomitantemente com a adoção no Brasil de uma infinida-
de de DMis, inicialmente importadas, mas que aos poucos fo-
ram copiadas ou desenvolvidas por médicos e indústrias au-
tóctones, a partir de meados da década de 1990. Até então, a 
maioria dos implantes era usada em ortopedia geral, placas, 
parafusos, hastes e pinos, fabricados em aço produzido pelas 
siderúrgicas existentes, e comercializadas a um custo modes-
to, pouco interferindo no valor de uma cirurgia. Na maioria 
dos casos não chegava a 10%.

Um conjunto de pequenos fabricantes, entre os quais pode-
mos citar os pioneiros Quinelato e Baumer, empresas familia-
res praticamente de fundo de quintal, eram suficientes para 
suprir o mercado que era constituído por hospitais públicos, 
privados e Santas Casas. A maioria dos pacientes era depen-
dente da seguridade social e dos vários institutos de profis-
sões que se encarregavam da assistência médica dos seus as-
sociados. Mais tarde surgiu o INAMPS, que os agregou. Com a 
entrada de novos produtos fabricados em ligas metálicas mo-
dernas, a maioria proveniente dos EUA, importou-se também 
o sistema de comercialização corrupto lá adotado.

O preço das OPMEs de repente mudou para um patamar mui-
to mais alto, não somente por influência dos fabricantes ame-
ricanos, mas pela avidez de lucros dos distribuidores locais. 
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Em função de um controle rigoroso 
de preços no mercado europeu, os 
implantes naquele continente sem-
pre tiveram preços muito menores 
que nos EUA. Porém, ao serem im-
portados no Brasil, foram colocados 
no mesmo nível de preço que os pro-
venientes dos EUA.

A cadeia de comercialização composta 
de múltiplos elos conseguiu inverter 
a lei da oferta e da procura. Normal-
mente, quanto mais agentes vendem 
o mesmo produto, ou produtos seme-
lhantes, a oferta aumenta e o preço 
cai. No mercado de OPMEs isso não 
funciona. O que mais se ouve dos 
representantes e vendedores é a fra-
se: “Se não pagar, não vendo”. Isso é 

verdadeiro, pois um produto só é comercializado se houver 
comissões, leia-se “propina”, aos vários elos dessa corrente. 
Admite-se que 70% do preço final de um produto correspon-
de às propinas pagas.

A melhor fonte de informação são os vendedores, que estão 
na linha de frente e que têm que saber articular esse esque-
ma. Sempre em off eles revelam os segredos, tais como a co-
missão do médico que normalmente varia de 30 a 40%, as 
pessoas-chave nos hospitais, operadoras, seguradoras. É im-
pressionante que eles trocam informações e fazem até “acor-
dos” para ganhar nichos de mercado. A sofisticação chega a 
ponto de haver várias empresas em nome dos mesmos sócios, 

A melhor fonte de 
informação são os 
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seguradoras. 
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conseguindo burlar a norma da ANS, que obriga o médico a 
sugerir três fabricantes. É muito comum que as três opções 
pertençam ao mesmo grupo societário, assegurando a venda. 
Se até janeiro de 2015 as comissões eram pagas pelos for-
necedores sem nenhuma preocupação, em cheque, espécie, 
transferência bancária ou mesmo na boca do caixa de empre-
sas, após as denúncias, o que se viu, durante alguns meses, 
foi uma retração abrupta desse mercado. O que impressio-
nou foi a diminuição do número de cirurgias, especificamente 
as de coluna. Porém, logo o mercado se restabeleceu do susto 
e mudou apenas o modus operandi. As propinas continuam 
sendo pagas, de forma discreta, frequentemente apenas em 
espécie, às vezes disfarçadas de honorários de consultoria. Os 
que recebem se encarregam de “lavar” esse dinheiro através 
de formas até originais. 

É bem conhecido o caso do médico gaúcho que montou lojas 
de brinquedos e artigos infantis justamente com esse propó-
sito. Permanece o lema: “Se não pagar, não vendo”. Alguns 
hospitais de grande porte e conceituados, tentaram mudar 
esse esquema através de duas atitudes muito corretas: uma, 
formando comissões internas para avaliar a real necessidade 
das cirurgias e das OPMEs; outra, negociando com um núme-
ro reduzido de fornecedores para obter descontos em troca 
de um volume maior de compras pela exclusividade. O que 
inicialmente parecia ser um caminho ideal, com o passar do 
tempo acabou fracassando. Apesar de nesses projetos terem 
sido incluídas melhorias dos honorários médicos, o que se 
observou foi a migração de médicos para hospitais que não 
adotaram esse sistema. Mesmo com honorários melhores os 
ganhos com as “comissões” eram mais polpudas. 
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Continuamos a ver na imprensa escrita e televisiva pipocando 
escândalos por todo o País que revelam a continuação des-
sa prática fraudulenta. Isso é apenas a ponta de um iceberg 
que corrói os nossos sistemas de saúde, tanto público quan-
to suplementar. Algumas das mais importantes operadoras 
de saúde tentaram se estruturar para efetuarem as próprias 
compras de OPME. Surgiram empresas especializadas em co-
mercializar as OPMEs, servindo de ponte entre o fornecedor e 
a operadora com o hospital e que têm conseguido resultados 
promissores. Um ponto crucial é que algumas dessas empre-
sas associaram a essa negociação um esquema de segunda 
opinião médica, o que é muito mais eficiente, pois na maioria 
dos casos corta o mal pela raiz, eliminando as cirurgias des-
necessárias, que em casos de coluna sabemos que chegam 
ao impressionante índice de 60%. Com base em dados des-
sas empresas chegamos à conclusão de que o esquema ilícito 
está disseminado por todo o País. 

Talvez a única solução seja uma “Lava jato da Saúde”, mas se 
a original tem enfrentado problemas, infelizmente o ceticismo 
se faz presente. 

Entretanto, não vamos perder a esperança!
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INTRODUÇÃO

Essencialmente existem dois sistemas simples de pagamento: pros-
pectivo e retrospectivo. No primeiro, o custo da assistência já 
é conhecido antes que ela seja prestada. Já no último, somen-
te se conhece o custo após a assistência ser prestada.

Os modelos de remuneração têm sido estudados há muitos 
anos, tendo como uma das conclusões mais relevantes a alta 
correlação com a sustentabilidade do sistema de saúde. Na 
década de 90, J. Robinson(1) aponta que: “Todo e qualquer 
movimento para remuneração prospectiva aumenta os in-
centivos para subtratamento e seleção de risco. Todo mo-
vimento compensatório para remuneração retrospectiva, 
revive o tradicional incentivo por estilos de práticas inconse-
quentes de custos”.

Kevin Quinn(2), em 2015, publicou no Annals of Internal Medicine 
oito métodos básicos de pagamento, que refletem os mode-
los simples tanto prospectivos como retrospectivos. Quinn 
aponta que: “A arte de projetar políticas de pagamento é en-
contrar o equilíbrio certo sem criar uma confusão de incenti-
vos conflitantes”.

A grande mudança ocorrida ao longo dos últimos 20 anos está 
sendo a migração de modelos simples de pagamento para 
modelos híbridos e, alguns, associados a partilha de risco e/
ou de resultados. Neste capítulo apresentaremos os modelos 
de pagamento, as evoluções ocorridas nas últimas duas dé-
cadas, os desafios de implantação, e concluiremos com uma 
proposta de métrica para os novos modelos de remuneração.
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Na Figura 1, a seguir, os 8 métodos básicos de pagamento colocados 
na publicação de Kevin Quinn estão já devidamente adaptados 
para uma maior compreensão dentro da realidade brasileira.

Fonte: adaptado pelo autor a partir de Kevin Quinn, 2015(2)

Os 8 métodos de pagamento

Método 1
Por período           
de tempo 

Orçamento para hospitais públicos (OSS) e salário 
para profissionais

Método 2 Por beneficiário
Capitação global. Um hospital recebe por vida 
na sua área de atuação para atender a todos os 
beneficiários de um sistema de saúde local

Método 3 Por destinatário
Capitação por contato (um médico cardiologista, 
por exemplo, aceita o risco financeiro para 
tratamento de pacientes cardíacos

Método 4 Por episódio
Por DRG, ou por pacotes, ou ainda pagamento   
por Bundles

Método 5 Por dia Pagamento por diária e por visita

Método 6 Por serviço
Tradicional fee-for-service, onde o pagamento se dá 
por serviço prestado

Método 7 Por valor de custo
Reembolso de custo. Geralmente para hospitais 
de acesso crítico, onde os pagadores pagam um 
percentual predefinido dos custos

Método 8
Por valor              
das contas

Pagamento por valores e taxas cobradas pelo 
prestador de serviço

EVOLUÇÕES NOS MODELOS DE PAGAMENTO

Nas últimas duas décadas o mundo passou por importantes mudanças 
nos modelos de pagamento, todas motivadas por uma busca 
da melhoria da eficiência (custos e processos) e da efetividade 
(desfechos) do sistema de saúde.



SAÚDE SUPLEMENTAR: 20 ANOS DE TRANSFORMAÇÕES E DESAFIOS EM UM SETOR DE EVOLUÇÃO CONTÍNUA  |  235

Antes dos anos 2000 já se discutia muito sobre modelos de re-
muneração e os impactos na eficiência do sistema de saúde. 
Publicações seguidas feitas pelo Institute of Medicine em 1999 
e 2001 foram seminais para a discussão da qualidade e dos 
modelos de remuneração. 

Em 1999, To Err Is Human: Building a Safer Health System(3) nos 
alertou pelos eventos adversos em hospitais, apontando da-
dos alarmantes como: “...dezenas de milhares de americanos 
morrem a cada ano por erros em seus cuidados, e centenas 
de milhares sofrem de eventos adversos não fatais...”; e, em 
2001, Crossing the Quality Chasm: A New Health System for the 
21st Century(4) mostrou o grande abismo existente na qualida-
de da saúde nos EUA e correlacionou de forma clara o mode-
lo de remuneração a isso: “Mesmo entre os profissionais de 
saúde motivados a prover a melhor atenção à saúde possível, 
a estrutura de remuneração pode não facilitar as ações neces-
sárias para melhorar a qualidade da atenção à saúde e pode, 
da mesma forma, frustrar ações deste tipo”(4).

O início da discussão foi muito centrado em Qualidade, sempre 
alertando para o impacto perverso do modelo fee-for-service 
(FFS). A primeira alternativa foi trabalhar com conceitos de Pa-
gamento por Performance (P4P) de forma generalizada. Vários 
modelos foram implantados nos EUA e Europa, especialmente 
na Inglaterra.

No Brasil, o máximo que se trabalhava à época era no “empa-
cotamento” de alguns procedimentos dentro de hospitais e 
algumas iniciativas de verticalização em estruturas próprias 
ou contratadas com médicos por período de tempo (Modelo 
1). No final da primeira década dos anos 2000, alguns en-
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saios sobre P4P começaram no Brasil, mas ainda de forma 
muito tímida. Algumas UNIMEDs implantaram as “consul-
tas bonificadas”, travestidas de modelos de pagamento por 
performance (P4P). Esta proposta tinha, na realidade, como 
objetivo central reduzir custo médio e os exames autogera-
dos sem critérios de ajustamento de risco, o que aumentava 
muito a perversidade do modelo estimulando, por exemplo, 
o subtratamento. Logo este modelo foi rechaçado pelos mé-
dicos cooperados e pelos conselhos de medicina. Este “erro 
de conceito” prejudicou muito o início de modelos de P4P 
mais bem estruturados no Brasil.(5)

2010 foi um marco importante para os novos modelos de re-
muneração nos EUA com o estabelecimento do Affordable	Care	
Act. Especificamente, a seção 3012 estabelece ao Center for 
Medicare and Medicaid Innovation testar modelos inovadores 
de pagamento e de serviços, com foco na redução dos gastos 
destes programas, mantendo ou melhorando a qualidade da 
assistência. Apelidado de “Obamacare”, este ato estimulou de 
forma impressionante a revolução dos modelos assistenciais 
e dos modelos de remuneração nos Estados Unidos, trazen-
do a reboque a saúde privada. O compartilhamento de risco 
com os prestadores e a vinculação de parte do ganho ou até 
de punições financeiras à qualidade (ou a falta de) foram os 
grandes norteadores das mudanças.

Motivados por uma publicação de Michel Porter e Elizabeth 
Teisberg, no livro Repensando a Saúde(6), o conceito de Valor 
entrou forte nos Estados Unidos e também em vários países 
europeus. A partir de então não apenas a qualidade era dis-
cutida, mas o custo passou a ser considerado fortemente nas 
equações para remuneração e, principalmente, a experiência 
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do paciente passou a ter um papel importante. A definição 
proposta por Porter foi que Valor é a relação dos desfechos 
que são realmente importantes ao paciente em relação aos 
custos de produzi-los.

Mesmo com toda a tentativa do governo Trump de acabar 
com o “Obamacare” (em 20 de junho de 2020 foi a mais re-
cente tentativa deste governo junto à suprema corte ameri-
cana), dificilmente eliminará os novos modelos de pagamen-
to que já foram institucionalizados naquele país, inclusive 
pelos planos privados. Na Figura 2, a seguir, alguns exem-
plos destes modelos.

Figura 2: exemplos de novos modelos trazidos pelo “Obamacare”

Fonte: Adaptado de Quinn, 2015(2).

Nome do 
modelo ou 

organização
Descritivo

ACO – 
Accountable 

Care 
Organization

São organizações de saúde abrangendo médicos e hospitais, mas que 
continuam a receber FFS (método 6) para atendimento médico e por episódio 

(método 4) para internações.O que há de novo é o compartilhamento da 
economia quando o gasto total cai abaixo de valores referenciais, trazendo um 

efeito semelhante ao modelo de capitação (método 2), reduzindo o estímulo 
para o subtratamento. Exige-se das ACO o atingimento de certos níveis de 

qualidade e desempenho. Algumas ACO já têm sido contratadas diretamente 
por capitação (método 2).

Bundle

Na prática, “Bundle” significa ampliar a unidade de pagamento em 1 de 3 
sentidos: incluindo diferentes tipos de prestadores (por exemplo, exigindo 
que as ACOs incluam hospitais e médicos); prolongar o período de tempo 

(por exemplo, redefinindo um episódio de internação para incluir cuidados 
pós-agudos e readmissões); ou agregando serviços, migrar de um modelo de 

pagamento FFS (método 6) para um pagamento por visitas (método 5).

Pagamento 
Global 

Ajustado

Pode ser sinônimo de orçamento fixo (método 1), capitação (método 2) ou 
pagamento por episódio (método 4). Por causa da ambiguidade, é melhor 

evitar o termo.
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NOVOS MODELOS DE PAGAMENTO PARA A REALIDADE BRASILEIRA

O grande objetivo de sair do fee-for-service (FFS) tem permitido a im-
plantação de diversos modelos de remuneração, no entan-
to, a maior recomendação está em modelos híbridos, ainda 
testados de forma muito tímida no Brasil, justamente pelos 
desafios que serão tratados em seguida. Aqui serão descritos 
alguns modelos já perfeitamente adaptados para a realidade 
brasileira e que têm suas referências retiradas de uma série 
de publicações que foram estudadas e adaptadas pelo autor.

Em 2015, o artigo Better Care. Smarter Spending. Healthier Peo-
ple: Paying Providers for Value(7), apontou quatro diferentes 
categorias de prestação de serviços, os quais estão plotados 
num gráfico, onde o eixo X está no nível de responsabilização 
e integração com o prestador e no eixo Y, o risco financeiro do 
prestador. Ou seja, quanto mais o modelo estiver no quadrante 
superior direito do gráfico, maior o risco financeiro e maior o 
nível de integração e responsabilização atribuída ao prestador.

Abicalaffe traduziu e adaptou este estudo para que ele pudes-
se ser mais bem entendido no Brasil, procurando não perder 
a essência do que foi publicado. A Figura 3 representa a con-
clusão desta adaptação.

A racional que deve ser considerada é que a grande tendên-
cia dos novos modelos está em transferir parte do risco ao 
prestador de serviços. O cuidado a se tomar é que esta trans-
ferência seja apenas do risco de performance ou da eficiência 
e não o risco da lógica do seguro, o qual é, por premissa, do 
seguro de saúde.
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Figura 3: Categorias de Pagamentos 
para gerar Valor

Fonte: Adaptado a partir de Better 
Care, Smarter Spending. Helhthier 
People. Paying Providers for Value(7) e 
complementado com Pagamento por 
Performance,	o	desafio	de	avaliar	o	
desempenho em saúde(5)
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CATEGORIA 1 – FEE-FOR-SERVICE

A Categoria 1 é o modelo Fee-for-service simples. Está no menor nível 
de responsabilização e integração do prestador, também no 
menor nível de risco financeiro. Não há nada atrelado à qua-
lidade. Muitos autores defendem que este modelo é um de-
sincentivo à qualidade, estimulando a excessiva produção e a 
complexidade dos serviços. Por outro lado, este modelo pode 
ser útil em alguns ambientes, como as emergências ou ainda 
onde há escassez de profissionais. 

CATEGORIA 2 – PAGAMENTO POR INVESTIMENTO EM                                                 
INFRAESTRUTURAS, PAGAMENTOS POR REPORTES E PAGAMENTOS 
POR PERFORMANCE

Na Categoria 2 se mantém a lógica FFS, no entanto, pelo menos uma 
parte do pagamento é associada a métricas de qualidade. Estes 
modelos podem ser utilizados para facilitar a transição para as 
Categorias III e IV, que são modelos mais robustos e complexos. 

Destacam-se aqui três modelos, um seria o Pagamento para 
Investimento em Infraestruturas que melhora a qualidade, 
por exemplo, ao dar incentivos para estimular a acreditação 
ou ainda o investimento em um bom sistema de informação e 
de prontuário eletrônico do paciente.

Outro, seria o Pagamento por Reportes, ou seja, o prestador 
é estimulado a reportar dados de qualidade e em troca rece-
be algum tipo de bônus. Várias operadoras utilizaram e ainda 
utilizam este modelo para começar a qualificar e armazenar 
dados de qualidade para que, no futuro, possam evoluir para 
modelos mais complexos. No Estado do Paraná, o HOSPSUS 
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já aplica este modelo, dando incentivos aos hospitais partici-
pantes para enviar dados periódicos de qualidade. 

O terceiro modelo da Categoria 2 é o Pagamento por Perfor-
mance (P4P) propriamente dito. Neste modelo mantém-se o 
pagamento tradicional FFS estipulado em tabelas de honorá-
rios ou ainda no contrato de trabalho por salário, mas asso-
ciam-se incentivos com base na melhoria de indicadores de 
qualidade. Várias operadoras já adotam esta metodologia 
para pagar os médicos da rede ou cooperados, serviços hos-
pitalares, utilizando ou não o DRG.

Os pontos positivos do P4P são os seguintes:

• Facilidade de implantação, pois não se muda o status quo 
atual (mantém-se as tabelas negociadas, sistemas de in-
formação etc.);

• Mais aderência dos prestadores (mínimo risco comparti-
lhado com maior responsabilização sobre o cuidado);

• Pode ser incrementado à medida que melhora os inputs 
de dados de desfecho.

Já os desafios de sua implantação são os seguintes:

• Métricas de qualidade: relevantes, cientificamente sólidas 
e viáveis.

• No caso de pagamentos da rede, existem poucos dados 
assistenciais (boa parte são dados de faturamento) e, 
portanto, os indicadores de desfecho são mais limitados.

• Criar um modelo centrado no paciente que impacte          
na qualidade.



SAÚDE SUPLEMENTAR: 20 ANOS DE TRANSFORMAÇÕES E DESAFIOS EM UM SETOR DE EVOLUÇÃO CONTÍNUA  |  242

• Risco de vincular o honorário tabelado à performance: 
conflito ético.

• Muito se critica deste modelo onde alguns autores são 
categóricos que “não funciona”. Mas o que se vê na práti-
ca, são modelos mal construídos, portanto, é fundamen-
tal ter um processo meticuloso de definições, regras de 
implementação e métricas para aferição dos resultados, 
com recompensas proporcionais aos resultados obtidos.

CATEGORIA 3 – MODELOS ALTERNATIVOS DE PAGAMENTO

Na Categoria 3 temos modelos alternativos de pagamento ainda cons-
truídos sob a base FFS. Nessa categoria se estabelecem metas 
de custo e estimulam-se os prestadores a serem mais eficien-
tes e efetivos, pois podem dividir as economias ou os prejuízos. 

Um modelo de destaque para esta categoria é o de pagamen-
to por Bundles ou por Episódios. Nessa modalidade, os paga-
mentos são específicos por paciente com uma determinada 
condição clínica durante todo um período definido, depen-
dendo da condição clínica. 

Esse pagamento deve cobrir todos os serviços e infraestru-
turas necessárias para o tratamento de uma condição clínica 
em todo o ciclo de cuidado ou em um tempo definido no caso 
das condições crônicas. Por exemplo, se for cirúrgico, pode 
ser após alguns meses do procedimento e ser for clínico, ge-
ralmente é anual. É ideal para tipos de doenças e procedimen-
tos que têm baixa variabilidade e alta prevalência. Exemplo: 
próteses de quadril, joelho, diabetes, asma infantil, tipos de 
câncer, entre outros.
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É um modelo muito defendido por Porter e Kaplan, e já apre-
senta resultados consistentes nos Estados Unidos, os quais 
foram apresentados por Porter no evento da ICHOM em 2017. 
Uma pesquisa da Associação Americana de Hospitais mostrou 
que 59% dos grandes hospitais e 33% dos pequenos hospitais 
já estão testando Bundles, 20% dos empregadores entrevis-
tados também adotam o modelo. O Walmart, por exemplo, 
contrata com múltiplos sistemas de saúde nos EUA. Medicare 
e Medicaid lideram esses programas (CMS cobre 48 áreas mé-
dicas envolvendo 1.300 prestadores).

Os resultados já observados ensejam desfechos iguais ou su-
periores, tais como: melhor tempo de permanência e read-
missões, melhora da satisfação dos pacientes, oferecendo 
inclusive significante redução de custos.

Os pontos positivos do modelo de pagamento                 
por Bundles:

• Alcança cuidados melhores e mais coordenados.

• Cria incentivos para redução dos eventos adversos.

• Recompensa os prestadores de forma explícita ou implí-
cita pela qualidade entregue.

• Bônus por atingimento de limiares de qualidade                    
predefinidos.

• Melhoria da margem pela redução de readmissões e/ou 
de eventos adversos.

• Cria competição por Valor e transparência por                            
condição clínica.
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• Possibilita análises mais robustas produzindo dados de 
vida real, o que pode trazer as indústrias para financiar 
o projeto.

• Resolve grande parte do problema com a “máfia”                        
das OPMEs.

• Alinha o interesse dos principais players.

Já os desafios são os seguintes:

• Pagar por Bundles sem um componente de qualidade ou 
Valor pode gerar subtratamento ou seleção de risco;

• Com relação às métricas, deve haver forte investimento 
em integrações de sistemas (interoperabilidade) para fa-
vorecer as análises de desempenho;

• O prestador deve ter consciência de que é bom no que 
faz para assumir o risco. Prestadores duvidosos não en-
tram neste arranjo contratual (o que pode ser positivo, 
gerando a competição por valor);

• A contratualização deve ser feita com muitos atores: pa-
gador, prestadores e indústria.

CATEGORIA 4 – PAGAMENTOS BASEADOS EM POPULAÇÕES 

Na Categoria 4, a que mais impacta em risco, responsabilização e inte-
gração com o prestador, estão modelos prospectivos de paga-
mento baseado em populações. 

Dois modelos devem ser destacados nessa categoria, um é 
para modelo de pagamentos por orçamentos globais ajusta-
dos e o outro para o Capitation, o qual pode ser parcial (para 
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uma especialidade, por exemplo) ou global, onde é feito para 
uma ACO (Accountable Care Organization). Ambos os modelos 
podem ter métricas de valor (qualidade e custo), ou não. Rei-
tera-se que para poder ser chamado de Pagamento Baseado 
em Valor, pelo menos parte do pagamento deve ser atrelada 
a métricas de valor (qualidade e custeio).

O modelo de pagamento por orçamento global ajustado for-
nece um montante fixo de financiamento para um determina-
do hospital por um período fixo (normalmente um ano) para 
uma população específica, em vez de taxas fixas para serviços 
ou casos individuais.

O orçamento é definido anualmente, mas os pagamentos são 
mensais globais, definidos pela média histórica de pagamen-
to. Este modelo vem sendo adotado pela AMIL (UHG) em di-
versos hospitais de sua rede.

São pontos positivos do modelo de pagamento por orça-
mento global ajustado:

• Redução do ciclo de faturamento, pois os pagamentos 
são realizados por mês imediatamente subsequente        
ao atendimento;

• A inexistência de glosas; 

• O pagamento é integral de acordo com a negociação, re-
duzindo o custo administrativo bilateral;

• Previsibilidade de faturamento (prestador) e custo        
(operadora); 

• Isenção da necessidade de aguardar guias de liberação;
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• Isenção de solicitação de autorização prévia para realiza-
ção de exames de SADT e OPME.

Por outro lado, são desafios dos modelos de pagamento 
por orçamento global ajustado: 

• Não promove a concorrência entre os hospitais ou re-
compensa os hospitais pelo crescimento da participação 
no mercado;

• Se não houver incentivos e avaliações de desempenho 
específicos, pode haver limitação dos gastos, mesmo que 
a abordagem de redução de gastos possa afetar negati-
vamente o acesso e a qualidade. Pode induzir ao subtra-
tamento e seleção de risco;

• Na Europa, alguns hospitais tiveram filas para procedi-
mentos eletivos;

• No tradicional modelo de pagamento por vida, ou                
Capitation (pagamento per capita), o pagamento é feito 
por vida, ajustado pelo risco, geralmente vinculado a ida-
de e sexo, para atendimentos numa área de abrangência; 

• Autores defendem que este é o modelo ideal para aten-
ção primária, mas pode ser aplicado a algumas especiali-
dades mais compartimentalizadas, como a pediatria, or-
topedia, oftalmologia ou até a cardiologia; 

• Modelos de capitação global estão sendo muito utili-
zados para pagamento das ACOs, ou Accountable Care                  
Organization, onde toda a organização que inclui desde 
atenção primária até hospitais, é responsabilizada pelo 
cuidado. Seus provedores dividem as economias alcança-
das pela melhoria da qualidade e eficiência(8);
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• No Brasil tem-se testado modelos de ACOs “parciais”, 
atendendo apenas uma especialidade, por exemplo.

São pontos positivos dos modelos de capitação:

• Não promovem a concorrência entre os hospitais ou re-
compensam os hospitais pelo crescimento da participa-
ção no mercado;

• Transferem aos médicos a responsabilidade de conside-
rar os custos das opções de tratamento;

• Encorajam a redução do desperdício, pois a economia ge-
rada fica com os prestadores;

• Oferecem incentivos financeiros para reduzir custos e 
melhorar os desfechos e a experiência do paciente.

Os principais desafios para os modelos de Capitation são 
os seguintes:

• Não há responsabilização diretamente sobre o paciente. 
A responsabilização é por toda a carteira;

• Risco de subtratamento e seleção de risco se não devida-
mente avaliado. É minimizado pelo tipo e quantidade de 
incentivo;

• Grande paradigma para transferir ao prestador todo o 
risco   da assistência.

Na Figura 4, ao lado, está apresentado um resumo dos 4 mo-
delos mais aplicáveis à realidade brasileira:
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Figura 4: Comparativo entre os modelos de pagamento

Fontes: Adaptado de diversas referências(9; 5; 10; 7)
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MODELOS DE PAGAMENTO BASEADOS EM VALOR 

O que já ficou comprovado é que os modelos simples de remuneração 
não funcionam. O segredo está em torná-los híbridos e condi-
cionar parte do pagamento ao valor entregue.  Os modelos de 
pagamento baseados em valor têm se mostrado como uma 
grande tendência para esta década por ser uma alternativa 
que propõe trazer sustentabilidade para o sistema de saúde.

Assim, independentemente do modelo de remuneração, para 
ser chamado de Pagamento Baseado em Valor, todos os mo-
delos implementados deverão ter uma parte vinculada ao 
valor. Para isso, as métricas são fatores críticos de sucesso 
e podem minimizar os impactos negativos de cada modelo, 
assim como maximizar os positivos. 

Antes de definir as métricas é fundamental entender o con-
ceito de Valor. 

Valor é uma relação dos resultados na saúde que realmen-
te são importantes para o paciente em relação aos custos 
de produzi-los(6). Já um sistema de saúde baseado em Valor 
(VBHC) foi definido como “...um sistema de saúde que entrega 
os melhores resultados possíveis aos pacientes com o mais 
baixo custo possível”(11).

Existem diversas “fórmulas” para medir Valor, uma mais cria-
tiva do que a outra. A Figura 5, a seguir, é mostra algumas 
fórmulas coletadas pelo autor durante os diversos eventos e 
discussões sobre o tema.
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Figura 5: Algumas “fórmulas” de Valor

Fontes: Compilado pelo autor
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Todas as fórmulas têm seu “valor”, no entanto, são complexas 
de serem colocadas em prática, exigindo equipes para orga-
nizar os dados e alocá-los na fórmula e, por conseguinte, alto 
custo e risco de produzi-las.

Objetivando simplificar o processo sem deixá-lo simplista, foi 
desenvolvido o Escore de Valor em Saúde – EVS. 

Há mais de 10 anos, Abicalaffe tem testado e medido qualida-
de e performance em saúde, através de uma metodologia que 
tem se mostrado consistente e estruturada. A metodologia foi 
publicada no livro “Pagamento por Performance: o desafio de 
avaliar desempenho em saúde”(9) e vem sendo utilizada por 
dezenas de hospitais, inúmeras operadoras e já conta com 
mais de 40 mil médicos avaliados ao longo destes anos. 
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O diferencial do modelo proposto 
pelo autor está na aplicação do méto-
do estatístico chamado de análise de 
multicritério (MCA) para a organização 
dos indicadores. Cada indicador sele-
cionado (dependendo logicamente de 
quem está sendo avaliado) é pondera-
do, tem seu valor observado compara-
do com um parâmetro ou benchmark, 
para finalmente gerar um escore es-
pecífico por indicador, os quais so-
mados com os demais indicadores do 
agrupamento permite gerar um índice 
único representado por um número 
de 0 a 100.

Dois índices únicos são gerados: o Ín-
dice de Qualidade (IQ) e o Índice de 
Custeio (IC). Em termos práticos, o IQ é 
um indicador composto de indicadores 

agrupados nas dimensões de estrutura, processos (chamado 
no modelo de Eficiência) e resultados (divididos em dois: Efe-
tividade, que são os desfechos e Experiência do Paciente, que 
podem ser compostos pelos PROMs – Patient-reported Outcomes 
Measures e PREMs – Patient-reported Experience Measures). Por 
outro lado, o IC é gerado a partir de indicadores de custo cor-
respondendo ao gasto despendido para produção da atenção 
que geraram os indicadores de qualidade. Esta correlação é 
muito importante para o modelo ter a lógica proposta, pois o 
EVS é gerado nesta relação. 

Claro que o modelo tradicional foi revisitado, valorizando so-

Uma pesquisa da 
Associação Ameri-
cana de Hospitais 
mostrou que 59% 
dos grandes hospi-
tais e 33% dos pe-
quenos hospitais 
já estão testando 
Bundles, 20% dos 
empregadores 
entrevistados 
também adotam            
o modelo.
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bremaneira os indicadores de desfecho (efetividade e expe-
riência do paciente), mas se manteve a lógica de continuar 
medindo a Estrutura em casos em que profissionais e os 
Processos são avaliados. O autor defende que é fundamental 
manter a métrica de processo como parte integrante e crítica 
para a qualidade. Isso permite correlacioná-los com os desfe-
chos, o que ajuda sobremaneira na gestão do sistema. 

O IQ é sempre centrado no paciente, mas o IC deve levar em 
conta a perspectiva de quem está medindo Valor. 

Por exemplo: o IC para quem paga, deve ser visto como o va-
lor de remuneração da prestação do serviço. Já para quem 
recebe, este índice é calculado a partir do que efetivamente 

custa para produzir os resultados e, 
na fórmula, o ideal é considerar a mar-
gem que o prestador tem. Ou seja, 
para quem presta o serviço, Valor é 
a relação da qualidade entregue com 
o resultado financeiro, medido pela 
margem de contribuição, gerado. 

Já quando as condições clínicas são 
analisadas em suas respectivas linhas 
de cuidado, dentro da perspectiva 
do pagador, o “custo” é efetivamen-
te o que custou o serviço entregue, e 
dentro da perspectiva do prestador 
é exatamente o custo para produzir 
o resultado, medido idealmente pela 
metodologia TDABC – Time driven acti-
vity based costing(12), onde a análise de 
custo está baseada no tempo de cada 

Claro que o mode-
lo tradicional foi 
revisitado, valori-
zando sobremanei-
ra os indicadores 
de desfecho (efeti-
vidade e experiên-
cia do paciente), 
mas se manteve a 
lógica de continuar 
medindo a Estru-
tura em casos em 
que os profissio-
nais e os Processos 
são avaliados. 
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atividade executada, e caso este método de custeio não exis-
te, idealmente se deve medir a margem de contribuição de 
cada paciente. 

Em termos práticos, a fórmula de cálculo do EVS© – Escore de 
Valor em Saúde, permite ponderar o IQ e o IC, e como pesos 
padrão sugeridos, como default, são adotados 70% para o IQ 
e 30% para o IC.

O valor final do EVS foi fixado entre 0 e 5, seguindo as grandes 
lógicas de avaliação adotadas no mundo todo, o que facilita a 
divulgação, análises e comparações. 

A fórmula final é a seguinte:

EVS2iM = [IQ × p + IC × (1 - p) ] × 0,05

Onde:

IQ = Índice de Qualidade (medida gerada pela composição de 
indicadores nas dimensões de estrutura, eficiência, efetivida-
de e experiência do paciente)

IC = Índice de Custeio (medida gerada pela composição de in-
dicadores de custeio)

p = peso, que como padrão, será de 0,70

As aplicações práticas do EVS têm sido tremendas. Alguns 
exemplos estão citados abaixo:

1. Governança Clínica. Onde os médicos e equipes médicas 
do corpo clínico de um hospital são avaliados, monito-
rados e engajados no hospital. Altamente utilizado para 
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atender as normas das acreditadoras e para programas 
de relacionamento e incentivos com o corpo clínico;

2. Pagamento por Performance para médicos credenciados 
ou cooperados, objetivando complementar o modelo FFS.

3. Como métrica de avaliação de Bundles de procedimentos 
hospitalares associados ao DRG. O EVS pode ser utilizado 
para uma remuneração adicional recebida pelo hospital 
quando contrata um “bundle” com uma operadora de pla-
no de saúde, ou ainda, pelo médico quando contratado 
pelo hospital, sendo que este hospital, por exemplo, po-
deria destinar parte de seu resultado obtido no “bundle” 
para o médico assistente, desde que atingisse níveis ade-
quados do EVS. 

4. Como métrica para pagamento por Bundles para Linhas 
de Cuidado de algumas condições clínicas de alto impacto 
no sistema de saúde, como câncer, diabetes, obesidade, 
doenças reumáticas, dentre outras. 

5. Como métrica para contratos baseados em Valor entre as 
indústrias de medicamentos e equipamentos e compra-
dores, sejam eles públicos ou privados. Aqui se extrapola 
o conceito de partilha de risco para um conceito de paga-
mento ou reembolso com base no Valor entregue. Tem se 
mostrado adequado para modelos onde a incorporação 
da tecnologia inovadora é um fator crítico no sistema. 

6. Avaliações de redes hospitalares para aplicação de incen-
tivos ou pagamentos variáveis de contratos por orçamen-
to global. Esta avaliação pode permitir a divulgação públi-
ca dos resultados, empoderando o paciente na escolha 
do melhor hospital. 
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OS NOVOS PRODUTOS E O POSSÍVEL IMPACTO EM
MODELOS DE REMUNERAÇÃO

A liberdade de criar produtos com base na necessidade dos clientes 
pode ser um grande fator para motivar a implantação de no-
vos modelos de remuneração com base em valor. 

Seria possível criar produtos específicos para um segmento de 
mercado já com uma rede contratualizada, também específica 
para atendê-los. A criação de modelos de ACOs, por exemplo, 
poderia ser estimulada e com eles uma gestão mais eficiente 
da carteira de clientes e uma remuneração mais adequada aos 
prestadores com base no resultado entregue. Modelo este que 
já nasceria atendendo a quádrupla meta proposta pelo IHI (Ins-
titute for Healthcare Improvement), onde preconiza: melhor cui-
dado aos indivíduos, melhor saúde à população, menor custo 
per capita e melhor experiência do prestador(13).

Da mesma forma, a criação de produtos específicos para 
doentes crônicos, onde a aderência dos beneficiários às li-
nhas de cuidado propostas poderia vincular um desconto ou 
até um “rebate” ao paciente, além de ter uma relação com 
prestadores preferenciais para o segmento das linhas de cui-
dados definidas, onde a remuneração poderia ser híbrida as-
sociando o tempo, a produção e o valor entregue. 

Vários outros modelos criativos poderiam ser pensados e es-
timulados para atender as necessidades particulares de cada 
carteira de cliente.

O desafio para a liberdade de criação de novos produtos está 
justamente no processo regulatório, quanto mais regulado o 
sistema é, mais “engessado” ele fica. Ação fundamental de 
curto prazo, onde o sistema está se organizando, mas pode 
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ser prejudicial no longo prazo, pois desestimula a criativida-
de e o livre mercado para atender realmente a necessidade 
dos beneficiários.

Claro que um ponto preocupante deste modelo é exatamente 
a exploração dos pacientes pela assimetria de informações, 
favorecendo a venda de produtos que não garantem a entre-
ga e dificultando o processo de controle pelo órgão regulador. 
Ponto crítico este, que poderia ser minimizado com o adequa-
do empoderamento do paciente e a transparência das infor-
mações aos envolvidos. 

DESAFIOS PARA NOVOS MODELOS DE PAGAMENTO                                                           
BASEADOS EM VALOR

A migração para modelos de pagamento baseados em valor terá mui-
ta força a partir de 2020 no Brasil. Embora já estejam sendo 
aplicados de forma tímida, espera-se um maior estímulo por 
parte da ANS(14) e, da mesma forma, direcionado pelas gran-
des operadoras de plano de saúde. Na esfera pública, a es-
perança de mudança está na inclusão de métricas de Valor 
para repasse aos hospitais e em pagamento por performan-
ce para os médicos.

Mas ainda existem muitos desafios para que isso seja institu-
cionalizado no seu amplo conceito. A seguir serão discutidos 
alguns destes desafios.

A mudança de paradigma, partindo de décadas de modelos 
que recompensam volume e complexidade para uma lógica 
voltada para resultados, é o maior paradigma a ser quebra-
do. Este tipo de quebra somente ocorre com profundas mu-
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danças sistêmicas e, infelizmente, “de 
cima para baixo”, ou seja, de quem 
paga a conta. Quem determina o mo-
delo de pagamento é quem paga, por-
tanto, os gestores, seja públicos ou 
privados, precisam entender a impor-
tância desta mudança. Nos Estados 
Unidos somente houve um impacto 
profundo para modelos de pagamen-
to e em compras, baseados em Valor, 
após um ato do governo federal, con-
forme já apresentado. Não foi diferen-
te na Inglaterra, Portugal, Suécia, Paí-
ses Baixos, dentre outros. 

Obviamente que o modelo de pagamento não é a única ação 
para que um modelo de saúde tenha base no valor. Outras 
ações devem ser associadas, como o engajamento do paciente.

A transparência é a principal medida para este engajamento. 
Com transparência o paciente tem acesso a informações im-
portantes sobre sua saúde, os prestadores de serviços que 
serão buscados, sobre a sua operadora de saúde etc. A redu-
ção desta assimetria de informação traz o engajamento do 
paciente. No entanto, nos deparamos com diversas barreiras 
para que transparência ocorra na sua forma mais ampla. Uma 
delas é a dificuldade e, muitas vezes, impedimento para não 
divulgar aos pacientes a avaliação e classificação dos presta-
dores com base em métricas que são relevantes a eles. Outro 
ponto está na dificuldade de buscar uma gestão adequada do 
paciente em toda a sua jornada, pois existe o impedimento 
ético ao médico informar o CID do paciente atendido às ope-

Obviamente que 
o modelo de pa-
gamento não é a 
única ação para 
que um modelo de 
saúde tenha base 
no valor. Outras 
ações devem ser 
associadas, como 
o engajamento    
do paciente.
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radoras, as quais têm como atribuição última melhorar a saú-
de de sua população atendida, além de possíveis limitações 
que a Lei Geral de Proteção de Dados poderá trazer. Regis-
tra-se aqui a fundamental importância da proteção de dados 
que o racional desta lei trará ao Brasil e a sua população, mas 
temos que atentar nas possíveis limitações que ela poderá 
trazer na gestão da jornada do paciente no sistema de saúde, 
princípio fundamental para um sistema de saúde baseado em 
valor (BCG, 2017)(15).

A falta de confiança entre os stakeholders da saúde é um de-
safio enorme a ser transposto. Esta fala de confiança é favo-
recida por um modelo de relacionamento de soma zero, onde 
para um ganhar outro tem que perder. Como alinhar interesse 
numa cultura desta entre os pagadores, prestadores e a indús-
tria de medicamentos, por exemplo? A saúde baseada em va-
lor é a resposta para isso, pois centra a lógica da atenção aos 
pacientes, passando a considerar os desfechos que realmente 
importam para eles e não individualmente para estes três. 

Uma das ações viabilizadoras para uma saúde baseada em 
valor e, imperativo para migrar para novos modelos de paga-
mento, é o acesso aos dados. Quando se refere a dados, temos 
o caos instalado: sistemas de informações fragmentados, re-
gistros redundantes, dados não estruturados, documentações 
clínicas pobres de registros, registros errados ou não confiáveis 
etc. Neste cenário apocalíptico existem três conjuntos de da-
dos: dados que existem e acessíveis, dados que existem e não 
acessíveis e dados que não existem, mas necessários. 

Mas, com tudo isso é fundamental medir e torná-los disponí-
veis o mais rápido possível, para entender o que está faltando, 
ajustar os processos e sistemas e melhorar os dados futuros. 
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Uma estratégia interessante que aconteceu nos Estados Uni-
dos foi a seguinte: primeiro propuseram aos hospitais divul-
garem alguns indicadores básicos de forma voluntária, depois 
passou para ser mandatório, seguiu-se aí uma divulgação pú-
blica das classificações ao mercado, gerando uma competição 
positiva para os melhores “ratings” e, finalmente, associou-se 
pagamento com bônus e penalidades aos resultados destes 
hospitais medidos pelos dados que já eram públicos. Claro 
que isso demorou mais de uma década para acontecer, mas 
aconteceu, embora ainda sendo medidos indicadores pouco 
centrados no paciente(16).

Exatamente neste ponto, Kaplan e Porter foram categóricos 
quando afirmam que: “The biggest problem with health care 
isn’t with insurance or politics. It’s that we’re measuring the wrong 
things the wrong way.” (Tradução literal: “O maior problema 
com saúde não é com seguro ou política. É que estamos me-
dindo as coisas erradas da maneira errada”)(17). 

Estamos medindo coisas erradas e do jeito errado... Para 
exemplificar isso, atente para o que é medido em um paciente 
submetido à artroplastia de joelho. Perguntando para o mé-
dico assistente ou ao gestor do plano de saúde sobre quais 
desfechos são possíveis medir e que consideram importante, 
as respostas (certas) são pelo menos os seguintes desfechos: 
mortalidade, infecção, permanência do paciente no hospital e 
reoperações. Mas, perguntando para o paciente, a perspecti-
va muda muito, pois para ele o que importa é a dor, retorno 
às atividades físicas, habilidade de viver independentemente, 
perda de mobilidade, retorno ao trabalho, dentre outras. 

Além disso, é fundamental entender que Valor não é apenas 
desfecho e que os custos deverão fazer parte da equação.       
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É fundamental medi-los de forma 
adequada, levando-se em conta, efe-
tivamente, o que custou para produ-
zir os desfechos esperados. Entender 
e organizar esta equação é um dos 
grandes desafios para medir Valor de 
forma adequada.

Outro ponto a ser considerado mais 
como uma ameaça ao modelo do que 
como um desafio é o cuidado de vin-
cular o repasse adicional de Valor à 
economia trazida. Isso tem sido ob-
servado em diversos modelos nos Es-
tados Unidos, geralmente utilizando o 
período anterior como benchmark. No 
curto prazo isso funciona, mas no lon-
go prazo pode ser uma ameaça, pois 

chegará um ponto que não se tem mais o que reduzir e o risco 
do subtratamento e seleção de risco ocorre.  

Outro desafio que está sendo observado na prática são os ar-
ranjos contratuais. Poucos departamentos jurídicos estão pre-
parados para construir modelos variáveis de remuneração, 
contratos de partilha de risco ou ainda contratos baseados 
em Valor. Se isso for extrapolado para o setor público ainda o 
desafio é maior, pois estabelecer ganhos variáveis para pro-
fissionais estatutários é muito complexo, assim como definir 
pagamentos diferenciados em contratos que foram ajustados 
através da lei de licitações. Este desafio jurídico pode inviabi-
lizar um projeto.

Outro desafio que 
está sendo obser-
vado na prática 
são os arranjos 
contratuais. Pou-
cos departamen-
tos jurídicos estão 
preparados para 
construir modelos 
variáveis de remu-
neração, contratos 
de partilha de ris-
co ou ainda con-
tratos baseados      
em Valor.
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CONCLUSÃO

O mundo passou por profundas mudanças nos últimos 20 anos com 
relação aos modelos de remuneração de serviços e profissio-
nais na saúde. Ficou evidente o desincentivo à qualidade e à 
segurança que o tradicional modelo de pagamento por servi-
ços (fee-for-service) trouxe ao sistema de saúde. Movimentos 
intensos foram criados no mundo para migrar deste modelo 
para lógicas que recompensassem o resultado, ou melhor di-
zendo, o Valor entregue.

Infelizmente, no Brasil esta mudança, embora discutida desde 
o começo dos anos 2000, só começou a entrar em prática com 
mais intensidade nos últimos dois anos. 

A expectativa é que este processo de mudança se intensifi-
que, mas para que isso ocorra ações regulatórias deveriam 
ser impostas para que o sistema tivesse mais estímulo para 
esta mudança. 

Muitos desafios existem para que esta mudança ocor-
ra com mais força, mas todos são superáveis a partir da                                 
motivação adequada.
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INTRODUÇÃO

Na Saúde, da anamnese à prescrição, passando pelo prontuário, tudo 
se baseia em dados. A relação médico-paciente, quer seja ver-
bal, escrita, ou, nos dias de hoje, pelos meios digitais, tem os 
dados como seu insumo mais importante. O próprio conheci-
mento dos profissionais de saúde tem origem e evolui com a 
melhora na captura e tratamento dos dados, e qualquer pro-
tocolo assistencial é construído e expresso a partir de dados. 
Dados e saúde são, portanto, indissociáveis e viabilizadores 
de uma melhor qualidade na saúde, tanto do ponto de vista 
individual quanto da saúde coletiva.

A evolução tecnológica, que ampliou as possibilidades de co-
leta de dados e seus meios legítimos de tratamento, garante 
também o melhor uso destes dados com a segurança adequa-
da para os pacientes.

O mundo em construção a partir desta evolução tecnológica 
pode permitir uma efetiva transformação social, integrando 
os sistemas público e privado de saúde em um grande ecos-
sistema que cuide de todos de forma integral, focado em uma 
medicina preditiva e baseada em valor. Está em nossas mãos 
subsidiar a construção deste novo mundo, quebrando alguns 
paradigmas dos serviços de saúde que oferecemos.

BREVE HISTÓRICO DO USO DE DADOS EM SAÚDE: 
ENTRE O PASSADO E O FUTURO

O primeiro movimento amplo e coordenado pelo uso de dados em 
saúde no Brasil se deu no contexto da saúde coletiva, a partir 
do surgimento dos sistemas informatizados que suportariam 
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a perseguição dos objetivos do Sistema Único de Saúde (SUS) 
previstos na Lei nº 8.080/1990. Destacamos aqui a criação do 
Departamento de Informática do SUS (DATASUS), em 1991, no 
escopo da Fundação Nacional de Saúde (Funasa), com a res-
ponsabilidade de coletar, processar e disseminar informações 
de saúde necessárias ao processo de planejamento, operação 
e controle dos diversos órgãos do SUS.

A partir disso, surgiram demandas por informações para for-
mulação de políticas públicas e, em resposta, foram desen-
volvidos sistemas como o FCES, para registro de informações 
sobre os estabelecimentos de saúde do País, e o SINAM, para 
a gestão das notificações compulsórias de doenças. A partir 
de 2006, algumas reformas institucionais do SUS foram pac-
tuadas entre as três esferas de gestão (União, Estados e Mu-
nicípios), como o Pacto pela Saúde e Pacto da Vigilância em 
Saúde, com o objetivo de promover inovações para alcançar 
maior eficiência e qualidade nas respostas do SUS, iniciativas 
que fortaleceram as análises de dados em saúde. 

A regulação da saúde suplementar a partir da criação da Agên-
cia Nacional de Saúde Suplementar (ANS), em 2000, também 
deu origem a discussões sobre o uso e trânsito de dados, des-
ta vez na saúde privada. Foram criadas a Terminologia Unifi-
cada da Saúde Suplementar (TUSS) e um padrão de Troca de 
Informações na Saúde Suplementar (TISS), com a finalidade 
de uniformizar as ações administrativas das operadoras de 
planos de saúde e subsidiar a avaliação e acompanhamento 
econômico, financeiro e assistencial das operadoras pela ANS, 
permitindo a construção dos complexos cálculos atuariais ne-
cessários para gestão adequada de carteiras de planos de 
saúde. O foco das propostas era ainda garantir a interopera-
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bilidade e reduzir a assimetria de infor-
mações na saúde suplementar.

Com a evolução tecnológica e aumento 
da capacidade dos sistemas do SUS de 
tratar dados, surgiram iniciativas para, 
enfim, criar uma base de dados assis-
tenciais única, padronizada e capaz de 
proporcionar informações oportunas, 
confiáveis e comparáveis para melho-
rar a qualidade do atendimento aos pa-
cientes, com destaque para o Conjunto 
Mínimo de Dados (CMD), instituído em 
agosto de 2016. A proposta, em fase de 
implementação, corresponde a um do-
cumento público por meio do qual se-
riam coletados os dados de cada contato 
assistencial por todos os estabelecimen-
tos de saúde do País, públicos ou pri-
vados, compondo o Registro Eletrônico 
de Saúde (RES) e integrando o Sistema 
Nacional de Informação de Saúde (SNIS).

Todas estas propostas, porém, muitas vezes criadas por mo-
delagens matemáticas na ponta do lápis e da calculadora, en-
contravam entraves como a padronização de nomenclaturas e 
a parametrização e integração de sistemas informatizados, en-
traves que estão agora, ao menos em parte, superados. Esta-
mos diante de um novo cenário tecnológico, em um momento 
de inflexão e exponencialização, com inteligência artificial alia-
da à velocidade de transferência e processamento de dados 
em nuvem. Neste novo cenário podemos não apenas superar 

“Com a evolução 
tecnológica e 
aumento da capaci-
dade dos sistemas 
do SUS de tratar 
dados, surgiram 
iniciativas para, 
enfim, criar uma 
base de dados as-
sistenciais única, 
padronizada e 
capaz de propor-
cionar informações 
oportunas, confiá-
veis e comparáveis 
para melhorar a 
qualidade do 
atendimento aos 
pacientes.”
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as questões operacionais mencionadas, como trabalhar com 
uma proposta totalmente nova de assistência à saúde. 

É desta nova realidade que vamos falar, narrando a história hi-
potética do paciente “Leonardo”, que se passa no ano de 2023.

A TRAJETÓRIA ASSISTENCIAL DO FUTURO QUE QUEREMOS

MONITORAMENTO DA SAÚDE: 
AS APLICAÇÕES DE SAÚDE DIGITAL

Leonardo, aos 45 anos, começa a se preocupar com a sua saúde 
cardíaca, principalmente pelo histórico de familiares com proble-
mas de coração e pelo seu nível de estresse e sedentarismo. Decide 
adquirir um dispositivo wearable, que promete medir sua frequên-
cia cardíaca e outros indicadores de saúde e integrar as informa-
ções com o aplicativo de uma empresa integradora de saúde.

O desenvolvimento tecnológico permitiu que surgissem inúmeras 
oportunidades de coleta e tratamento de dados de saúde, 
entre elas os dispositivos médicos integrados a sistemas in-
formatizados que monitoram parâmetros e indicadores de 
saúde, hoje disponíveis no aparelho de celular ou nos chama-
dos wearables. Esses últimos se apresentam como pulseiras, 
relógios, tênis e até roupas, e usam a internet das coisas (IoT) 
para coletar e integrar dados de seus usuários em tempo real, 
como batimentos cardíacos, níveis de colesterol, hormônios e 
taxa de gordura. 

Grande parte dos wearables atuam como registro de histó-
rico clínico ou no monitoramento de doentes crônicos ou 
pacientes em homecare. Alguns pretendem ir além, como a 
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pulseira desenvolvida por pesquisadores da Universidade de 
Michigan, que pretende examinar continuamente as células 
tumorais circulantes (CTCs) no sangue dos pacientes, e pode 
vir a ser um meio extremamente conveniente de detectar cân-
ceres(i). Dentre os dispositivos já em uso citamos o “Current”, 
da empresa Current Health(ii), que monitora informações como 
saturação de oxigênio e mobilidade do paciente em casa, com 
o suporte de Inteligência Artificial, e fornece ao médico infor-
mações em tempo real sobre a saúde deste paciente.

Algumas dessas ferramentas, portanto, já estão disponíveis a 
um custo acessível e devem passar a ser ferramentas médicas 
que auxiliam a tomada de decisão, fornecendo dados para es-
tratégias personalizadas de prevenção e mesmo tratamento. 
O monitoramento serve à detecção imediata de anormalida-
des e, se apoiado por réguas de decisão, pode permitir a as-
sistência adequada no menor tempo possível. Se integrado, 
ainda, ao sistema público, poderá também atuar na melhoria 
do sistema de saúde como um todo, gerando dados valiosos 
sobre a saúde populacional, que subsidiem políticas públicas.

AVALIAÇÃO MÉDICA: A TELESSAÚDE 
E A AMPLIAÇÃO DO ACESSO

Logo	no	primeiro	mês	de	uso,	Leonardo	é	notificado	pelo	dispositi-
vo sobre uma arritmia cardíaca e encaminhado pela empresa inte-
gradora de saúde à plataforma de agendamento de teleconsultas, 
orientado a falar com um especialista, considerando o seu histórico 
de saúde e hábitos. Na teleconsulta, realizada em regime de Pronto 
Atendimento Digital, foram coletados os dados da anamnese remota, 

i Disponível em: https://www.nature.com/articles/s41467-019-09439-9#Sec1. Acesso em: 28 ago. 2020.
ii Disponível em: https://currenthealth.com/. Acesso em: 29 ago. 2020.
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de forma estruturada, e o exame físico usou aplicações disponíveis no 
próprio dispositivo wearable, com registro em prontuário eletrônico.

A telemedicina esteve na vitrine da discussão sobre tecnologia na 
saúde nos últimos anos, e relatório do Distrito HealthTech 
Report(iii) mostra que em 2019 foram investidos cerca de US$ 
18 milhões neste segmento no Brasil, o que corresponde a 
quase 8% do total de recursos injetados em healthtechs no 
País. Apesar de já ser uma realidade em vertentes como o 
telediagnóstico, era pouco explorada para finalidades como 
a consulta médica, até a pandemia da Covid-19, que exigiu 
medidas que reduzissem a presença de pacientes nos ambu-
latórios e consultórios, minimizando contatos interpessoais 
e permitindo a triagem de pacientes graves. É justamente 
neste contexto que a telemedicina ganha força e demonstra 
todas as suas potencialidades.

Com a autorização expressa dos órgãos reguladores no con-
texto da pandemia cresceu o uso da telessaúde na terapia, 
acompanhamento pós-operatório, triagem, entre outros. Pes-
quisa da Associação Paulista de Medicina, realizada em maio 
deste ano com mais de 2.500 médicos do Estado de São Pau-
lo, mostrou que 48% deles estão realizando atendimento a 
distância(iv). Ainda no exemplo da consulta médica, já foi pos-
sível concluir que a anamnese remota pode apresentar van-
tagens se feita de forma estruturada, e que o exame físico 
remoto dispõe de cada vez mais ferramentas de apoio, como 
as aplicações que medem oxigenação, pressão arterial e ou-
tros parâmetros a partir do celular. Estão ainda disponíveis 
aplicações seguras de prontuário e prescrição eletrônica.

iii Disponível em: http://conteudo.distrito.me/data-miner-healthtech. Acesso em: 29 ago. 2020.
iv Disponível em: http://associacaopaulistamedicina.org.br/. Acesso em: 24 ago. 2020.
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A telemedicina tem apresentado resultados positivos duran-
te a pandemia, com aumento expressivo no volume de aten-
dimentos. Citamos o exemplo da startup Conexa, que saltou 
de um volume diário de 50 teleconsultas na pré-pandemia 
para 15.000 pacientes atendidos por dia, atingindo a marca 
de mais de 1 milhão de consultas via telemedicina durante a 
pandemia da Covid-19(v).

Os resultados também não positivos na percepção dos pa-
cientes. As plataformas de telemedicina têm colecionado his-
tórias de atendimentos que preservaram a vida e integridade 
de pacientes, com destaque para aqueles com transtornos 
psicológicos, que puderam ser acompanhados mais de per-
to neste período de isolamento, e de pacientes com receio 
de ir ao hospital em virtude da Covid-19 e que foram, então, 
triados e orientados a seguir para o pronto atendimento em 
situações graves que demandavam assistência imediata. Isso 
demonstra que a telessaúde permitiu que pacientes tivessem 
seus problemas efetivamente solucionados sem a necessida-
de de ir a uma unidade de pronto atendimento.

Iniciativas do sistema público de saúde também se destacam, 
como o projeto Tele-UTI do Ministério da Saúde(vi), que preten-
de oferecer aos médicos do SUS suporte em tempo integral 
por meio de videoconferências com as equipes especializa-
das de hospitais de excelência, para a tomada de decisão em 
relação a pacientes internados com Covid-19. Outra iniciativa 
relevante é o TeleSUS, plataforma on-line que permite que os 
profissionais da Atenção Primária do SUS façam teleconsultas 

v Disponível em: https://exame.com/pme/esta-startup-ja-fez-1-milhao-de-consultas-via-telemedicina-na-
-pandemia/. Acesso em: 31 ago. 2020.
vi Disponível em: https://www.saude.gov.br/noticias/agencia-saude/46723-tele-uti-ajudara-medicos-do-sus-
-nos-atendimentos-do-coronavirus. Acesso em: 31 ago. 2020.
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com segurança. A plataforma, também chamada de “Consul-
tório Virtual da Saúde da Família”, permite aos médicos e pro-
fissionais registrar a consulta a distância e emitir atestados e 
receitas médicas, facilitando a rotina dos pacientes que preci-
sam adquirir algum medicamento ou se afastar temporaria-
mente do trabalho(vii).

Do ponto de vista do acesso, são incontestáveis as vantagens 
do uso da telessaúde, e o Brasil tem oportunidades únicas 
por sua grande extensão territorial e distribuição desigual dos 
recursos assistenciais. Milhares de Municípios brasileiros so-
frem, hoje, com a falta de médicos, especialmente em regiões 
afastadas e com condições de vida mais precárias, além da 
notória falta de especialistas em algumas regiões do País, o 
que prejudica a qualidade da assistência. A telessaúde pode 
solucionar, de maneira segura e efetiva, todos estes proble-
mas, levando assistência a áreas remotas e disponibilizando 
especialistas de forma igualitária.

DIAGNÓSTICO: O USO DE ALGORITMOS 
NO SUPORTE À DECISÃO MÉDICA

O médico, então, encerrou a teleconsulta prescrevendo eletronica-
mente alguns exames para a melhor avaliação do quadro clínico do 
paciente, que foram imediatamente agendados também pelo aplica-
tivo da empresa integradora de saúde, para a realização, no caso 
dos exames de imagem, na unidade mais próxima da residência de 
Leonardo e, no caso da coleta de sangue, de forma domiciliar, no 
menor prazo possível. Quando na unidade para a realização dos exa-
mes, Leonardo foi informado que o médico responsável pelos laudos 
se encontrava no exterior, em regime de teletrabalho, mas poderia 
ser contatado por telefone. Para apoiá-lo na análise das imagens se-

vii Disponível em: https://aps.saude.gov.br/noticia/8136. Acesso em: 31 ago. 2020.



SAÚDE SUPLEMENTAR: 20 ANOS DE TRANSFORMAÇÕES E DESAFIOS EM UM SETOR DE EVOLUÇÃO CONTÍNUA  |  273

riam utilizados algoritmos que auxiliam na detecção de alterações 
nas	imagens,	achados	que	são	avaliados	e	confirmados	pelo	médico.

Os avanços no campo da Inteligência Artificial estão mudando a me-
dicina diagnóstica. Computadores aprendem com os dados 
de saúde e apontam alterações nos exames aos médicos, 
com precisão e agilidade, através dos algoritmos. Alguns 
destes algoritmos, inclusive desenvolvidos no Brasil, têm 
sido reconhecidos internacionalmente por instituições cien-
tíficas e sociedades médicas. Citamos alguns algoritmos de-
senvolvidos pelo time de Inteligência Artificial da Dasa, como 
o capaz de detectar pneumonia em radiografias de tórax, 
podendo ser utilizado para triagem ou para segunda leitu-
ra de exames, melhorando a qualidade e eficiência dos re-
sultados radiológicos(viii), vencedor da medalha de ouro no 
desafio promovido em 2018 pela Radiological Society of North 
America, por algoritmo; e também por um algoritmo capaz 
de identificar e graduar a gravidade de câncer de próstata 
pela imagem de lâminas de biópsia, podendo ser utilizado 
para melhorar a reprodutibilidade dos resultados de exames 
anatomopatológicos(ix), vencedor da medalha de bronze no 
desafio promovido há cerca de um mês pela Karolinska Insti-
tute e Radboud UMC. 

No contexto da Covid-19 também surgiram ações relevantes 
neste campo. No cenário internacional, citamos duas inicia-
tivas israelenses de relevância. A primeira, do Sheba Medical 
Center, consiste no monitoramento de pacientes infectados, 
por meio de um sensor de Inteligência Artificial posicionado 

viii Disponível em: https://www.kaggle.com/c/rsna-pneumonia-detection-challenge/leaderboard. Acesso em: 
31 ago. 2020.
ix Disponível em: https://www.kaggle.com/c/prostate-cancer-grade-assessment/leaderboard. Acesso em: 31 
ago. 2020.
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embaixo dos colchões dos leitos. A aná-
lise de padrões como atividade cardíaca 
e respiratória alerta a equipe médica 
quando há risco de falência respiratória 
ou sepse(x). A segunda iniciativa, que tem 
o apoio do Ministério da Saúde de Israel, 
consiste na distribuição de questioná-
rios para o público geral, cujos dados 
serão analisados para se prever onde há 
maior probabilidade de o vírus se disse-
minar, antecipando as ações de controle 
epidemiológico(xi). Outras soluções ainda 
mais simples vêm sendo utilizadas para 
mapear o avanço do vírus, como a plata-
forma canadense Blue-Dot, que combina 
dados de notícias sobre a doença e ban-
cos de dados sobre passagens aéreas 
para prever quais serão as próximas ci-
dades infectadas pelo vírus, conseguin-
do antever corretamente o avanço da 
doença para algumas regiões(xii).

O uso de algoritmos na saúde é uma realidade não apenas 
no aprimoramento do diagnóstico. Ele pode também melho-
rar a eficiência da assistência, reduzindo erros e, a partir da 
análise de dados sobre desfecho, permitindo a aplicação das 
melhores linhas de cuidado e evitando também o desperdício 
de recursos.

“O uso de algo-
ritmos na saúde 
é uma realidade 
não apenas no 
aprimoramento 
do diagnóstico. 
Ele pode também 
melhorar a eficiên-
cia da assistência, 
reduzindo erros e, 
a partir da análise 
de dados sobre 
desfecho, permitin-
do a aplicação das 
melhores linhas de 
cuidado e evitando 
também o desper-
dício de recursos.”

xi MASHIANE, Thurgood. Coronavirus and AI, In: Tech Financials, 24 mar 2020. [acesso em 24 mar 2020]. 
Disponível	em:	https://techfinancials.co.za/2020/03/24/coronavirus-and-ai/.
xii NIILER, Eric. An AI Epidemiologist Sent the First Warnings of the Wuhan Virus. In: Wired, 25 de jan. 2020. 
[acesso em 20 mar 2020]. Disponível em: https://www.wired.com/story/ai-epidemiologist-wuhan-public-he-
alth-warnings/.
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TRATAMENTO: AS NOVAS TERAPIAS E A 
ASSERTIVIDADE E PRESERVAÇÃO DO PACIENTE

Foi	 identificada,	então,	uma	obstrução	quase	completa	de	 impor-
tante artéria do coração que poderia ter levado Leonardo, dias após 
o diagnóstico, a um infarto fulminante, obstrução que decorria de 
condições predisponentes de evolução crônica do paciente. A partir 
do diagnóstico célere, em nova teleconsulta, o paciente foi encami-
nhado para procedimento terapêutico de urgência. A intervenção foi 
realizada com o suporte de robôs que garantiram um procedimento 
minimamente invasivo e com rápida recuperação, antecipando a 
alta de Leonardo em 2 dias em relação ao previsto.

São também usos promissores da tecnologia na saúde a cirurgia robó-
tica, com vantagens diretas para a recuperação do paciente e 
para o acesso a especialistas quando a distância é um fator 
crítico, e áreas como a farmacogenômica e a nanorrobótica, 
que pretendem revolucionar a forma como um paciente é 
tratado com base na personalização (medicina de precisão) e 
eficiência máxima destes tratamentos, dependendo para isso 
de tecnologias muito avançadas.

Um exemplo dos avanços nesta área foram os recentes re-
gistros de terapias avançadas no Brasil, que colocaram o País 
como precursor da tecnologia na América Latina e com poten-
cial de atratividade para os desenvolvedores internacionais. 
Foram registrados pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(ANVISA) o Luxturna, terapia gênica indicada para o tratamento 
da distrofia hereditária da retina, e o Zolgensma, para Atrofia 
Muscular Espinhal (AME), e ambos prometem em dose única 
corrigir mutações genéticas causadoras de doenças raras(xiii). 

O uso destas tecnologias, em princípio caras, tem o potencial 
de melhorar a qualidade da assistência e o desfecho, tendo 
como benefício indireto a redução de custos também indire-
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tos, como a antecipação da alta ou a prevenção de intercorrên-
cias futuras destes pacientes. Se considerarmos, portanto, os 
efeitos globais da aplicação destas tecnologias nos sistemas 
público e privado de saúde, podemos encontrar uma série de 
eficiências que podem ser transformadoras. É indispensável 
a discussão sobre novas formas de acesso e investimento em 
pesquisas nestes campos.

GESTÃO DE SAÚDE E CUIDADOS INTEGRADOS: RETORNO 
AO MODELO DE ATENÇÃO INDIVIDUAL E PERSONALIZADA

Já em casa e recuperado, o foco de Leonardo passou a ser a pre-
venção, para evitar novos eventos e desfecho negativo. Leonardo foi 
orientado por sua integradora de saúde a se inscrever em um progra-
ma	de	cuidados	integrados	e	específico	para	o	seu	perfil.	O	programa	
permitiu o acompanhamento do seu tratamento/reabilitação e a me-
lhora dos seus hábitos de saúde, a partir das orientações da equipe 
multidisciplinar que o assiste. O monitoramento contemplou o uso 
adequado de medicação e o homecare, quando necessário.

A tecnologia é um meio importante para a oferta de cuidados preven-
tivos e assistência personalizada e contínua aos pacientes, 
fugindo do modelo privado tradicional, cuja porta de entra-
da, muitas vezes, é o pronto atendimento hospitalar. Além de 
ineficiente e caro, estudos indicam que o modelo prejudica o 
resultado da assistência, ou a entrega de valor para o pacien-
te, que deveria estar no centro do cuidado e ter informações 
completas sobre a sua saúde. 

No princípio, a assistência à saúde tinha este foco. Médicos 
de família monitoravam determinadas populações e, de for-

xiii Disponível em: http://portal.anvisa.gov.br/noticias/-/asset_publisher/FXrpx9qY7FbU/content/aprovado-
-primeiro-produto-de-terapia-avancada-no-brasil-/219201 e http://portal.anvisa.gov.br/noticias/-/asset_pu-
blisher/FXrpx9qY7FbU/content/aprovado-registro-de-produto-de-terapia-genica/219201.
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ma empírica, conheciam os hábitos dos 
grupos que atendiam, bem como as ca-
racterísticas populacionais, praticando 
uma medicina mais personalizada. Este 
afastamento do médico do histórico do 
paciente, em face do crescimento popu-
lacional e do foco na especialização da 
medicina, será revertido pela utilização 
de tecnologias e dados, com o suporte 
de algoritmos que permitirão o melhor 
registro destes históricos de saúde e o 
acesso ao alcance da mão, por exemplo, 
em aplicações de celular. 

Um modelo assistencial que preserve as 
características individuais do paciente é 
extremamente relevante, pois permite 

prescrições personalizadas e resultados mais rápidos e cus-
to efetivos. Beneficiam não só o paciente, mas o próprio sis-
tema de saúde, que atravessa dificuldades para manter seu 
equilíbrio em decorrência de fatores como o envelhecimento 
populacional, a explosão dos custos médico-assistenciais e os 
modelos de remuneração que oferecem pouco incentivo para 
a busca de melhores resultados. Neste cenário, a Agência Na-
cional de Saúde Suplementar (ANS) tem estimulado a criação 
de programas de prevenção e gestão de saúde, como o Pro-
moprev, e discutido indicadores de qualidade para a assistên-
cia na saúde suplementar. 

“Um modelo as-
sistencial que 
preserve as carac-
terísticas indivi-
duais do paciente 
é extremamente 
relevante, pois per-
mite prescrições 
personalizadas e 
resultados mais 
rápidos e 
custo efetivos.”
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P&D: DESENVOLVIMENTO DE NOVOS PRODUTOS 
DE INTERESSE DOS PACIENTES

Leonardo	 foi,	 então,	 identificado	na	base	de	dados	do	 SUS	 como	
um participante potencial de uma Pesquisa Clínica desenvolvida em 
parceria com a iniciativa privada para avaliação de um novo tra-
tamento para a sua condição de saúde. Foi contatado e convidado 
a participar da Pesquisa, sendo esclarecido sobre o processo em 
teleconferência com a equipe do Pesquisador Responsável. Assinou 
eletronicamente, após a teleconferência, o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido.

A velocidade do desenvolvimento de novos produtos para a saúde, 
a partir do uso de dados, evoluiu notavelmente nos últimos 
anos, e os avanços se dão tanto na pesquisa acadêmica quan-
to na pesquisa clínica, cujo principal gargalo já foi a coleta de 
dados para a identificação de potenciais participantes e para 
a definição dos protocolos adequados, considerando o cená-
rio epidemiológico e outros fatores.

Prova disso são as pesquisas para desenvolvimento de trata-
mentos e de vacinas contra a Covid-19 em ritmo jamais regis-
trado, com o trânsito global e imediato de dados e agilidade 
na avaliação por parte dos técnicos.

Outro aspecto a ser observado é o esforço de fomento à pes-
quisa e inovação, que será necessário para mitigar os efeitos 
da pandemia não apenas no setor da saúde. Não à toa, países 
como os Estados Unidos, Canadá, Reino Unido e Alemanha 
investiram bilhões de dólares em seus sistemas de inovação, 
para mobilizar universidades, instituições de pesquisa e em-
presas. Além do objetivo imediato de encontrar uma saída 
para superar a doença, também é apontada a necessidade 
de investir em medidas consistentes – sejam elas sanitárias, 
econômicas ou sociais – para combater outros danos de cur-
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to, médio e longo prazos, como os impactos na saúde mental 
da população e o comprometimento do diagnóstico ou trata-
mento em virtude da pandemia.

INTEGRAÇÃO COM O SUS: INTEROPERABILIDADE 
E VISÃO ÚNICA E AMPLA DA SAÚDE

Anos após, Leonardo sofre um acidente de carro e é encaminhado 
para o Hospital das Clínicas, do Estado de São Paulo, com arritmia 
cardíaca, além dos traumas decorrentes do acidente. Na assistên-
cia,	 é	 imediatamente	 identificado	 em	 seu	 prontuário	 eletrônico	 o	
seu histórico de cardiopatias e cirurgia, sendo o tratamento adapta-
do a essa realidade, permitindo o melhor desfecho.

Ao longo dos 30 anos de SUS, muito se transformou para melhor na 
saúde brasileira. Aumentou-se o acesso a serviços de quali-
dade que nada devem às melhores medicinas praticadas no 
mundo, mas um dos princípios fundamentais da criação do 
SUS ainda não se concretizou.

O SUS nunca agiu como de fato um sistema único, com visi-
bilidade da saúde privada e suplementar. Sempre foram dois 
sistemas separados e em regra independentes, com alguns 
poucos pontos de interação e sem qualquer complementa-
riedade, o que decorre em parte da falta de regulação dessa 
interação e, em parte, da não interoperabilidade entre os sis-
temas. Entre estes poucos pontos de interação estão o fluxo 
das operadoras de planos de saúde para ressarcimento ao 
SUS e o atendimento oferecido pelos hospitais filantrópicos. 
O que acontece no sistema privado, portanto, não gera infor-
mações para que o sistema público melhore seus serviços ou 
desenvolva políticas públicas adequadas. 
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Esta ambição de um sistema único de saúde, integrando pú-
blico e privado, também se tornou possível agora com o avan-
ço tecnológico, pois a interoperabilidade de dados se tornou 
rápida, fácil e até mesmo barata. Não podemos esquecer que 
a população brasileira é uma só, portanto, o sistema de saúde 
deve ser também único, com saúde pública e privada se com-
plementando de forma eficiente.

REGULAÇÃO: O QUE JÁ TEMOS PARA VIABILIZAR ESSA NARRATIVA?

O setor da saúde sempre esteve sujeito à regulação específica em re-
lação ao uso dos dados de pacientes para finalidades outras 
que não a assistência direta, seja em virtude do dever de sigi-
lo estabelecido pelos Conselhos Profissionais, com destaque 
para o artigo 89 do Código de Ética Médica, seja diante das 
orientações da ANVISA e da Comissão Nacional de Ética em 

Pesquisa (CONEP) em relação ao uso dos 
dados no desenvolvimento de pesqui-
sas. Todas as orientações e regras par-
tiam de interpretação do artigo 5º, inciso 
X, da Constituição Federal, que estabele-
ce o direito fundamental à privacidade.

A Lei nº 13.709/2018 ou Lei Geral de 
Proteção de Dados (LGPD) veio então re-
forçar a necessidade de preservação da 
privacidade dos pacientes, estabelecen-
do dentre as hipóteses de tratamento 
de dados pessoais de saúde a tutela da 
saúde, preservação da vida e da incolu-
midade dos titulares e realização de es-

“Esta ambição de 
um sistema único 
de saúde, inte-
grando público e 
privado, também 
se tornou possível 
agora com o avan-
ço tecnológico, 
pois a interopera-
bilidade de dados 
se tornou rápida, 
fácil e até mesmo 
barata.”
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tudos por centros de pesquisa, entre outras. Ademais, a LGPD 
incluiu entre os fundamentos para o uso dos dados pessoais 
no Brasil, o desenvolvimento econômico e tecnológico e a ino-
vação. Restou, então, respaldado o uso de dados para todas 
as finalidades que identificamos na narrativa, inclusive desen-
volvimento de novos produtos.

O uso de dados em saúde de forma racional, ética e com foco 
no paciente e na melhoria da saúde populacional, portanto, 
encontra respaldo na LGPD, que não trouxe muitas novida-
des para grande parte do setor, que já tinha em sua cultura a 
orientação pela preservação máxima dos dados dos pacientes. 
Já estão também disponíveis tecnologias que impedem o des-
vio e utilização indevida e inescrupulosa destes dados, e temos 
hoje um regramento jurídico bastante claro no sentido de que 
qualquer uso inadequado destes dados será punido com rigor.

A LGPD é nossa aliada no processo de transformação do ecos-
sistema da saúde e atende aos interesses daqueles que que-
rem fazer uso adequado dos dados em saúde, incentivando 
sua utilização para desenvolvimento tecnológico e em benefí-
cio do paciente.

REGULAÇÃO: O QUE AINDA IMPEDE ESSA 
NARRATIVA DE ACONTECER?

Todas as tecnologias indicadas na narrativa do paciente Leonardo já 
existem e estão disponíveis em nosso País. Além disso, como 
vimos, há uma regulação adequada sobre uso dos dados. O 
caso acima, portanto, só é hipotético porque a criação de um 
ecossistema interconectado de dados ainda não ocorreu, e 
esta deve ser a próxima fronteira da saúde: a interconecti-
vidade destas tecnologias que atuarão não mais por proce-
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dimento, mas acompanharão a vida do 
paciente, digitalmente, trazendo um tra-
tamento holístico e fundado no desfe-
cho, monitorando a saúde e não apenas 
viabilizando o acesso à saúde quando se 
está diante da doença.

Ainda existem lacunas na regulação dos 
dispositivos médicos, principalmente 
por não se enquadrarem na definição 
tradicional de equipamento ou produ-
tos, que engloba dispositivos invasivos 
de alto risco e regulação extremamente 
rígida. Uma classificação regulatória es-
pecífica para estes dispositivos de baixo 
risco e grande impacto para a saúde dos 

pacientes pode fomentar o desenvolvimento tecnológico e re-
duzir barreiras à inovação.

Sobre a telemedicina, que vem sendo amplamente discutida 
no mundo ocidental desde a década de 1990, com a aprova-
ção da chamada Declaração de Tel Aviv sobre Responsabili-
dades e Normas Éticas na Utilização da Telemedicina, ainda 
é tratada como exceção pela regulação, ou ferramenta a ser 
utilizada apenas quando não é possível realizar a forma tradi-
cional de assistência, como se houvesse qualquer prejuízo na 
prática e sem considerar as vantagens já demonstradas. 

Nosso sistema de incorporação de tecnologias, tanto na saú-
de pública quanto suplementar, também não atingiu a sua efi-
ciência máxima, e é uma questão central para reflexão, já que 
ele deve permitir que os recursos tecnológicos possam ser 
oferecidos para um grupo cada vez maior de pessoas. Neste 

“Ainda existem la-
cunas na regulação 
dos dispositivos 
médicos, principal-
mente por não se 
enquadrarem na 
definição tradicio-
nal de equipamen-
to ou produtos, que 
engloba dispositi-
vos invasivos 
de alto risco e 
regulação extrema-
mente rígida.”
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aspecto, CONITEC e ANS têm papel importante no desenvolvi-
mento de estudos para ampliação da Tabela SUS e do Rol de 
Eventos e Procedimentos em Saúde, devendo considerar na 
sua avaliação os efeitos globais que mencionamos, além de 
atuar conjuntamente para garantir eficiências.

Ademais, é preciso construir uma regulação clara e simples 
para o uso de tecnologia na saúde, que considere quatro fren-
tes principais, que são:

• Privacidade;

• Segurança e qualidade dos dispositivos e da assistência 
que oferecem;

• Interoperabilidade dos sistemas de informação;

• Exercício profissional.

Nas primeiras frentes, da privacidade, segurança, qualidade e 
interoperabilidade, são atores importantes para a construção 
conjunta desta regulação o Congresso Nacional, o Ministério 
da Saúde e as suas autarquias.

No Congresso Nacional, diversos projetos de lei em tramitação 
pretendem endereçar estas questões, tratando principalmente 
de telessaúde, receituário eletrônico e regras para o trânsito 
de dados de saúde. Parlamentares têm promovido debates e 
reuniões técnicas para a discussão destes temas, permitindo 
a troca de informações e percepções entre as entidades, pú-
blicas e privadas, que podem contribuir com a discussão. En-
tre as proposições, citamos iniciativas para autorizar e definir 
a prática da telemedicina e autorizar os profissionais da área 
da saúde a exercer a profissão a distância por meio de tecnolo-
gias, além de medidas como a Medida Provisória 983/2020, que 
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trata das assinaturas eletrônicas e pode garantir a segurança 
jurídica necessária para que o setor da saúde se estruture utili-
zando essas tecnologias. 

Do Ministério da Saúde têm partido iniciativas para a padroni-
zação e integração de sistemas, como o Conecte SUS e a RNDS, 
e para o uso da telemedicina, como as já citadas. A ANVISA, por 
sua vez, deve garantir a segurança e qualidade dos dispositivos, 
o controle sanitário dos serviços e regras para o receituário ele-
trônico. Já a ANS tem o papel de cuidar da troca de informações 
e de garantir a qualidade da assistência na saúde suplementar, 
evitando que os recursos tecnológicos sejam utilizados como 
barreiras de acesso aos serviços de saúde. 

Na frente do exercício profissional, contamos ainda com os 
Conselhos Profissionais, autarquias que regulam as atividades 
das diversas profissões da saúde e são responsáveis por garan-
tir a ética no uso da tecnologia em benefício dos pacientes. A 
construção de normas éticas claras é um pilar global para o uso 
da tecnologia na saúde e resguarda os próprios profissionais, 
inclusive impulsionando a necessária mudança cultural que 
deve vir a reboque destas incorporações tecnológicas.

CONCLUSÃO E PERSPECTIVAS

O desenvolvimento tecnológico dos últimos anos, a criação de data 
bases e data mining possibilitou que todas as ambições, an-
tes consideradas ficção científica no setor da saúde se tor-
nassem realidade. Muitas destas tecnologias já estavam 
presentes no nosso dia a dia, mas sem sua utilização em po-
tencial máximo.
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A revolução que estamos vivenciando pode, de forma oportu-
na, permitir a efetiva transformação social, com a integração 
entre os sistemas de saúde em um grande ecossistema que 
cuide das pessoas e atenda às ambições do SUS, tão bem de-
finidas nos princípios da universalidade de acesso e da inte-
gralidade da assistência.

Se tratarmos da saúde populacional como um todo e fizermos 
o melhor uso dos dados em saúde, podemos levar o sistema 
de saúde brasileiro a outro patamar e com um custo muito 
menor, dada a efetividade das políticas públicas que poderão 
ser implementadas, garantindo:

• Mais assertividade e velocidade na tomada de decisão, 
com precisão no diagnóstico e boa avaliação dos efeitos 
do tratamento e desfecho;

• Avanços nas áreas de pesquisa e desenvolvimento 
de produtos;

• Planejamento adequado da rede de atenção à saúde ne-
cessária para atendimento da população, entre outras 
consequências positivas.

Garantir o acesso, a qualidade e o uso racional dos recursos da 
saúde estão entre os principais desafios dos sistemas de saúde 
do mundo, e os dados atrelados à tecnologia podem se provar 
a principal arma para termos sucesso nessa empreitada. Per-
siste a importância do humano, e a tecnologia tem o poder de 
oferecer aos médicos e outros profissionais o tempo e as infor-
mações necessárias para melhorar a assistência que oferecem, 
em benefício do paciente e de todo o sistema de saúde.
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INTRODUÇÃO

O avanço da tecnologia digital nos últimos vinte anos trouxe um im-
pacto mais que significativo em nossas vidas e em todas as 
áreas da atividade e do conhecimento humanos. O crescente 
acesso a bens e produtos, em geral, e aos relacionados à tec-
nologia digital em particular, mudou a atuação de organiza-
ções, empresas e serviços públicos e privados. Acima de tudo, 
o tsunami digital mudou as pessoas, que passaram a exigir 
novos e melhores produtos e serviços, estabelecendo um cír-
culo virtuoso: melhores serviços – pessoas mais exigentes – 
melhores serviços.

Consumidores cada vez mais exigentes e a enorme concorrên-
cia por bons serviços – “Na internet, o seu concorrente está a 
um clique de distância”(1) – impulsionaram o surgimento de no-
vos métodos, aplicativos e dispositivos para atender ao clien-
te usando conceitos gradativamente mais sofisticados, como 
fidelização, empoderamento, foco no cliente e foco do cliente, 
inclusão, engajamento e cocriação, utilizando métodos e pro-
cessos inovadores como Design Thinking, Inteligência Artificial, 
Aprendizado de Máquina, Internet das Coisas, Analytics e Big 
Data, para citar alguns dos termos que são, hoje, de uso cor-
rente em tecnologia, na grande imprensa e na área de Saúde.

É fundamental entender que, de forma geral, estes conceitos 
são antigos, não se aplicam apenas à tecnologia e ganharam 
força recentemente por se tornarem viáveis pelo avanço do 
Digital. Os sistemas de informação em uso em 2000 eram in-
capazes de oferecer uma interação sofisticada com o usuário, 
não por escolha das equipes técnicas, mas por limitação física 
dos equipamentos em uso.
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O avanço tecnológico é sempre proporcional aos recursos 
existentes em cada momento. Computadores potentes são 
usados no projeto de computadores de nova geração e mais 
potentes! Um modelo em que a geração de itens é diretamen-
te proporcional ao número de itens existentes caracteriza o 
crescimento exponencial, com o qual, recentemente, todos 
nos familiarizamos, em decorrência da Covid-19 e seu impac-
to. A tecnologia digital e sua aplicação avançam em cresci-
mento exponencial, sem qualquer perspectiva de limitação.

Ainda que a tecnologia evolua neste ritmo e nesta intensida-
de, o conhecimento, a experiência, a organização e a capaci-
dade de absorção plena dos avanços tecnológicos, em bene-
fício de todos, não conseguem crescer na mesma velocidade. 
Ainda voamos em aviões feitos nos anos 80. Em inúmeros 
países ainda se vota como nos anos 70 e se assistem a aulas 
como nos anos 60. A Transformação Digital requer mais do 
que tecnologia.

A incorporação e absorção da tecnologia não são triviais. 
Profissionais, empresas, organizações e gestores públicos e 
privados lutam continuamente para extrair o máximo de va-
lor da tecnologia digital em benefício de suas organizações 
e de todos.

Este fato é especialmente verdadeiro na Saúde, uma área que 
se beneficia imensamente dos avanços tecnológicos no diag-
nóstico e no tratamento e, ao mesmo tempo, se caracteriza 
pela enorme fragmentação da informação de saúde, insumo 
fundamental para o cuidado. A informação de saúde ainda se 
encontra fracionada em silos – hospitais, consultórios, unida-
des de saúde públicas e privadas –, o que faz com que todos 
os processos decorrentes desta atividade-fim sejam de difícil 
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integração, para fins de faturamento, gestão administrativa 
ou suporte à atividade clínica.

Este capítulo tem como objetivo explorar caminhos que po-
dem maximizar os benefícios das respostas da Saúde Digital 
a problemas imediatos da Saúde e discutir a necessidade de 
melhor preparo das organizações de Saúde para o futuro, 
não apenas no período imediatamente posterior à pandemia, 
cujas tendências já começam a se definir hoje(2), mas, princi-
palmente, fortalecendo a visão de que a informação de saúde, 
individualizada e eticamente protegida, local, regional, nacio-
nal e global, é absolutamente essencial para promover saúde 
e prevenir doenças, bem como prever e controlar as pande-
mias que certamente enfrentaremos no futuro(3).

DA E-SAÚDE À SAÚDE DIGITAL

Desde o final dos anos 90 e início do século XXI, os países desenvol-
vidos vêm investindo sistematicamente em programas de 
utilização de tecnologias de informação e comunicação apli-
cados à Saúde. Alguns destes esforços já se iniciaram como 
transnacionais, principalmente na Comunidade Europeia; ou-
tros nacionais e, ainda outros, regionais. De forma geral, es-
tas iniciativas se concentraram em Telemedicina e no Registro 
Eletrônico de Saúde (RES). Em 2006, a Comunidade Europeia 
publicou o relatório das atividades de e-Saúde com dados 
cobrindo dez países(4). Este relatório trouxe grande impacto 
para o estabelecimento da e-Saúde como disciplina relevante 
e complexa por ter demonstrado dois grandes aspectos: a) 
o uso das TICs (Tecnologia e Informação e Comunicação) em 
Saúde pode trazer grandes benefícios para os países; e, b) o 
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investimento é de longo prazo e, portanto, requer sustentabi-
lidade para se manter nas trocas de governos.

Em 2005, a Assembleia Geral da Organização Mundial da 
Saúde (OMS), formada por quase 200 países, publicou a sua 
primeira resolução definindo o termo e-Saúde e na qual re-
conhecia a relevância da e-Saúde para melhorar o acesso à 
saúde e a qualidade da atenção(5).

Entre 2008 e 2011, aproximadamente, os esforços de desen-
volvimento de projetos nacionais de e-Saúde estavam pre-
sentes em todas as regiões do planeta, mas tendiam a ser 
desenvolvidos com foco em problemas isolados, populações 
específicas ou mesmo tecnologias específicas, com grande 
foco em Telemedicina e RES. Nesta época, organismos inter-
nacionais como a OMS, a UIT, a ISO, a IMIA e outras organiza-
ções se mobilizaram, ainda que de forma pouco coordenada, 
para tentar prover orientação conceitual e técnica para todos 
os países, especialmente aqueles classificados como LMIC 
– Low and Middle Income Countries, que mais necessitam de 
tecnologia e que potencialmente apresentam maiores dificul-
dades em contratá-la e gerenciá-la. Como parte deste esforço 
foram produzidos alguns documentos relevantes, dentre os 
quais merecem destaque a Especificação Técnica 14639 do 
Comitê ISO Health informatics – Capacity-based eHealth Archi-
tecture Roadmap(6) e, em especial, o National eHealth Strategy 
Toolkit(7), elaborado pela OMS em conjunto com a UIT – União 
Internacional de Telecomunicações. Estes dois documentos 
têm sido amplamente utilizados como referência conceitual 
e normativa por vários países, especialmente na área públi-
ca. Ambos apontam para a necessidade de uma arquitetura 
multidimensional para suportar as iniciativas de e-Saúde. O 
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Toolkit, utilizado como método de referência para a elabora-
ção da Estratégia e-Saúde para o Brasil(8), apresenta o diagra-
ma da Figura 1, abaixo, para ilustrar os componentes que 
sustentam a e-Saúde.

Figura 1 – Os Pilares da Saúde Digital, adaptado do National eHealth Strategy Toolkit

Ações como as da OMS e da ISO resultaram em um salto no 
número e na qualidade das estratégias nacionais de e-Saúde, 
elaboradas e publicadas por países como Canadá(9), Austrá-
lia(10), Dinamarca(11), Uruguai(12), Estados Unidos(13), Inglaterra(14) 
e Suécia(15), para citar apenas alguns exemplos. É de se notar, 
no entanto, que ainda hoje muitas organizações de saúde, no 
Brasil e no mundo, iniciam seus grandes projetos de tecnolo-
gia digital sem considerar estes pilares fundacionais.

Ao longo desta última década, com a explosão da telefonia mó-
vel resultante do aumento da qualidade, redução de custos de 
aquisição e a consequente popularização dos smartphones, o 
conceito de mHealth (ou Saúde Móvel) ganhou enorme espaço 
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entre as organizações de saúde e forne-
cedores de tecnologia(16). A Saúde Móvel 
foi entendida como uma oportunidade 
única de atrair, engajar e fidelizar o clien-
te e usar a informação do atendimento 
em benefício de pacientes, médicos, 
prestadores de serviços e operadoras 
de planos de saúde. Entidades nacionais 
e internacionais, públicas e privadas, já 
existentes ou criadas para este fim, se 
organizaram para buscar a geração de 
valor a partir desta grande e real opor-
tunidade. Este movimento resultou em 
uma avalanche de novas aplicações ou 
apps que impulsionaram o desenvolvi-
mento de tecnologias e métodos asso-
ciados, em especial Inteligência Artificial, 

Big Data e Analytics. Inteligência Artificial pode ser simplifica-
da como o uso de métodos que permitem que a máquina se 
comporte como um ser humano, aprendendo com a expe-
riência e sendo capaz de fazer inferências, frequentemente 
em tarefas bem específicas. Big Data e Analytics se referem à 
capacidade de análise e geração de conhecimento a partir de 
grandes volumes de dados, possivelmente incompletos, e de 
fontes distintas, levando à capacidade de predição e geração 
de insights.

Em 2019, a Organização Mundial de Saúde iniciou a elabora-
ção da sua Estratégia Global de Saúde Digital, entendendo que 
os esforços nacionais podem ser potencializados pela colabo-
ração, troca de conhecimento e de experiências entre países, 
centros de pesquisa, empresas, organizações de saúde e asso-

“A Saúde Móvel foi 
entendida como 
uma oportunidade 
única de atrair, 
engajar e fidelizar 
o cliente e usar 
a informação do 
atendimento em 
benefício de pa-
cientes, médicos, 
prestadores de 
serviços e opera-
doras de planos 
de saúde.“
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ciações de usuários ou cidadãos, com o 
objetivo de promover a saúde para todos, 
em todos os lugares(17). A Estratégia Glo-
bal reconhece que há doenças, culturas 
e necessidades específicas de cada país 
e entende que certas iniciativas surtirão 
efeito somente se forem globais, como 
podemos constatar pela necessidade de 
dados para a Covid-19, hoje. 

Um aspecto muito significativo da pro-
posta de Estratégia Global é que ela uni-
fica, sob o termo Saúde Digital, todos 
os conceitos de aplicação das TICs em 
Saúde, incluindo e-Saúde, Telemedicina, 
Telessaúde e Saúde Móvel. Além de re-

duzir a fragmentação das aplicações da tecnologia em saúde, 
o conceito de Saúde Digital amplia o entendimento caracte-
rizando-a como área de conhecimento e prática, e absorve 
os conceitos da utilização avançada da tecnologia, incluindo 
o uso de dispositivos pessoais e de tecnologias emergentes.

A Estratégia Global de Saúde Digital se encontra em fase fi-
nal de elaboração, tendo já sido submetida à consulta públi-
ca mundial. Ela deveria ter sido discutida e provavelmente 
aprovada em maio de 2020, mas, como seria de se esperar, 
as discussões sobre o Coronavírus dominaram a agenda da 
assembleia anual da OMS de 2020.

De forma geral, a Saúde Digital brasileira tem acompanhado 
as tendências internacionais. Os esforços governamentais 
para a evolução da Visão Estratégica de e-Saúde(8), formaliza-
da em 2017, vêm ganhando força e consistência. Entre 2018 

“Um aspecto mui-
to significativo da 
proposta de Estra-
tégia Global é que 
ela unifica, sob o 
termo Saúde Digi-
tal, todos os con-
ceitos de aplicação 
das TICs em Saúde, 
incluindo e-Saúde, 
Telemedicina, Te-
lessaúde e Saúde 
Móvel.”
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e 2020, houve significativo avanço da institucionalização das 
ações estratégicas no SUS (Sistema Único de Saúde), como 
pode ser ilustrado pela publicação do Plano de Ação, Monito-
ramento e Avaliação de Saúde Digital 2019-2023(17), pela revi-
são da Política Nacional de Informação e Informática em Saú-
de(18), pela institucionalização do Programa Conecte SUS(19), 
que possui um componente importante para a informatiza-
ção da Atenção Primária em todo o País, e pelo lançamento da 
Rede Nacional de Dados em Saúde (RNDS), baseada em tec-
nologia blockchain, e que é, também, parte do Conecte SUS. 
Impulsionada pela necessidade de dar respostas à Covid-19, 
a RNDS colocou em prática a tão esperada interoperabilidade 
entre os sistemas públicos de informação e os laboratórios 
privados de análises clínicas(20). Ainda que em estágio inicial, 
a RNDS é conceitualmente robusta e inspirou o desenvolvi-
mento da recém-aprovada Estratégia de Saúde Digital para o 
Brasil(21), com uma visão consistente para 2028.

INVESTIMENTOS MARCANTES EM SAÚDE DIGITAL

Um dos eventos mais marcantes da história da e-Saúde e sua transição 
para Digital Health é relativa ao investimento do National Health 
Service inglês. O NHS, como é mais conhecido, é um dos maio-
res sistemas públicos de saúde e o mais antigo deles. De modo 
similar ao SUS, todos que vivem legalmente na Inglaterra têm 
direito a consultas, atendimentos, tratamentos e, em alguns ca-
sos, medicamentos gratuitos. Assim como o SUS, o NHS é mui-
to bem concebido e se encontra sob pressão, por um lado, com 
custos cada vez maiores, em decorrência da chamada inflação 
médica e, por outro, com as restrições financeiras inevitáveis 
em um serviço público financiado centralizadamente.
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O programa para adoção de Tecnologia da Informação no NHS 
começou em 2002, atendendo a diretrizes anteriores a 2000. 
A essência do programa era disseminar o uso do prontuário 
eletrônico do paciente e de serviços de prescrição eletrônica 
para prover informação clínica e velocidade de atendimento 
entre as várias partes do NHS, a partir de um esforço centrali-
zado. Infelizmente, e por uma série de problemas, como com-
plexidade da gestão, atrasos e falta de adoção, o programa foi 
interrompido em 2011. Estima-se que as perdas tenham sido 
da ordem de 10 bilhões de libras(22;23). Obviamente, os objeti-
vos do programa continuam válidos e o NHS se reorganizou 
em torno do agora chamado NHS Digital, que se define como 
“parceiro nacional do NHS, com a missão de usar o poder da tec-
nologia digital para melhorar a saúde e o cuidado”(24). O caso 
do NHS revela que, mesmo em um país desenvolvido, com 
um sistema de saúde bem definido e robusto e com recursos 
humanos e materiais de primeira linha, os desafios de implan-
tação da Saúde Digital em alta escala são enormes. 

Outros exemplos de investimento são dados pelos gigantes 
da tecnologia que, entendendo o tamanho do mercado, têm 
dedicado grandes e relevantes esforços em busca de soluções 
para os problemas da saúde. Aqui, é interessante observar 
que a Saúde Digital é o instrumento viabilizador destes pro-
jetos, mesmo em iniciativas que endereçam soluções como 
novos modelos de prestação de serviços ou de remuneração. 

Em 2008, o Google lançou o Google Health, cujo objetivo era 
permitir que os indivíduos armazenassem e gerenciassem 
suas informações clínicas em um único local, permitindo ain-
da que médicos autorizados acessassem os dados de seus pa-
cientes e os orientassem. Os serviços do Google Health eram 
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gratuitos e os dados pessoais protegidos, ainda que as infor-
mações anônimas pudessem ser capturadas e utilizadas pela 
empresa para geração de insights e conhecimento. Por este 
motivo, os usuários tinham de aceitar dois termos de adesão 
ao realizar o cadastro inicial. Em 2012, o Google encerrou as 
atividades deste serviço, devido à falta de procura pelo mes-
mo(25). Uma das expectativas do Google era a de que a infor-
mação guardada por cada prestador pudesse ser consistida e 
consolidada pelo Google Health, com o devido consentimento 
do indivíduo que a gerou, e em benefício da cadeia de serviços 
de saúde. A falta de padrões para a informação de saúde, a 
complexidade das terminologias e o número de atores envol-
vidos (às vezes com interesses conflitantes) mostraram que 
esta missão é quase impossível, sem que haja a coordenação 
entre todos os participantes do processo de atenção à saúde. 
O caso do Google Health, confirma a relevância dos pilares da 

Figura 1, e mostra que não basta tecno-
logia adequada, acesso aos pacientes 
e investimento bem planejado, para se 
conseguir sucesso em Saúde Digital em 
alta escala.

Em 2011, a IBM indicou a intenção de 
usar o poder computacional e as tec-
nologias mais robustas de Inteligência 
Artificial disponíveis no seu reconheci-
damente poderoso Watson, para resol-
ver problemas médicos, principalmente 
nas áreas de diagnóstico e terapia. Em 
oncologia, o Watson é capaz de consu-
mir e compreender a literatura médica 
e, até mesmo, de explicar como chegou 

“Uma das expecta-
tivas do Google era 
a de que a infor-
mação guardada 
por cada prestador 
pudesse ser consis-
tida e consolidada 
pelo Google Health, 
com o devido con-
sentimento do indi-
víduo que a gerou, 
e em benefício da 
cadeia de serviços 
de saúde.”
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às suas conclusões clínicas, como diagnóstico, prognóstico e 
conduta, mas as proposições que oferece não têm sido supe-
riores às do clínico experiente, a ponto de justificar sua ado-
ção. As complexidades da medicina e da saúde, principalmen-
te e novamente, no que se refere a terminologias e linguagem 
natural, colocam barreiras que a Inteligência Artificial não tem 
conseguido, ainda, superar, especialmente quando se pensa 
em IA em cenários abertos e de grande complexidade(26).  

A Amazon adquiriu, em junho de 2018, a PillPack, uma far-
mácia on-line, que envia medicamentos aos pacientes ca-
dastrados, com base nas doses prescritas. Também lançou 
o aplicativo Amazon Care, para que os seus funcionários, em 
Seattle, tenham acesso a teleconsulta e atendimento domici-
liar. Outra recente aquisição foi a Health Navigator, que rea-
liza triagem de pacientes, direcionando-os até o local mais 
adequado para tratamento(27). 

Entre várias outras iniciativas de saúde, a Apple anunciou três 
estudos: o Apple Women’s Health Study (Estudo de Saúde da 
Mulher), o Apple Heart and Movement Study (Estudo Cardíaco 
e de Movimento) e o Apple Hearing Study (Estudo da Audição). 
O anúncio foi realizado em setembro de 2019, na plataforma 
on-line da Apple e contou com o apoio da Organização Mundial 
de Saúde(28). 

A Microsoft divulgou, em janeiro de 2020, investimentos da or-
dem de 40 milhões de dólares para a capacitação de pesquisa-
dores e organizações para iniciativas que envolvem Inteligência 
Artificial em Saúde(29). O investimento será realizado por meio 
do AI for Good, criado pela Microsoft para incentivar empresas 
e pessoas que trabalham para resolver problemas globais por 
meio da tecnologia. A nova iniciativa terá atuação em três pi-
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lares: pesquisa médica para avanço da medicina preventiva, 
diagnóstico e tratamento de doenças; pesquisas para proteção 
contra crises globais de saúde e assistência médica para po-
pulações carentes. O projeto é feito em parceria com organi-
zações como a Novartis Foundation e alguns hospitais america-
nos. Em maio do mesmo ano, foi lançado um serviço na nuvem, 
projetado especificamente para o setor da saúde voltado para 
integrar pacientes, facilitar a comunicação entre equipes multi-
disciplinares e melhorar a eficiência operacional.

Na China, a telemedicina é um dos recursos utilizados para a 
expansão do atendimento assistencial. A Ping An Good Doctor 
utiliza uma plataforma de assistência médica com suporte de 
Inteligência Artificial e que envolve desde consultas até a en-
trega de remédios em casa. Este serviço já é utilizado por 260 
milhões de pacientes. Recentemente, a empresa lançou mi-
nilaboratórios para diagnóstico rápido. Trata-se de comparti-
mentos individuais, semelhantes às cabines fotográficas, nos 
quais o paciente descreve os sintomas para um médico virtual 
que faz a triagem e, se necessário, encaminha o paciente para 
uma teleconsulta com um profissional(30).

Em meados de 2019, grandes empresas anunciaram planos 
de criação: um sistema para facilitar o acesso das pessoas 
às próprias informações clínicas. A Apple, Amazon, Microsoft 
e Google estiveram em um evento na Casa Branca, no qual 
o anúncio foi feito, ao lado de algumas das maiores segura-
doras de saúde e hospitais dos Estados Unidos(31). O projeto 
foca a transparência e a facilidade de acesso às informações, 
para que os pacientes consigam consultar os dados de saúde 
referentes a exames, consultas e procedimentos médicos que 
deveriam estar disponíveis com maior facilidade. Além disso, 
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a iniciativa visa permitir que o consumidor rastreie as suas 
contas médicas e escolha planos de saúde.

No Brasil, há, também, iniciativas relevantes de aplicação da 
Saúde Digital na transformação da Saúde, desenvolvidas por 
organizações públicas e privadas. Sem ser exaustiva, a relação 
a seguir apresenta propostas que merecem destaque.

O Hospital Israelita Albert Einstein já colocou em prática uma 
série de iniciativas que unem a medicina à tecnologia(32). O 
hospital fez uma parceria com o Google para usar a Internet 
de forma mais eficiente. Ao buscar pelas principais doenças 
e sintomas, os usuários recebem no topo do resultado um 
quadro com informações importantes sobre o assunto. Outra 
iniciativa em desenvolvimento, através do aplicativo, é uma 
ferramenta que ajuda o paciente a tomar decisões mais acer-
tadas. Ele informa a sua queixa e a solução ajuda a direcioná-
-lo para o pronto socorro, atendimento de telemedicina ou a 
procurar o seu médico. Além de aplicativos, há projetos que 
envolvem tecnologia biológica para diagnósticos e terapias, 
soluções de saúde digital para o suporte ao paciente e ao mé-
dico, com o uso de Inteligência Artificial, Reconhecimento Fa-
cial, equipamentos médicos e impressoras 3D.

Outra importante iniciativa em Inteligência Artificial une a 
Philips, empresa de tecnologia em saúde, e o Hospital Sírio-
-Libanês, com o objetivo de aprimorar o diagnóstico e o tra-
tamento de pacientes com doenças crônicas(33). A Philips será 
responsável pela integração e gestão de dados, enquanto o 
hospital traz seu conhecimento clínico em terapêutica e medi-
cina diagnóstica para a parceria.
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O grupo DASA investiu R$ 15 milhões 
em tecnologia desenvolvida pela Phillips, 
buscando dar início ao que chamam de 
uma nova era da Patologia no Brasil. Res-
ponsável por mais de trinta marcas de 
laboratórios no País, a DASA prevê que 
a Telepatologia permitirá a análise de 
quase 1 milhão de exames digitalizados 
ao ano. Essa inovação é uma mudança 
paradigmática no campo clínico. As lâ-
minas com as amostras são digitalizadas 
em alta resolução e podem ser analisa-
das por patologistas de qualquer lugar 
do mundo. Isso reforça o peer review e 
a qualidade e precisão do diagnóstico(34). 

A Inteligência Artificial também tem sido 
uma aliada na luta contra o novo Coro-
navírus. O InovaHc, instituto dedicado à 
inovação do Hospital das Clínicas de São 
Paulo, lançou a plataforma Radvid19 
para operar como banco de imagens de 

raios-X e tomografia computadorizada de pacientes suspeitos 
e confirmados com a Covid-19. O principal objetivo é a identi-
ficação rápida e precisa da doença em pacientes submetidos 
a radiografia ou tomografia computadorizada. Com ajuda de 
técnicas de Inteligência Artificial, um método computacional 
avalia os casos em poucos segundos, informando o clínico so-
bre o provável diagnóstico. A plataforma é alimentada com 
dados sobre os estágios de evolução da doença, e estabelece 
associações entre quadros radiológicos, condições clínicas e 
resultados de exames laboratoriais de cada paciente(35). 

“A Inteligência 
Artificial também 
tem sido uma alia-
da na luta contra o 
novo Coronavírus. 
O InovaHc, institu-
to dedicado à ino-
vação do Hospital 
das Clínicas de São 
Paulo, lançou a pla-
taforma Radvid19 
para operar como 
banco de imagens 
de raios-X e tomo-
grafia computado-
rizada de pacientes 
suspeitos e confir-
mados com 
a Covid-19.”
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A RNDS – Rede Nacional de Dados de Saúde, iniciativa estra-
tégica do Ministério da Saúde, tem sido impulsionada pela ne-
cessidade de enfrentar o Coronavírus(36) e oferecer o melhor 
atendimento para os pacientes com a Covid-19. Para isto, a 
RNDS fortalece, estrutura e pavimenta o caminho para dados 
clínicos e não clínicos de todas as partes do País, dissemi-
nando informações úteis para cidadãos que desejam acom-
panhar as ações de saúde; para pacientes e seus familiares, 
que desejam receber orientação sobre como se cuidar; para 
profissionais de saúde, que precisam de respostas rápidas e 
suporte operacional na sua atividade; e para gestores, que 
necessitam de informação sintética e precisa para apoiar a to-
mada de decisão, em um momento de crise(36).

AS RESPOSTAS DA SAÚDE SUPLEMENTAR  
AO DESAFIO DA SAÚDE DIGITAL

A Saúde Suplementar é parte formal do SUS – o Sistema Único de Saú-
de –, ainda que apresente características próprias e específi-
cas. Do ponto de vista da Saúde Digital, prestadores de servi-
ços de saúde e operadoras usam a tecnologia para extrair o 
máximo de valor para a organização, em busca de redução de 
custos, eficiência operacional, maior conhecimento, melhores 
serviços, e geração de valor através da captura de dados de 
melhor qualidade, entre tantas outras possibilidades.

A noção de redes de informação entre prestadores de serviços 
de saúde e entre estes e as operadoras de planos de saúde é 
muito pouco desenvolvida na Saúde Suplementar. A troca de 
informações de saúde é prioritariamente realizada de uma or-
ganização para outra e não entre a organização e uma rede de 
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organizações. Como agravante, esta troca de informação pon-
to a ponto é pouco padronizada, de forma que cada conexão 
tende a ser única e não reutilizável, levando – novamente – à 
fragmentação da informação, armazenada em silos.

Nesta jornada de vinte anos de Saúde Suplementar regulada, 
um dos avanços digitais mais significativos foi o estabeleci-
mento, em 2005, pela ANS, da TISS – a Troca de Informação 
em Saúde Suplementar – um padrão nacional para a troca 
de dados de procedimentos médico-hospitalares entre pres-
tadores e operadoras para fins de faturamento(37). A TISS e 
a sua evolução – incluindo a criação e utilização da TUSS – 
Terminologia Unificada da Saúde Suplementar – unificaram 
conceitos e processos que eram individualizados e onerosos, 
principalmente para os prestadores. Processos fragmentados 
de faturamento resultavam em perda para a Saúde como um 
todo, usando recursos financeiros que poderiam ser destina-
dos para a atenção ao paciente, mas eram gastos no preparo 

e processamento de contas médico-hos-
pitalares. Apesar do enorme impacto po-
sitivo resultante da unificação dos pro-
cessos, da quase universalização do uso 
deste tipo de transação eletrônica e da 
padronização das terminologias usadas 
para representar ações e procedimen-
tos na Saúde Suplementar, as organiza-
ções de saúde ainda fazem uso limitado 
dos dados de TISS e TUSS para melhorar 
suas organizações e seus processos. É 
importante destacar a importância da 
colaboração público-privada promovida 
pela ANS, por meio do COPISS – Comitê 

“A TISS e a sua evo-
lução – incluindo a 
criação e utilização 
da TUSS – Termino-
logia Unificada da 
Saúde Suplemen-
tar – unificaram 
conceitos e pro-
cessos que eram 
individualizados e 
onerosos, princi-
palmente para os 
prestadores”
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de Padronização das Informações de Saúde Suplementar, que 
tem o propósito de buscar o aprimoramento permanente do 
padrão. O COPISS é formado por representantes da ANS, do 
Ministério da Saúde, das operadoras de planos de saúde, dos 
prestadores de serviços de saúde, das instituições de ensino e 
pesquisa e das entidades representativas de usuários de pla-
nos de saúde(38).

Em 2018, o Instituto Coalizão Saúde, cuja missão é “propor 
soluções que contribuam para a qualidade, a equidade e a 
sustentabilidade do sistema de saúde brasileiro”, publicou o 
relatório “Consolidação e uso de dados em saúde: visão inte-
grada dos setores público e privado”(39), no qual reforça a ne-
cessidade de compartilhamento de informações de saúde nas 
redes de atenção, em benefício de pacientes e organizações 
de saúde e reafirma as dificuldades culturais, organizacionais 
e tecnológicas para o compartilhamento ético, efetivo e trans-
formador dos dados de saúde.

A realidade da Saúde Digital na Saúde Suplementar pode ser 
sumarizada, hoje, pelos seguintes aspectos:

• A Saúde Digital representa um cenário inovador que traz 
inúmeras possibilidades, muitas delas ainda por serem 
descobertas, com oportunidades para todos os atores e 
todos os serviços. A Saúde Digital transforma a relação 
entre a organização e pacientes, familiares, médicos, for-
necedores e todos os outros atores;

• Para conseguir aproveitar ao máximo o poder transfor-
mador da Saúde Digital, a organização precisa dispor 
de recursos humanos, organizacionais e tecnológicos 
internos adequados. Ela precisa ser internamente digi-
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tal, eficiente, com processos informatizados, estrutura, 
métodos, processos e profissionais capazes de operar 
de forma independente e descentralizada, porém coor-
denada e síncrona, garantindo segurança e flexibilidade 
de implementação de novos serviços e sistemas voltados 
para o seu exterior;

• A disponibilidade de informação compartilhada é essencial 
para permitir que as organizações atuem como Redes de 
Atenção eficientes, porém as relações existentes entre as 
diversas entidades da Saúde Suplementar são bastante 
conflituosas e a informação, ou a falta dela, ainda é vista 
como um diferencial competitivo para os contratos comer-
ciais, especialmente num sistema onde o pagamento não é 
uma contrapartida direta à prestação do serviço final;

• Existem muitas barreiras, hoje, para que a Saúde Suple-
mentar se organize para operar com o conceito de Redes 
de Atenção à Saúde. É possível, no entanto, identificar ini-
ciativas de operadoras de planos de saúde para a implan-
tação de conceitos consolidados pelo SUS, como Progra-
mas de Saúde da Família e Atenção Primária à Saúde(40). 
Também observamos um movimento de verticalização 
de alguns grandes prestadores de serviços de saúde que 
trazem para dentro de uma mesma governança toda a 
gestão de saúde de uma carteira ou população. Diante 
deste cenário, as organizações de saúde, atualmente, se 
defrontam com esse importante dilema.

O investimento de boa qualidade na oferta de serviços digitais 
para usuários, profissionais, parceiros e público externo em 
geral, tem trazido mudanças significativas no relacionamen-
to com atores relevantes, e em especial com o cliente final. 
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Exemplos claros de outras áreas são as apps dos sistemas 
bancários, os serviços de streaming de áudio e vídeo, as redes 
sociais e os canais de comunicação direta com serviços públi-
cos e privados. Algumas destas aplicações requerem grande 
organização interna dos sistemas de informação e, principal-
mente, a implementação de mecanismos robustos de segu-
rança, privacidade e confidencialidade dos dados, que são 
complexos e difíceis de serem atendidos pela organização de 
saúde típica em nosso País. 

A escolha que prioriza a Saúde Digital, voltada para melho-
rar os serviços para os usuários internos ou externos, tem 
sido chamada de “Go Digital”, ou seja, a organização privilegia 
oferecer serviços digitais para o seu cliente externo, para di-
versos fins, como melhorar a experiência do usuário, reduzir 
custos, reduzir filas, acessar serviços disponíveis, ou facilitar a 
localização de prestadores, para citar alguns exemplos. 

Uma segunda escolha, chamada de “Be Digital”, consiste em 
concentrar investimentos para que a essência da empresa, da 
decisão à operação, se torne digital. O objetivo, neste caso, é 
ter processos robustos e flexíveis, sustentados por tecnolo-
gia desacoplada e, assim, ser capaz de adotar novos modelos 
de operação e oferecer novos serviços, sem a necessidade de 
investimentos significativos em infraestrutura tecnológica e 
capacitação de recursos humanos.

A iniciativa “Go Digital” pode apresentar resultados relevantes 
de curto e médio prazo para a empresa, mas é limitada pelo 
preparo digital interno da organização. Por exemplo, a criação 
de planos de saúde disruptivos ou formas de remuneração 
inovadoras esbarra nas dificuldades de implementação dos 
processos em sistemas de BackOffice antigos e pouco flexí-
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veis. As dificuldades de implantar novos 
serviços usando velhas plataformas redu-
zem o espaço “Go Digital”.

A escolha pelo “Be Digital” e a transfor-
mação digital que ela representa é uma 
exigência para a sobrevivência de médio 
e longo prazo da organização de saúde. 
Esta escolha requer investimento de lon-
go prazo e, ainda que traga retornos finan-
ceiros de médio prazo, estes – por serem 
internos – são menos atraentes do que os 
de “Go Digital” que transmitem ao público 
externo uma imagem de modernidade.

O que algumas organizações de maior 
porte têm feito é utilizar os ganhos do “Go 
Digital” para investimento em “Be Digital”, 
num ciclo potencialmente virtuoso. Ob-

viamente, esta escolha requer planejamento e investimento 
consistentes, para garantir que as ações internas e externas 
sejam devidamente sincronizadas. 

A organização de saúde do futuro será aquela que se prepa-
rar, hoje, para a transformação digital e, assim, se encontrar 
apta para liderar, ou ao menos enfrentar, as grandes mudan-
ças que já se iniciaram e não têm perspectiva de término.

O QUE ESPERAR PARA O FUTURO

A pandemia de Covid-19 estabeleceu um marco na importância do 
digital e certamente apresenta novos desafios para a Saúde 

“A organização de 
saúde do futuro 
será aquela que 
se preparar, hoje, 
para a transforma-
ção digital e, as-
sim, se encontrar 
apta para liderar, 
ou ao menos en-
frentar, as grandes 
mudanças que já 
se iniciaram e não 
têm perspectiva 
de término.”
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Digital. A quarentena associada à pandemia foi suavizada pe-
los avanços da tecnologia digital. As videochamadas em fa-
mília, a teleconsulta, o comércio eletrônico, o home	 office e 
as transações eletrônicas de toda natureza são mecanismos 
transformadores que nos mantêm conectados com as nossas 
necessidades físicas, intelectuais, emocionais e afetivas. Nes-
tes tempos difíceis, todos nos tornamos experts no uso das 
várias plataformas de videochamada, e – muito relevante – 
todos os fornecedores destes serviços investiram em ampliar 
a capacidade e o alcance de suas plataformas. Mais uma vez, 
a necessidade impulsionou o progresso.

Na Saúde há, obviamente, uma série de mudanças causadas 
pela pandemia. Merece destaque a da Teleconsulta. A resolu-
ção do Conselho Federal de Medicina nº 2.227 de 2018(41), que 
regulamentava a teleconsulta direta entre paciente e médico, 
foi revogada dias depois da sua publicação. O CFM planejava 
revisar, adequar e republicar a resolução, mas na verdade isto 
não aconteceu. Com a pandemia e a quarentena, a necessi-
dade de teleconsulta ficou mais do que evidente, o que le-
vou o Ministério da Saúde a publicar a portaria 467 de março 
de 2020(42), que, na prática, se sobrepôs à resolução do CFM. 
Impossível, agora, imaginar que, passada a pandemia, haverá 
um retrocesso no uso de teleconsulta, ainda que se reconhe-
ça a necessidade de aprimoramento do arcabouço legal, regu-
latório e operacional que a sua expansão requer. 

O resultado mais importante da aceleração forçada do uso 
do digital, é que muitas mudanças vieram para ficar. No que 
se tem chamado de “novo normal”, é difícil imaginar que as 
pessoas irão mudar seus hábitos de compras eletrônicas e 
videochamadas em família, por exemplo. A volta aos escri-
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tórios certamente ocorrerá, mas o home 
office demonstrou que em muitas situa-
ções trabalha-se mais e com maior produ-
tividade desta forma. O tema é oportuno 
e atrai o grande público(43). Recentemen-
te, a Accenture publicou um relatório que 
bem explora as mudanças de comporta-
mento dos consumidores em resposta à 
pandemia e ao Digital(44).

A pandemia nos mostrou, também, que 
a falta de informação de saúde precisa, 
oportuna e global, impede que governos, 
organizações de saúde e sociedade em 
geral, ofereçam respostas mais seguras e 
afirmativas para enfrentar os desafios da 
Saúde. A escassa capacidade de identifica-
ção do estado e disponibilidade de leitos 

e respiradores, de equipamentos de beira de leito, de pro-
fissionais de saúde e, de forma mais relevante, a dificuldade 
de identificação dos indivíduos que devem ser testados, de 
coleta de espécimes e distribuição dos resultados de exames, 
têm sido um enorme desafio não apenas no Brasil, mas em 
todo o mundo, mesmo entre os países mais desenvolvidos(45).

O SUS tem investido sistematicamente na consolidação da 
Regulação da Atenção à Saúde, este poderoso conceito que 
consiste em promover o acesso equitativo aos serviços de 
saúde através da adequação entre demanda e oferta, distri-
buição coordenada dos recursos de saúde, e gerenciamento 
do fluxo de pacientes. Ao longo dos últimos vinte anos, o SUS 
tem apoiado o desenvolvimento de sistemas para suporte 

“A pandemia nos 
mostrou, também, 
que a falta de in-
formação de saúde 
precisa, oportuna 
e global, impede 
que governos, 
organizações de 
saúde e sociedade 
em geral, ofereçam 
respostas mais se-
guras e afirmativas 
para enfrentar os 
desafios da Saúde.”
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à Regulação, com sucesso limitado pela 
fragmentação da informação clínica, pela 
pouca disponibilidade de dados precisos 
e oportunos sobre os recursos de saúde 
existentes e pela necessidade de grande 
articulação entre todos os atores(46).

O maior impacto que se pode esperar da 
Saúde Digital, nas próximas décadas, é 
que a tecnologia continue a gerar méto-
dos e processos de valor assistencial aces-
sível para todos, com equidade. A Saúde 
Digital deve, ainda, apoiar e viabilizar o 
desenvolvimento de novos modelos de 
prestação de serviços e de mensuração de 
valor em saúde. Entretanto, o avanço de 
maior alcance, e de maior complexidade 
organizacional, será conquistado quando 

a Saúde Digital for capaz de integrar, de forma ética e segu-
ra, a informação das mais diversas fontes locais, nacionais ou 
globais, públicas e privadas, para oferecer:

• Para o paciente: a atenção adequada, com foco nas suas 
necessidades, e no momento oportuno; 

• Para os gestores e autoridades: dados, conhecimento e 
evidências que orientem a tomada de decisão;

• Para o cidadão e sua comunidade: a informação e o su-
porte necessários para que ele seja senhor da sua condi-
ção de saúde.

Estes objetivos requerem superar a fragmentação da infor-
mação e dos processos associados.

“O maior impac-
to que se pode 
esperar da Saúde 
Digital, nas pró-
ximas décadas, é 
que a tecnologia 
continue a gerar 
métodos e pro-
cessos de valor 
assistencial aces-
sível para todos, 
com equidade.”
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Esta superação não pode ser resolvida a partir de empresas 
ou organizações isoladas, nem mesmo por conjuntos destas 
empresas. Não há app ou ambiente privado capaz de promo-
ver a integração da informação de saúde em toda a sua diver-
sidade. O exemplo da Google Health e do NHS inglês dão uma 
clara demonstração da complexidade da tarefa. 

O pensamento estratégico associado à Saúde Digital permean-
do de forma transparente e efetiva todos os processos de saú-
de é, ainda, visionário e axiomático. Ele é axiomático porque 
se acredita que a Saúde Digital adequada, interoperável, mo-
tivada para atender às necessidades de saúde, tenha poder 
de transformar a Saúde para melhor, ainda que não haja, até 
hoje, provas irrefutáveis de que isto seja possível. A Estratégia 
de Saúde Digital para empresas, organizações públicas, gover-
nos locais e regionais é visionária porque não há caminhos já 
percorridos com sucesso e não há um ponto claro de chegada. 
A jornada de transformação é de décadas, e não de meses ou 
anos. Certamente, a Estratégia pode e deve ser dividida em fa-
ses, planos e projetos que geram conhecimento e experiência 
para a definição das próximas fases, planos e projetos.

Desta forma, o grande salto da Saúde Digital para as próximas 
décadas consiste em romper as barreiras do “Go Digital” e “Be 
Digital”, enfrentadas isoladamente por organizações públicas e 
privadas. O grande salto para a Saúde Digital integrada, natu-
ralmente presente e relevante em todos os processos de saú-
de, só poderá ser dado pelo fortalecimento e consolidação dos 
pilares da Saúde Digital (Figura 1). A liderança dos governos é 
essencial para o sucesso da jornada de transformação(7) e deve 
ser acompanhada pela participação ativa de usuários dos ser-
viços de saúde, universidades e centros de pesquisa, socieda-
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des técnico-científicas, empresas públicas e privadas, para que 
aportem experiência, conhecimento técnico e organizacional.

Os esforços da OMS para a definição de uma Estratégia Glo-
bal de Saúde Digital traduzem a experiência mundial e con-
solidam a noção de que a Saúde Digital, capaz de apoiar os 
sistemas nacionais de saúde, está fundamentada nas neces-
sidades de saúde de cada país e se desenvolve em iniciativas 
de estado, que organizam ações de longo prazo, em ambiente 
colaborativo e sustentável em todas as dimensões.

Países como o Canadá(9) e a Austrália(10), que possuem área 
territorial e sistemas de saúde semelhantes aos do Brasil, são 
exemplos de sucesso em suas estratégias, que se moderni-
zam continuamente usando conceitos próximos aos apresen-
tados aos aqui discutidos.

O Brasil se encontra alinhado a esta abordagem. Recente-
mente, foi aprovada a Estratégia de Saúde Digital para o Brasil 
– ESD28(21). A visão proposta é a de que a Rede Nacional de 
Dados em Saúde se torne a Rede Nacional de Inovação, Infor-
mação e Serviços Digitais em Saúde, incluindo todos os atores 
da Saúde pública e privada. A ESD28 faz parte de um conjunto 
de ações do SUS para apoiar a Saúde Digital. Pela sua nature-
za propositiva, de fácil compreensão, e de chamada à colabo-
ração intersetorial e inclusiva, a ESD28 é um marco na história 
da Saúde Digital.

O sucesso da Estratégia de Saúde Digital para o Brasil depen-
de, em grande parte, da nossa capacidade – como empresas, 
organizações públicas e privadas, profissionais e cidadãos de 
entender as complexidades da Saúde Digital e participar ati-
vamente das iniciativas que estiverem ao nosso alcance.
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INTRODUÇÃO

Muitas pessoas acreditam que seja um recurso recente, ou até deste ano 
(2020), mas podemos considerar que a Telemedicina (TM) mo-
derna, como conhecemos hoje, começou na década de 1960, 
em decorrência da corrida espacial e da Guerra Fria entre EUA 
e ex-URSS, quando havia a necessidade de garantir atendimen-
to de saúde para as forças armadas estacionadas em locais 
distantes ou para astronautas que participavam das missões 
espaciais. Estas ações deram grandes impulsos na aplicação de 
tecnologias eletrônicas para provimento de serviço de saúde 
de qualidade, de forma conectada, sem ter obrigatoriamente 
a presença física dos médicos junto aos pacientes, usando as 
melhores tecnologias disponíveis em cada momento.

Com a rápida evolução nas áreas da eletrônica, das telecomuni-
cações e da computação nos últimos 15 anos, popularizou-se o 
acesso a diversas tecnologias que outrora eram inimagináveis 
ou tinham custos proibitivos para a grande parte da população. 
São exemplos desta revolução tecnológica: a banda larga de 
internet para telefonia móvel; os smartphones que se tornaram 
potentes unidades computacionais de bolso com capacidade 
para se conectarem a diversos acessórios, aplicativos de redes 
sociais e mensagens instantâneas e compartilhamento em Nu-
vem de Dados. Em breve, teremos o lançamento de novos dis-
positivos eletrônicos baseados em tecnologias de grafeno (que 
substituirão o silício) e cada vez mais a eletrônica, informática 
e telecomunicação participarão do nosso cotidiano, promoven-
do uma importante transformação digital. Assim, é natural que 
a saúde tenha também que evoluir segundo estas mudanças.  
A isto podemos denominar de aceleração digital da saúde.
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De uma forma ampla, podemos dizer que TM envolve o uso 
das tecnologias interativas, de informação e de telecomunica-
ção digitais, aliado a sistemas computacionais, telemetria, IoMT 
e biossensores para fornecer serviços de saúde de qualidade, 
de forma fisicamente não presencial e fora do mesmo espaço 
clínico-hospitalar, potencializando o relacionamento entre os 
profissionais de saúde e seus pacientes, ao eliminar as barrei-
ras geográficas e temporais. Embora os sistemas de TM faci-
litem o intercâmbio sobre dados e informações de pacientes 
entre os diferentes níveis de atenção à saúde (primária, secun-
dária e terciária), para a otimização dos recursos disponíveis na 
rede assistencial, os sistemas devem ter obrigatoriamente uma 
série de características para fins de garantia de confidenciali-
dade, privacidade, integridade, autenticidade, irrefutabilidade, 
entre outros, levando-se em consideração o Código de Ética 
Medica, a Lei Geral de Proteção de Dados (início de vigência em 
17/09/2020) e Marco Civil de Internet.

A TM tem grande potencial para agregar novas soluções em 
saúde, e muitos dos procedimentos e atendimentos presen-
ciais poderão ser complementados, ampliados ou substituí-
dos por interações intermediadas por tecnologias. Para sua 
efetiva consolidação como uma solução e um método eficien-
te, a Telemedicina responsável precisa ser entendida como 
uma extensão e ampliação dos serviços de saúde conven-
cionais. Ela não compete com as atividades tradicionais, não 
mercantiliza, não desumaniza o serviço médico e nem provo-
ca a desvalorização dos serviços profissionais.

A TM é uma inovação que poderá melhorar a sistemática de 
execução e provimento de serviços, aumentando a eficiência, 
ampliando a cobertura de atendimento aos pacientes (Tele-
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medicina de Logística) e possibilitando a 
criação e oferta de novos serviços para 
melhorar a cadeia integrada de proces-
sos (Telemedicina de Cuidados Integra-
dos) que, pelos métodos convencionais, 
seriam inviáveis. A TM é um método mé-
dico para cuidados e uma solução para 
estabelecer uma estratégia de logística 
fundamentada no uso dos recursos digi-
tais interativos para organizar raciocínio 
investigativo e realizar condutas de forma 
conectada. Entre os aspectos relevantes, 
estão a agilização dos processos de deci-
são e resolução de problemas (hospitais 
e serviços conectados), aumento da efi-
ciência, redução de desperdícios e huma-
nização no atendimento (pelo respeito às 
necessidades da população com redução 

das filas, por meio da oferta de serviços médicos conectados). 
A TM, por exemplo, pode ser uma das formas de garantir a ho-
mogeneização da qualidade de serviço em nível nacional, pela 
disponibilização de uma Telejunta Profissional de Excelência.

Na perspectiva da saúde para a 3ª década do século XXI, po-
de-se dizer que estamos em um momento oportuno para 
estruturar novos portfólios de serviços, que possam ter cres-
cimentos escalonáveis sem gerar perda de qualidade, assim 
como os bancos fizeram ao incorporar o Internet Banking na 
cadeia de serviços bancários. A consolidação e expansão da 
TM possibilitará a organização aprimorada da cadeia de ser-
viços em saúde com oferta de serviços, que englobam desde 
a educação em autocuidados, orientação e prevenção para a 

“Mais do que uma 
ferramenta, a 
TM é um método 
para cuidados e 
uma solução para 
estabelecer uma 
estratégia de lo-
gística de saúde 
fundamentada no 
uso dos recursos 
digitais interati-
vos para organizar 
raciocínio inves-
tigativo e realizar 
condutas de forma 
conectada”



SAÚDE SUPLEMENTAR: 20 ANOS DE TRANSFORMAÇÕES E DESAFIOS EM UM SETOR DE EVOLUÇÃO CONTÍNUA  |  322

população (eCare), monitoramento e até cuidados multipro-
fissionais domiciliares (Telemulticare). Os avanços da Internet 
das Coisas (IoT), da Internet das Coisas Médicas (IoMT) e surgi-
mento de smartphones cada vez mais rápidos com capacidade 
de realizarem multiprocessamentos, compartilhamento de 
dados em Nuvem, integração com vários dispositivos, conec-
tividade 5G e incorporação de Inteligência Artificial (IA) muda-
rão os cenários de monitoramento de saúde pessoal.

Os wearables com recursos de monitoramento de sinais bioló-
gicos (biossensores e dispositivos de diagnósticos usando bio-
marcadores) mudarão a forma de assistência à saúde, popula-
rizando o personal eCare. A difusão de dispositivos eletrônicos 
domésticos com IA (alto falantes inteligentes e/ou com recur-
sos para vídeo chamadas) tornarão comuns as Moradias Inteli-
gentes e Residenciais Conectadas. Este cenário abrirá as pers-
pectivas para oferta de serviços de saúde por meios digitais nas 
residências (telemonitoramento supervisionado) quando inte-
grados com dispositivos para realização de autoexames. Estas 

serão as características do novo ecossiste-
ma de saúde para a Sociedade 5.0 (termo 
criado no Japão, em 2016, para considerar 
a nova organização social após a 4ª Re-
volução Industrial), em que o sistema de 
saúde precisará se reorganizar para um 
cenário social onde haverá um grande au-
mento do número de idosos e será neces-
sário criar a Saúde Conectada 5.0.

Nos últimos anos, vem ocorrendo a po-
pularização do termo “Amazonização”, 
que inicialmente começou pelo am-

Tecnologias na sociedade 5.0 
Automação humanizada 
para promover bem-estar

• Computação em nuvem

• Inteligência Artificial

• Telemedicina

• Impressão 3D

• Internet das coisas

• Robótica

• Veículos Autônomos

• Energias Renováveis
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biente do varejo, em 2016 (ecommerce e logística de distri-
buição) e mais recentemente, 2018, vem ampliando para 
área da Saúde. O termo faz alusão à empresa Amazon, que 
em 30/01/2018, juntamente com Berkshire Hathaway e JP-
Morgan Chase & Co., formaram uma parceria para criar uma 
empresa de serviços de saúde que atendesse todos os seus 
funcionários nos Estados Unidos, visando a oferecer quali-
dade de serviços a preços mais razoáveis e competitivos. A 
expressão é mais ampla que a empresa Amazon e ela pro-
vavelmente se refere ao processo da transformação digital 
que grandes empresas como Amazon, Google, Microsoft, Fa-
cebook, Apple, Samsung, Huawei, empresas de telecomuni-
cação, WalMart, entre outras, estão fazendo na sociedade e 
certamente na saúde.

Embora a expressão TM ainda esteja quase que exclusivamen-
te associada com a noção de provimento de serviços assisten-
ciais, ela envolve a aplicação das “Tele Tecnologias” em 4 gran-
des grupos:

“Amazonização” da saúde em pauta
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• Teleassistência e Televigilância Epidemiológica;

• Teleducação Interativa (Educação Digital Multicompetências); 

• Rede Multicêntrica de Pesquisa;

• Promoção da Saúde, Estilo de Vida e Prevenção de 
Doenças e Riscos.

O subgrupo 1, Teleassistência, por sua vez, pode ser dividido 
em 3 outros segmentos, são eles:

• Teletriagem Referenciada, Teleconsulta, Telemonitoramento;

• Logística de Saúde com Interconsulta, Segunda Opinião Es-
pecializada e Telediagnóstico para otimização do processo 
de tomada de decisão, conduta e tratamento de doenças; 

• Atenção e Recuperação Domiciliar (Telehomecare).

Teleassistência; 
Televigilância; 
Telecuidados 
Domiciliares

Prevenção 
e eCare

Teleducação; 
Interativa; 

Educação Digital

Saúde Digital

Telemedicina 
Telessaúde

Alta Tecnologia

Baixo custo

Telepesquisa 
Multicêntrica; 

Rede colaborativa 
de excelências
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O subgrupo 4, Promoção de Saúde e Estilo de Vida, é focado 
em  treinamento  comportamental para promoção de qualida-
de de vida, orientação e monitoramento personalizado com 
dispositivos wearables, casas inteligentes com provimento de 
serviços contínuos por Saúde Conectada supervisionada.

PROBLEMÁTICAS DA SAÚDE CONTEMPORÂNEA

Entre diversas questões relacionadas com a situação da moderna 
saúde, poderíamos destacar:

• Há necessidade de combater o desperdício e os gastos 
com cuidados de saúde ineficazes. Estima-se que o de-
nominado “Financiamento da cobertura universal”, da 
Organização Mundial da Saúde (OMS), tem desperdício 
em decorrência da ineficiência de 20% a 40% de todos os 
gastos em Saúde. 

• Segundo o Núcleo de Estudos e Análises da ANAHP, o per-
centual das despesas com Saúde aumentou de cerca de 
8% do PIB, em 2013, para mais de 9%, em 2015, e estima-
-se que tenha alcançado 9,5%, em 2016 e 9,7%, em 2017. 

• Os problemas relacionados com os de tratamento de 
doenças ficam cada vez mais evidentes. O custo médio 
dos planos de saúde registrou um aumento de 22,6%, 
em 2017.

• Vem ocorrendo aumento da participação da população 
de 30 a 44 anos, bem como dos idosos e uma queda de 
beneficiários jovens (até 29 anos), perspectiva compatível 
com as projeções para a saúde da Sociedade 5.0.
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• O tempo de permanência é maior para pacientes acima 
de 60 anos de idade. 

• Deve-se levar em consideração os cuidados em domicílio 
com a perspectiva da integração entre hospitais e o ser-
viço de atenção domiciliar como forma de proporcionar a 
continuidade e a qualidade do cuidado. O atendimento do 
paciente no seu domicílio pode reduzir o tempo de perma-
nência no hospital, riscos de infecção hospitalar, depres-
sões e ansiedades, e aumentar a humanização, bem como 
melhorar a reabilitação dos pacientes e tratamentos de 
doenças que necessitam de cuidados contínuos.

Embora a TM seja um recurso com grande potencial para criar 
novas soluções em saúde e que muitos dos procedimentos e 
atendimentos presenciais poderão ser substituídos por intera-
ções mediadas por tecnologias, não é possível esperar que se 
torne um remédio para todos os problemas de assistência à saú-
de. A TM será uma solução de aceleração dos processos, desde 
que seja aplicada de forma organizada para integrar os diversos 
serviços de saúde, aumentar a agilidade na resolução de pro-
blemas e redução de conflitos, e para implementar serviços que 
evitem que os beneficiários venham a adoecer. É importante re-
forçar que a TM não precisa ser obrigatoriamente resolutiva por 
si só. Ela pode ser um dos componentes dos cuidados híbridos. 
Se o médico não se sente seguro para fazer uma conduta após 
uma avaliação a distância, ele deve convocar o paciente para um 
exame complementar presencial. Isto não significa que a TM não 
teve utilidade. Pelo contrário, ela estratificou os cuidados, pos-
sibilitou a elaboração de um primeiro raciocínio, e os pacientes 
não enfrentarão aglomerações, devido a maior objetividade ob-
tida para os atendimentos presenciais.



SAÚDE SUPLEMENTAR: 20 ANOS DE TRANSFORMAÇÕES E DESAFIOS EM UM SETOR DE EVOLUÇÃO CONTÍNUA  |  327

O uso da TM possibilita a verificação 
pontual da resposta do paciente ao 
tratamento introduzido, permitindo ao 
médico personalizar o tratamento, in-
tervir em tempo hábil e reduzir o núme-
ro de visitas de acompanhamento. Além 
disso, o monitoramento constante re-
duz a frequência de admissões relacio-
nadas ao início de situações críticas de 
pacientes que, se identificadas pronta-
mente, podem ser controladas dentro 
dos limites adequados, evitando assim 
a necessidade de procura de prontos 
atendimentos ou prontos-socorros. Isto 
contribui para melhorar a qualidade de 
vida e reduzir custos com tratamentos 
desnecessários de doenças.

A TM é uma evolução natural dos cuidados de saúde no pro-
cesso da aceleração digital da sociedade como um todo. A 
cada dia, torna-se mais indiscutível a capacidade que ela tem 
de melhorar a qualidade, a equidade e a acessibilidade. Vale 
destacar que não existe competição entre medicina e TM. O 
que realmente existe é a possibilidade de evolução e acele-
ração exponencial da medicina para a medicina conectada 
com o uso da TM. Não podemos esquecer da importância de 
implantar a TM Ética e Responsável com definição de diretri-
zes que possibilitem garantir qualidade para realização do 
“Teleatos Médicos” e sigilo dos dados que estão nessa rela-
ção médico-paciente.

“A TM é uma evo-
lução natural dos 
cuidados de saúde 
no processo da 
transformação di-
gital da sociedade 
como um todo. A 
cada dia, torna-se 
mais indiscutível 
a capacidade que 
ela tem de melho-
rar a qualidade, a 
equidade e a aces-
sibilidade”
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HISTÓRIA ATUAL DA REGULAMENTAÇÃO 
DA TELEMEDICINA NO BRASIL

O ano de 2019 começou com uma série de notícias sobre a TM no 
Brasil. Os encaminhamentos da Nova Resolução estavam 
indo muito bem, tanto que havia sido aprovada por unanimi-
dade na plenária do CFM, em 13/12/2018. As discordâncias 
aconteceram quando o Conselho Federal de Medicina (CFM) 
divulgou a Resolução 2.227/18, que definia, entre vários pon-
tos, a relação médico-paciente presencial como premissa 
obrigatória, sendo o atendimento a distância possível após 
consulta presencial com o mesmo profissional (se ambos – 
médico e paciente – estiverem de acordo). Para a Saúde, a 
nova resolução representava uma importante mudança no 
setor. Entretanto, após falhas de entendimentos e críticas, 
em poucos dias, o CFM voltou atrás e revogou a Resolução. 
A medida aconteceu depois de conselhos regionais, socie-
dades de especialidades, instituições e médicos se manifes-
tarem contrárias à resolução, sobretudo quanto ao risco na 
relação médico-paciente e na qualidade do atendimento.  
Algumas entidades apontaram que houve falta de debate 
sobre a normatização e isto colocaria os médicos brasileiros 
numa situação mais vulnerável em decorrência da ausência 
de regulamentação em diversos aspectos tecnológicos nos 
serviços prestados por telemedicina.

Outros comentaram que o problema ocorreu em decorrência 
de um conjunto de acontecimentos, entre eles o vazamento, 
em grupo de WhatsApp de Médicos, de um vídeo anuncian-
do oferta de serviços de Pronto Atendimento Virtual de um 
importante Hospital Privado Brasileiro, na semana anterior e 
à divulgação da Resolução 2.227/18 através de programas e 
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noticiários, antecedendo o lançamento oficial, cujos conteú-
dos tinham basicamente como exemplos os serviços de TM 
de hospitais privados. Esta forma de lançamento surpreen-
deu as diretorias dos Conselhos Regionais de Medicina e Sin-
dicatos. Com isso, geraram-se interpretações diversas e, em 
consequências, movimentos contra o CFM. 

A revogação foi causada, principalmente, em decorrência 
da carência de conhecimentos dos médicos sobre o assun-
to, gerando assim desorientações e medos, e a consequen-
te pressão pela revogação. Hoje, novembro de 2020, existe 
um entendimento de que a resolução não precisava ter sido 
revogada, mas necessitava apenas de algumas adequações. 
Este problema cultural médico é fundamentalmente decor-
rente da falta de inclusão do assunto na formação médica 
(graduação, residência médica e pós-graduação). A questão 
da infraestrutura também não é o fator limitante, pois as evo-
luções de Telecomunicação e Sistemas Eletrônicos ocorrem 
de forma acelerada e, mesmo na atualidade, o Brasil possui 
um satélite próprio geoestacionário.

A primeira resolução (1.643) sobre Telemedicina foi publicada 
em agosto de 2020 pelo Conselho Federal de Medicina (CFM). 
Esta resolução foi aprovada na realidade tecnológica da época 
e não contemplava vários aspectos relacionados com a segu-
rança digital. Resultante do trabalho da Câmara Técnica de 
Informática em Saúde do CFM, no período de 2016 – 2018, 
foram incorporadas muitas atualizações e conceitos na Reso-
lução 2.227, que era muito mais robusta e caracterizava, de 
forma mais clara, cada um dos oito tipos de serviços médi-
cos que poderiam ser realizados por TM. Ela incluía aspectos 
relacionados com leis (13.709 e 13.787), enfatizava a necessi-
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dade de uma infraestrutura tecnológica 
adequada, formação de RH, Prontuário 
Digital de Pacientes, Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido etc. 

O cenário da pandemia pela Covid-19 
mostrou que foi um equívoco ter sido 
revogada a Resolução de Telemedicina 
2.227/18. Se tivesse sido mantida, tal-
vez teríamos estruturado e amadureci-
do melhor as ações da telemedicina no 
Brasil, criando diretrizes com critérios 
para gestão das plataformas de tele-
medicina, principalmente do ponto de 
vista da segurança digital. 

Apesar de a TM estar autorizada le-
galmente, neste momento, temos que 
tomar cuidado com a imprudência na 
escolha e utilização recursos de digitais 
de comunicação. Médicos e empresas 
veem usando WhatsApp gratuito para 
atendimento aos pacientes. É preciso 

tomar cuidado, pois aplicativos de mensagens instantâneas, 
tipo WhatsApp, foram criados para serem recursos para faci-
litar a comunicação entre as pessoas e não foram  projetados 
para terem recursos de segurança profissional para evitar va-
zamentos de dados, checagem de autenticidade de pessoas, 
manutenção de integridade de dados, entre outros. Aplicati-
vos de mensagens instantâneas podem, eventualmente, se-
rem utilizados como recursos digitais de apoio a atos médicos 
como consulta ou Teleconsulta, mas não devem ser utilizados 

“[...] aplicativos 
de mensagens 
instantâneas, tipo 
WhatsApp, foram 
criados para se-
rem recursos para 
facilitar a comuni-
cação entre as pes-
soas e não foram  
projetados para 
terem recursos de 
segurança profis-
sional para evitar 
vazamentos de da-
dos, checagem de 
autenticidade de 
pessoas, manuten-
ção de integridade 
de dados [...]”
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para fins de realização do ato médico em si, como a Telecon-
sulta. Um dos critérios técnicos para a escolha de ferramen-
tas digitais para fins de TM seria verificar se elas são HIPPA 
Compliance (Health Insurance Portability and Accountability Act). 
Uma Teleconsulta ou teleatendimento é um método de racio-
cínio clínico investigativo, conforme parágrafo primeiro do ar-
tigo 37º do Código de Ética Médica e pode envolver a etapa da 
entrevista interativa estruturada. Assim sendo, a Teleconsulta 
é um Ato Médico e deve também seguir a conduta médica.

Em relação a segurança, a Lei de Portabilidade e Responsa-
bilidade de Provedores de Saúde (Health Insurance Portability 
and Accountability Act – HIPAA), criada em 1996, nos EUA, são 
diretrizes que  contêm padrões de qualidade para serem apli-
cados em salvaguardar e proteger os ePHI (Protected Health 
Information). É um conjunto de conformidades que organiza-
ções de saúde devem seguir para proteger suas informações 
digitais internas. Isto começou a ter grande importância a par-
tir do momento em que crimes sérios de sequestro de siste-
mas fizeram instituições perderem milhões para “cibercrimi-
nosos” que conseguiram furar de alguma forma os softwares 
que até então eram desprotegidos. Estas regras de seguran-
ça aplicam a qualquer pessoa ou sistema que tenha acesso 
a dados confidenciais do paciente. “Ter acesso” significa po-
der ler, escrever, modificar ou comunicar o ePHI ou qualquer 
tipo de identificação que revele a identidade do paciente. As 
4 principais áreas definidas para proteger os dados sensíveis 
de saúde são as salvaguardas técnicas, físicas, administrativas 
e comportamentais. As regras da HIPPA foram ampliadas em 
2009 com a Lei de Tecnologia da Informação para Saúde Eco-
nômica e Clínica (Health Information Technology for Economic 
and Clinical Health Act – HITECH).
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No Brasil, uma das iniciativas governamentais que procura re-
gulamentar e garantir a proteção de dados e da privacidade 
dos seus cidadãos é a Lei Geral de Proteção de Dados Pes-
soais (LGPDP – lei 13.709). A lei determina como os dados dos 
cidadãos podem ser coletados e tratados, e prevê punições 
para transgressões. O projeto, sancionado dia 14/08/2010, e 
entrou em vigor em 17 de setembro de 2020.

A LGPD no Brasil foi baseada no General Data Protection Regula-
tion (GDPR) na União Europeia, que passou a ser obrigatório em 
25 de maio de 2018 e aplicável a todos os países da União Euro-
peia (UE). O California Consumer Privacy Act of 2018 (CCPA), nos 
Estados Unidos da América, foi implementado através de uma 
iniciativa em âmbito estadual, na Califórnia, onde foi aprovado 
no dia 28 de junho de 2018 (AB 375).

A evolução da TM está sendo rápida e o 
Brasil precisa seguir este ritmo. Infeliz-
mente, não temos conseguido acompa-
nhar o processo, pois das 341 escolas 
médicas que existem no país, temos 10 
faculdades com TM na grade curricular 
na graduação. As disciplinas que tra-
tam da Telemedicina são ofertadas em 
poucas graduações médicas, pós-gra-
duação, Residência Médica e em cursos 
de extensão. No caso da FM-USP, que 
tem a Disciplina de Telemedicina desde 
1997, por exemplo, a disciplina é maté-
ria optativa.

A TM é o exercício da medicina media-
da por tecnologia como define o artigo 

“A TM deve ser 
vista como um ato 
médico, como um 
trabalho do mé-
dico que, embora 
seja executado 
de forma remota, 
deve possuir uma 
metodologia que 
reconheça suas 
atribuições e esta-
beleça competên-
cias éticas funda-
mentais para seu 
desempenho”
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3º da Lei 13.989 de 15 de abril de 2020. Assim, ela deve ter 
método correto e seguir o Código de Ética Médica. Tomando 
como base a definição de consulta médica estabelecida pelo 
Conselho Federal de Medicina como sendo em: anamnese, 
exame físico, hipóteses diagnósticas, solicitação de exames 
complementares, quando necessários, e estabelecimento de 
conduta médica com prescrição terapêutica, como compo-
nentes essenciais.

Ao se configurar a Teleconsulta Médica como um ato médico, 
ou seja, existirá para o médico a mesma responsabilidade de 
uma consulta convencional.

A necessidade de formação de médicos que possam atuar 
nessa área adquiriu caráter de urgência após a publicação da 
portaria 467 do Ministério da Saúde, em 23 de março, que 
regulamenta o uso da TM para Teleconsulta entre médicos e 
pacientes da crise provocada pelo Coronavírus (SARS-CoV-2). 
Para evitar a banalização e o uso incorreto de TM, todos os 
médicos que adotarem este método de atendimento deve-
riam fazer um curso de capacitação rápida com carga de 10 
a 15 horas.

Os assuntos que deveriam ser abordados seriam Ética e 
Responsabilidade Digital, Segurança Digital e critérios para 
escolha de plataformas digitais, Teleassistência e suas di-
versas modalidades, Media Training Digital para Teleaten-
dimento, pilares da Teleconsulta, Teleorientação e Telemo-
nitoramento como Ato Médico sob foco do Código de Ética 
Médica e LGPD.
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LEI, PORTARIA, NORMAS E RESOLUÇÕES

A Telemedicina no Brasil é “o exercício da medicina mediado por tec-
nologias para fins de assistência, pesquisa, prevenção de 
doenças e lesões e promoção de saúde”, conforme artigo 
3º da Lei Federal 13.989/20 ou eventualmente de forma am-
pliada como definida na Resolução do Conselho Federal de 
Medicina (CFM) nº 2.227/2018 (fevereiro de 2019) e revogada 
em 06/03/2019, no seu Artigo 1º que definia a “Telemedicina 
como o exercício da medicina mediado por tecnologias para 
fins de assistência, educação, pesquisa, prevenção de doen-
ças e lesões e promoção de saúde” e tinha como pressuposto:

• A telemedicina e a teleassistência médica, em tempo real 
on-line (síncrona) ou off-line (assíncrona), por multimeios 
em tecnologia, é permitida dentro do território nacional;

• Uso deve ser necessário, justificado e aplicado àqueles 
que precisem;

• Ter consentimento (escrito e assinado ou gravado) do 
paciente autorizando a modalidade de atendimento com 
transmissão de imagens e dados, dando ciência de que 
suas informações podem ser compartilhadas e que é seu 
direito negar permissão;

• Necessidade de garantia da segurança da informação e 
adoção do nível de segurança 2 e com uso de Certificado 
Digital padrão ICP-Brasil;

• Registro dos dados de atendimento e eventualmente ar-
mazenamento das imagens, texto e/ou áudio entre mé-
dicos, médico e paciente, médico e profissional de saúde 
como parte integrante de prontuário médico.
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A resolução 2.227/18 ainda detalhava vários tipos de procedi-
mentos. São eles:

• Teleconsulta: definida como consulta médica remota, 
em que médico e paciente estão localizados em diferen-
tes espaços geográficos; 

• Teleinterconsulta: troca de informações e opiniões en-
tre médicos, com ou sem a presença do paciente, para 
auxílio diagnóstico, terapêutico, clínico ou cirúrgico;

• Telediagnóstico: ato médico a distância com a transmis-
são de gráficos, imagens e dados, em forma digital, para 
emissão de laudo ou parecer por médico na área relacio-
nada ao procedimento; 

• Telecirurgia: realização de procedimento cirúrgico remo-
to com médico executor e equipamento robótico em es-
paços físicos distintos; 

• Teleconferência de ato cirúrgico: conferência realizada 
a distância para fins de ensino ou treinamento supervisio-
nado, desde que não acarretasse prejuízo aos cuidados 
com o paciente; 

• Teletriagem médica: ato médico a distância, com ava-
liação dos sintomas para definição e direcionamento do 
paciente ao tipo adequado de assistência que necessita 
ou a um especialista;

• Telemonitoramento/televigilância: ato realizado sob 
orientação e supervisão médica para monitoramen-
to ou vigilância a distância de parâmetros de saúde 
e/ou doença;
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• Teleorientação: ato médico realizado para preenchi-
mento a distância de declaração de saúde e para contra-
tação ou adesão a plano privado de assistência à saúde;

• Teleconsultoria: ato de consultoria com a finalidade de 
esclarecer dúvidas sobre procedimentos, ações de saúde 
e questões relacionadas ao processo de trabalho.

Mesmo com as críticas em torno da Resolução 2.227, lançada 
em 7/02/2019, e sua posterior revogação, o novo Código de Éti-
ca Médica, que entrou em vigência em 30/04/2019, incluiu a Te-
lemedicina no primeiro parágrafo do artigo 37º, e caracterizou 
como equivalente a um método. A revogação do 2.227/2018 
não proibiu a telemedicina, uma vez que com a resolução que 
a revogou (2.228/2019 de 26 de fevereiro de 2019), retornou a 
vigência da norma do CFM para a Resolução nº 1.643/2002, que 
norteia de forma genérica a prática da telemedicina.

Os mesmos problemas éticos que podem ser encontrados 
no atendimento pessoal estão presentes na TM. Se os mé-
dicos se concentrarem em manter uma boa relação médi-
co-paciente, proteger a privacidade do paciente, promover a 
equidade no acesso e no tratamento e buscar os melhores 
resultados possíveis, ela pode melhorar a prática médica e 
os cuidados aos pacientes, desde que se evite a banalização 
dos recursos e serviços. São exemplos de sua banalização 
associá-la ao simples uso de um computador e câmera de 
videoconferência, uso de WhatsApp ou suporte exclusiva-
mente a pacientes por telefone (call center). Esta noção é pe-
rigosa, pois demonstra a superficialidade do entendimento 
sobre TM, e o total desconhecimento dos perigos e a banali-
zação no uso de recursos digitais.
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Vários aspectos relacionados à TM ainda precisam ser organi-
zados e discutidos, tais como criação de normas e regras de 
conformidade institucional em TM, aspectos éticos, técnicos 
e jurídicos, definição de diretores clínicos responsáveis por 
teleassistências/telediagnósticos/telemonitoramento, termo 
de consentimento livre e esclarecido, termo de corresponsa-
bilidade e “solidariedade” jurídica por serviços prestados, trei-
namentos de profissionais de ambos os lados (requisitantes e 
provedora de serviços), definição de qualificação e experiência 
mínima dos profissionais provedores de serviços, definição de 
regras para controle de qualidade (reuniões clínicas periódicas 
de equipe e auditorias por amostragem), entre outros.

O QUE É TELECONSULTA DENTRO DO 
CONJUNTO DA TELEMEDICINA?

Utilizada para a realização de práticas médicas a distância, a TM tornou-
-se possível em decorrência da disseminação de dispositivos 
eletrônicos ligados à internet. Sua prática, porém, requer trei-
namento e o reconhecimento de que a Teleconsulta vai além 
da simples realização de videochamada para atendimentos.

O mundo vem caminhando por um processo de regulamen-
tação, com aprovação de leis, que penalizam instituições ou 
indivíduos que provocam prejuízos para outras pessoas. Ape-
sar de ser amplamente utilizada em países como Portugal, In-
glaterra, Alemanha, Holanda, Dinamarca, Estados Unidos en-
tre outros, aqui no Brasil, o uso da Teleconsulta ainda é visto 
com receio por parte da classe médica bem como precisa ser 
melhor estruturada. Há uma ideia errada de que a Telecon-
sulta poderia substituir todos os atendimentos presenciais.                
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É preciso entender que as tecnologias são apenas aliadas do 
exercício da medicina.

A realização de uma Teleconsulta começa com o cadastra-
mento do paciente e se desenvolve em uma série de etapas 
que incluem a aceitação dos termos de consentimento infor-
mado, entrevista estruturada com avaliação de observação e 
realização de manobras supervisionadas, preenchimento de 
prontuário médico e o envio de relatório resumo da Telecon-
sulta aos pacientes. São esses passos para a documentação 
adequada de Teleconsulta.

Como ocorre nas consultas presenciais, mesmo facilitando o 
contato entre pacientes e profissionais da saúde, a TM pode 
trazer prejuízos para ambas as partes, caso não seja realiza-
da adequadamente. Dentre os riscos mais comuns para os 
pacientes estão a exposição de dados confidenciais e a inte-
ração com falsos médicos ou profissionais com registro sus-
penso. Para os médicos, o risco principal envolve o uso mal 
intencionado da Teleconsulta, por parte de falsos pacientes, 

que podem aproveitar o método para 
iniciar demandas jurídicas contra pro-
fissionais de saúde.

O Ofício CFM nº 1756/2020 – Cojur, de 19 
de março de 2020, que reconhece 3 pro-
cedimentos que podem ser realizados 
pelo médico por meio da Telemedicina, e 
a Portaria nº 467, do Ministério da Saúde, 
de 20/03/2020, reconhece a possibilida-
de e a eticidade da utilização da TM em 
caráter de excepcionalidade e enquanto 
durarem as medidas de enfrentamento 

“Há uma ideia 
errada de que a 
Teleconsulta irá 
substituir todos os 
atendimentos pre-
senciais. É preciso 
que os médicos 
entendam essas 
tecnologias como 
aliadas do exercí-
cio da medicina”
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ao Coronavírus (Covid-19). Portanto, a TM é considerada práti-
ca ética e pode ser realizada no Brasil nos limites do que deter-
minam a Resolução, o Ofício do CFM, a Portaria Ministerial e a 
Lei 13.989/2020.

Realizada a partir de plataformas específicas que asseguram 
a confidencialidade do atendimento, a Teleconsulta pode 
possibilitar inclusive a emissão de documentos médicos ofi-
ciais, como receitas de medicamentos, atestados e pedidos 
de exames, que são validados eletronicamente por meio de 
assinatura digital, como por exemplo a plataforma lançada 
pelo CFM, CFF e ITI (Instituto Nacional de TI). Para evitar o 
uso inadequado, cada documento vem acompanhado de um 
protocolo que é reconhecido em sistemas on-line de farmá-
cias e laboratórios.

A Teleconsulta médica não é apenas uma videoconversa, pois 
o médico pode, além de fazer a investigação semiológica, rea-
lizar exame físico de observação, como avaliação geral dos 
aspectos comportamentais do paciente tais como padrão de 
respiração, movimentação,  postura ou eventualmente pedir 
aos pacientes para que mostrem regiões do corpo acometi-
do (em caso de lesões), realização de auto-palpações e auto-
-manobras de forma supervisionada, como forma de comple-
mento para a consulta a distância. Além de estar familiarizado 
com as tecnologias de comunicação e plataformas para aten-
dimento a distância, o médico precisa de conhecimentos que 
envolvem aspectos éticos específicos a esse tipo de consulta, 
sobre guarda de dados digitais, registro em prontuário mé-
dico e envio de ficha sumário de atendimento aos pacientes, 
bem como conhecer as características da TM nas diversas re-
giões do país e suas infraestruturas tecnológicas. 
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O uso exclusivo do telefone não pode ser considerado como 
equivalente a um ato médico de Telemedicina, pois tem re-
curso limitado para investigação médica, não possibilitando 
a avaliação visual direta pelo médico em relação ao estado 
geral do paciente, de uma lesão, e outros aspectos. Esta limi-
tação gera importantes riscos para raciocínio e elaboração 
de conduta médica. O uso de vídeo chamadas para cuidar 
de pessoas é mais efetivo, pois as câmeras permitem fazer 
a avaliação clínica do paciente por observação direta e não 
apenas baseada na descrição relatada por alguém. O telefo-
ne, assim como WhatsApp, podem apenas serem ferramen-
tas de apoio. Serviços providos por estes meios não são TM. 
As videochamadas permitem:

• Comprovar que está atendendo a pessoa que se identi-
ficou nominalmente e o paciente poderá se certificar de 
que aquele é o médico dele e não alguém desejando se 
passar por tal (autenticidade);

• Poderá ser obtido um maior número de informações 
para elaboração de hipótese diagnóstica por meio da rea-
lização de propedêutica visual (de observação); 

• A percepção com comportamento geral do paciente, o 
ânimo e forma de andar podem dizer muito ao profissio-
nal, a depender da especialidade.

5 PILARES QUE FORMAM A TELECONSULTA

No caso de uma Teleconsulta, deve seguir uma sistemática mínima 
para que ela possa ser caracterizada como equivalente a uma 
consulta médica e basicamente precisa se apoiar em 5 pilares:
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• Um Termo de Consentimento Informado (TCI) e/ou Livre e 
Esclarecido (TCLE), que o paciente e/ou responsável deverão 
ler, entender e concordar, por escrito antes de iniciar a reali-
zação da Teleconsulta. Caso não seja possível, pode-se pedir 
o consentimento expresso verbal ao iniciar o atendimento, 
explicando todas as características da Teleconsulta. Pode-se 
fazer a gravação do trecho de consentimento e registrar no 
prontuário o procedimento utilizado para a coleta do con-
sentimento do paciente. Para tornar o processo mais ágil, é 
possível solicitar ao paciente um Termo de Consentimento 
válido, com antecedência, por determinado período de tem-
po quando existe a necessidade de cuidados contínuos por 
um período mais extenso, como acompanhamento evoluti-
vo de pacientes com doenças crônicas. 

• Os pacientes devem preencher e enviar um formulário 
contendo pelo menos 4 aspectos relacionados com o mo-
tivo da solicitação de consulta.

• Realização do Teleatendimento por meio de entrevista 
estruturada para investigação diagnóstica, baseada na fi-
cha de solicitação de consulta enviado pelo paciente.

• Encerramento da Entrevista Estruturada, com prescri-
ção de medicamento, se necessário, e preenchimento do 
prontuário médico com dados do teleatendimento.

• Envio de Sumário de Teleatendimento com informações 
com a data, duração, recurso utilizado para o teleatendi-
mento, motivo da Teleconsulta, resumo e conduta médica.

As novas técnicas abordadas pela TM já têm sido objeto de dis-
cussão ante as inovações que possibilitam temas como tele-
propedêutica, sigilo médico, remuneração pelo serviço, uso de 
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ferramentas apropriadas, entre outros, têm sido focos de aten-
ção dos especialistas que buscam normativas para regimentar 
essa forma de serviço, a fim de garantir qualidade para o aten-
dimento, evitando-se a TM mercantilista, corporativista e irres-
ponsável, que se torna uma ameaça para o próprio exercício.

Propedêutica vem do grego “ensinar previamente”, ou seja, é a 
base para o conhecimento. A propedêutica clínica compreen-
de as técnicas de obtenção de dados clínicos (sem a utilização 
de exames complementares) a partir da qual o médico cons-
truirá seu raciocínio diagnóstico. Os princípios metódicos de 
Hipócrates persistem como base da propedêutica clínica até 
os dias de hoje e devem ser explorados tanto nas interações 
presenciais com pacientes como na TM. São estes princípios:

• Anamnese – do grego trazer de volta (ana) a memória 
(mnese), ou seja, estimular a lembrança dos sintomas vi-
vidos pelo paciente;

• Investigar a história – fazer perguntas aprofundar 
o entendimento;

• Observar – princípio que culminou no que conhecemos 
hoje por exame físico, quando coletamos sinais por meio 
de técnicas como inspeção, palpação, percussão e aus-
culta ou mesmo utilização de aparelhos de apoio ao diag-
nóstico com estetoscópio, oftalmoscópio, otoscópio, der-
matoscópio, ultrassom portátil entre outros dispositivos.  

A telepropedêutica é um processo desafiador no que tange 
à prestação de serviços de saúde em TM e pode significar co-
letar dados do paciente a distância, sejam dados provenien-
tes tanto da anamnese como do exame físico. Por meio de 
videochamadas, a anamnese será realizada de forma muito 
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próxima ao habitual, porém com alguns cuidados especiais, 
podendo realizar a propedêutica de observação quando com-
plementar a análise dos sintomas com a avaliação de alguns 
sinais de forma visual.

RECURSOS TECNOLÓGICOS PARA TELECONSULTA

A Resolução CFM nº 2.227/2018 trazia informações sobre requisitos 
mínimos para a realização da Teleconsulta. Como ela foi re-
vogada pelo próprio CFM, e a Portaria nº 467/2020 e Lei 
13.989/2020 não detalham sobre esses requisitos, conside-
rando que a Resolução nº 1.643/2002 está muito defasada e 
levando em conta a perspectiva da LGPDP (Lei Geral de Pro-
teção de Dados Pessoais, Lei nº 13.853/ 2019), é necessário 
optar por plataformas que garantam  a autenticidade, a inte-
gridade, a segurança (uso de criptografia) e a privacidade das 
informações médicas.

Não pode ser realizada por meio de aplicativos gratuitos ou pagos que 
não sejam HIPAA Compliance, como são os casos de WhatsA-
pp gratuito, Facebook, GSuite Gratuito, Skype gratuito, Insta-
gram, Telefone 0800 etc. Para as entrevistas estruturadas por 
videochamadas pode-se usar diversos softwares como: WebEx 
privado, Zoom 5.0, Healthcare, Adobe Connect, VSee, Microsoft 
Team etc., assim como existem diversos aplicativos no merca-
do que são HIPAA Compliance.

Como a Teleconsulta Médica é considerada Ato Médico, é 
obrigatório o registro dos dados do atendimento em prontuá-
rio, seja em forma textual (convencional) ou eletrônico. De-
vem ser anotadas todas as informações que seriam registra-
das em uma consulta presencial, como, por exemplo, dados 
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clínicos do paciente. O profissional responsável pelo atendi-
mento deve se identificar, colocando nome completo, número 
de inscrição no CRM e o Estado em que está inscrito. Vários 
aspectos precisam ser normatizados e regulamentados para 
evitar potenciais problemas Éticos, Legais Cíveis e Criminais. É 
preciso ter medidas efetivas e protetivas para garantir a guar-
da, autenticidade, integridade, veracidade, irrefutabilidade e o 
sigilo das informações digitais clínicas.

Os dados clínicos digitais gerados em cada Teleconsulta que 
forem fazer parte do prontuário do paciente devem ser guar-
dados pelo prazo legal de 20 anos a partir do último registro 
feito no prontuário devendo-se perguntar ao paciente, logo no 
início da consulta, se ele permite a gravação. Essa gravação, se 
realizada, deverá ser exclusivamente para ser integrante do 
prontuário do paciente, e deverá ser guardada, de forma se-
gura e criptografada, pelo tempo indicado na legislação.

Registro do atendimento é obrigatório
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EMISSÃO DE RECEITA MÉDICA, ATESTADO, SOLICITAÇÃO DE EXAME

A emissão de receita a distância será válida pelo meio eletrônico quan-
do for utilizada assinatura eletrônica através de certificado e 
chaves emitidos pela Infraestrutura de Chaves Públicas Brasi-
leira (ICP-Brasil), gerando um documento assinado eletroni-
camente com todas as garantias de segurança da ICP-Brasil 
– autenticidade, integridade, confidencialidade e não repú-
dio. Um exemplo é a plataforma do ITI, lançado em conjunto 
pelo CFM e CFF, em abril/2020 (https://prescricaoeletronica.
cfm.org.br/), que possui modelos de Atestado Médico, Recei-
tuário Simples, Receituário de Controle Especial, Receituário 
Antimicrobianos, Relatório Médico e Solicitação de Exames. A 
prescrição médica digital deve ser emitida pelo médico que 
realizou a Teleconsulta.

No que se refere a prescrições de medicamentos sujeitos a 
controle especial, essa possibilidade somente se aplica a Re-
ceitas de Controle Especial, utilizadas para medicamentos que 
contenham substâncias da Lista C1 e C5 e dos adendos das 
Listas A1, A2 e B1 da Portaria SVS/MS nº 344/98, desde que 
também sejam atendidas todas as exigências previstas na le-
gislação sanitária.

Por determinação legal, a emissão de Receitas de Controle Es-
pecial e prescrições de medicamentos antimicrobianos com 
assinatura digital nos termos da MPV 2.200-2/2001 pode ser 
aceita, desde que a farmácia ou drogaria disponham de re-
curso para consultar o documento original eletrônico, o qual 
é presumidamente válido por imposição legislativa.

A receita digital não se aplica, por enquanto, a medicamentos 
controlados, como os talonários de Notificação de Receita A 
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(NRA), Notificação de Receita Especial para Talidomida, Notifi-
cação de Receita B e B2 e Notificação de Receita Especial para 
Retinoides de uso sistêmico. 

Todos os requisitos relativos à receita médica previstos em 
atos da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) de-
vem ser observados, pois não houve alteração quanto a isso.

A receita médica digital, com certificado digital, é diferente 
de uma receita médica digitalizada. As receitas e atestados 
digitais têm valor jurídico, efeito cartorial e funcionam como 
uma assinatura com reconhecimento de firma, pois qualquer 
alteração nesses documentos eletrônicos é acusada e impe-
de a validação dos mesmos. A receita médica digitalizada é 
apenas uma receita impressa fotografada. Um documento 
digital é inteiramente eletrônico. Um e-mail, por exemplo, é 

um documento digital, pois ele nasce 
digital e permanece digital. Portanto, se 
o prescritor fez uma receita física, em 
papel, com carimbo e assinatura em 
caneta, não adianta escanear ou tirar 
uma foto, pois não é considerado um 
documento digital, e não pode ser acei-
to pelo farmacêutico para a compra dos 
medicamentos que exigem retenção de 
receita médica. Uma assinatura digital 
em receita digital é diferente. Ela é feita 
de forma eletrônica para uso em do-
cumento eletrônico, e o modelo oficial 
utilizado no Brasil é o padrão ICP-Brasil. 
Atualmente, existem vários tipos de as-
sinaturas digitais. No entanto, perante 

“As receitas e ates-
tados digitais têm 
valor jurídico, efei-
to cartorial e fun-
cionam como uma 
assinatura com 
reconhecimen-
to de firma, pois 
qualquer alteração 
nesses documen-
tos eletrônicos é 
acusada e impede 
a validação dos 
mesmos”
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a legislação brasileira – Medida Provisória nº 2.200-2/2001 – 
apenas as certificadas pela ICP-Brasil tornam um documento 
oficial e a assinatura válida.

REMUNERAÇÃO POR SERVIÇOS DE TELECONSULTA

A Teleconsulta é um ato profissional e, como tal, deve ser remunerada. 
Se a Teleconsulta for realizada em formato de atendimento 
particular, o paciente (ou seu responsável) é quem deverá pa-
gar pelo serviço prestado. Para evitar erros de entendimento, 
antes de iniciar a Teleconsulta, o médico deve informar ao pa-
ciente que se trata de uma consulta médica a distância, que 
a Teleconsulta é cobrada, informar o valor, bem como que a 
prática está autorizada em caráter excepcional e temporário.

Sobre a cobrança da Teleconsulta em si, cabe ao médico deci-
dir o valor. Nos casos de atendimento via saúde suplementar 
(planos de saúde), o paciente precisa ser orientado no sentido 
de que ele deverá pagar o valor da consulta, caso o plano de 
saúde não autorize esse tipo de atendimento. Visando a ins-
truir a questão de provimento de serviços por Telessaúde pe-
las operadoras de saúde durante a pandemia da Covid-19, em 
caráter emergencial, a Agência Nacional de Saúde Suplemen-
tar (ANS) publicou desde março de 2020, Notas Técnicas (nº 6 
e 7) orientando como os convênios devem proceder em rela-
ção a pagamentos de serviços médicos prestados por meio de 
Telessaúde, sendo que o processo de remuneração deve ser 
feito mediante a constatação da prestação de serviço. 

No TCLE, é estabelecida uma cobrança pela Teleconsulta, a 
qual, em âmbito particular, fica a critério do prestador de ser-
viço. Cabe destacar que a ANS não delimitou remuneração 



SAÚDE SUPLEMENTAR: 20 ANOS DE TRANSFORMAÇÕES E DESAFIOS EM UM SETOR DE EVOLUÇÃO CONTÍNUA  |  348

pelo plano de saúde, sendo necessário 
ainda o estabelecimento de diretrizes 
próprias para esse fim. Atualmente, a 
grande maioria das operadoras não 
possui um documento que especifique 
como se dará o pagamento das consul-
tas que estão sendo realizadas por meio 
da TM. É de fundamental importância 
a criação de um documento norteador, 
como uma diretriz, para estabelecimen-
to de modos de pagamentos, tanto para 
proteção dos prestadores de serviço 
quanto para evitar cobranças indevidas 
às operadoras. É importante que a TM 
seja configurada como ATO MÉDICO, 
sendo remunerada como tal.

No caso da Teleconsulta, os documen-
tos para comprovar que houve um ato 
médico através da TM seriam:

• Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), em 
que pode constar que se configura como ATO MÉDICO 
e que gera uma cobrança ( termo precisa ser adequada-
mente elaborado para que o paciente possa realizar uma 
decisão claramente);

• Documento é relacionado ao convênio, e como ele pede 
formas de comprovação da realização da Teleconsulta, 
pode-se anexar a ficha de solicitação de atendimento 
do paciente;

“Para evitar erros 
de entendimento, 
antes de iniciar a 
Teleconsulta, o mé-
dico deve informar 
ao paciente que 
se trata de uma 
consulta médica 
a distância, que 
a Teleconsulta é 
cobrada, informar 
o valor, bem como 
que a prática está 
autorizada em ca-
ráter excepcional e 
temporário”
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• A ficha de sumário de atendimento enviado ao paciente, 
que permite ao médico comprovar em decorrência da so-
licitação do paciente.

Segundo a ANS, não há necessidade de inclusão específica 
na Tabela 22 (Terminologia de Procedimentos e Eventos em 
Saúde) da TUSS (Terminologia Unificada da Saúde Suple-
mentar). De maneira análoga, não há necessidade de alte-
ração nas mensagens do padrão TISS (Troca de Informações 
na Saúde Suplementar) para fins de viabilidade de compro-
vação dos atendimentos realizados a distância. A inclusão do 
código referente ao termo “Telessaúde” na Tabela 50 – termi-
nologia de tipo de atendimento da TUSS, com vigência e fim 
de implantação imediatos, sendo excepcionados da obriga-
toriedade do prazo de 3 (três) meses previsto no parágrafo 
único do Art. 27 da resolução Normativa nº 305, de 09 de 
outubro de 2012.

Com relação aos contratos, a ANS entendeu que não havia 
a necessidade de realizar grandes alterações no modo em 
que os contratos eram pactuados, dada a necessidade de se 
realizar apenas interações remotas devido ao momento de 
Pandemia pelo novo Coronavírus. Com isso, seria difícil uma 
alteração de contrato no sentido formal e literal. Sendo assim, 
enquanto perdurar esse período de emergência pública, estes 
reajustes na relação operadora-prestador poderia ser efetua-
da por qualquer meio que permitisse a manifestação inequí-
voca de ambas as partes e isso deveria contemplar questões 
referentes à remuneração, prazos para realização do paga-
mento pela operadora e todos os outros cenários previstos 
nos contratos realizados pelas partes.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

A TM, em essência, é um método desafiador e introduz um elemento 
“estranho” na cristalizada e tradicional situação presencial en-
tre o médico e o paciente. Isto por si só gera uma série de re-
sistências (implícita ou explícita) que se tornam barreiras para 
o seu desenvolvimento pleno. De fato, a forma de emprego 
da TM parece ser menos harmônica do que situações comuns 
de utilização do mundo digital, como, por exemplo, o envio 
simples de dados ou mesmo as tão populares redes sociais.

Uma destas pesquisas, com viés conclusivo e analítico, é um es-
tudo espanhol publicado em 2018. Nele, os autores apontaram 
cinco linhas mestras como determinantes para o sucesso da fer-
ramenta digital médica: a tecnologia em si (suporte, treinamen-
to, facilidade de uso e qualidade técnica); a aceitação, tanto por 
parte dos pacientes como dos profissionais; o custeio; questões 
organizacionais (instituição de protocolos adequados, harmoni-
zação com as estruturas de saúde previamente existentes); e os 
quesitos de política de saúde e legais (incluindo regulação, nor-
mas de segurança para o paciente, metas de uniformização de 
atendimento e regras de conformidade institucional ). Percebe-se 
que entre estes requisitos, de diversas complexidades para sua 
implementação, se não cumpridos, podem gerar insucesso da 
TM. Conclusões semelhantes também ocorreram como fruto de 
outro trabalho também da península ibérica, na região da Catalu-
nha. Neste estudo, foram identificados quatro âmbitos de entra-
ves para o pleno uso da TM: tecnológico, organizativo, humano e 
econômico. O tecnológico se refere a dificuldades de cobertura 
de banda larga e falta de conexão entre sistemas de informação 
diferentes. A questão organizacional envolve falta de motivação 
profissional para aprender novas tecnologias; falta de alinha-
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mento entre participantes nos projetos; redefinição dos perfis 
profissionais que existiam antes da TM; e a necessidade da alta 
modificação evolutiva. No âmbito humano, a falta de vínculo dos 
profissionais com os projetos, dando-lhes uma percepção de não 
protagonismo; resistência à modificação de rotinas; e o temor de 
aumento de carga de trabalho. Por fim, no quesito econômico, 
destacaram-se o problema do aporte econômico inicial e a sus-
tentabilidade financeira dos projetos, ainda sem clareza em rela-
ção às formas de retorno do investimento e ao custo-benefício.

No processo evolutivo, podemos dizer que a Telemedicina Éti-
ca e Responsável precisa se basear em 4 principais pilares:

• Pilar Ético-Técnico Jurídico, regras de conformidade  Insti-
tucional, Acreditação Organizacional;

• Gestão e Planejamento de Logística de Cuidados, imple-
mentação de Auditoria Técnica de Qualidade de serviços 
e definição de remuneração profissional;

• Formação de Recursos Humanos, Comunicação, organi-
zação Multiprofissional, Humanização etc.; e

• Infraestrutura Tecnológica Digital, Interoperabilidade, Se-
gurança Digital e Inovações.

Entre os critérios para a criação de serviços de TM, deve-se 
analisar o potencial de gerar benefícios diretos e vantagens 
diferenciais em relação à sistemática convencional, tais com 
melhorar a eficiência da cadeia de processo (Atenção Integra-
da em Saúde), organizar os serviços de forma regulamentada, 
que garanta a sua qualidade e possibilidade de ser auditada, 
ampliar o acesso pelos usuários ou população pela redução 
de situações de agravos e pelo aumento do trabalho em rede. 
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Assim sendo, pode-se seguir as seguintes premissas:

• Identificar as necessidades, avaliar os conceitos (compati-
bilidade com cadeia de processos) x benefícios x recursos 
de implantação x tempo de maturação x critérios de mo-
nitoramento e avaliação de resultados;

• Sistematização de processos com definição dos produtos 
(pacote de serviços), custos x remuneração, treinamento 
de equipe, definição de regras de conformidade institu-
cional, segurança e critérios de armazenamento de da-
dos, auditoria e perícia digital e de processo;

• Avaliação do modelo de conceito de Telemedicina pelo 
Comitê de Ética e Responsabilidade Digital e setor jurídico 
em relação a responsabilidades cíveis;

• Avaliação com setor de comunicação e marketing, elabo-
ração estratégica de comunicação com adequação de ter-
minologias, produção de vídeos e materiais de esclareci-
mentos, e TCLE em multimeios;

• Organização de um Grupo Gestor para avaliação e mo-
nitoramento dos grupos operacionais (de execução 
dos serviços);

• Obtenção de aprovação pela alta direção institucional;

• Ação participativa com TI envolvendo análise de in-
teroperabilidade de dados, Big Data, segurança,  
gestão tecnológica. 

Quando vemos a Saúde não apenas como serviços para  o tra-
tamento de doenças, mas como um conjunto organizado de 
serviços, que além de recuperar as pessoas de condições de 
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doença, promova a saúde e previne doenças, passamos então  
a oferecer  serviços integrados  por meio do provimento de “Li-
nhas de cuidados em Saúde” usando recursos interativos. Se-
ria uma evolução da medicina para uma nova realidade social. 
Quem olhar para o passado, achará totalmente estranho como 
era possível ter pessoas ou médicos questionando a aplicação 
da Telemedicina, do mesmo modo como hoje acharíamos es-
tranho pessoas questionando o uso do Waze ou Google Maps, e 
querendo que retornemos ao uso do Mapa Guia.



SAÚDE SUPLEMENTAR: 20 ANOS DE TRANSFORMAÇÕES E DESAFIOS EM UM SETOR DE EVOLUÇÃO CONTÍNUA  |  354

REFERÊNCIAS

1. Bashshur RL, Reardon TG, Shannon GW.  Telemedicine: a new health 
care delivery system. Annu. Rev. Public. Health 2000; 21:613-37. 

2. Chao LW, Cestari TF, Bakos L, Oliveira MR, Miot HA, Böhm GM. Eval-
uation of an Internet-based teledermatology system. Journal of Tele-
medicine and Telecare, 2003; 9:S1:9-12. 

3. Frenk J, Chen L et al. Health professionals for a new century: 
transforming education to strengthen health system in na 
interdependent world. The Lancet Commissions. Lancet , Dec 4, 2010. 
vol.376, p.1923-58. 

4. Reducing Emergency Department Utilization Through Engagement 
in Telemedicine by Senior Living Communities. Gillespie SM, Shah 
MN, Wasserman EB, Wood NE, Wang H, Noyes K, Nelson D, Dozier 
A, McConnochie KM. Telemed J E Health. 2016 Jun;22(6):489-96. doi: 
10.1089/tmj.2015.0152. Epub 2016 Jan 7.

5. Chao LW. Telemedicine, eHealth and Remote Care System. Global 
Health Informatics - How Information Technology Can Change Our 
Lives in a Globalized World, 1st Edition, Editora Elsevier, 168–194, 
2016.

6. Ministério da Saúde (Brasil). Portaria nº 188, de 3 de fevereiro de 
2020. Declara Emergência em Saúde Pública de importância Nacional 
(ESPIN) em decorrência da Infecção Humana pelo novo Coronavírus 
(2019-nCoV).

7. Ministério da Saúde (Brasil). Portaria nº 467, de 20 de março de 2020. 
Dispõe, em caráter excepcional e temporário, sobre as ações de 
Telemedicina, com o objetivo de regulamentar e operacionalizar as 
medidas de enfrentamento da emergência de saúde pública de im-
portância internacional previstas no art. 3º da Lei nº 13.979, de 6 de 
fevereiro de 2020, decorrente da epidemia de Covid-19.



SAÚDE SUPLEMENTAR: 20 ANOS DE TRANSFORMAÇÕES E DESAFIOS EM UM SETOR DE EVOLUÇÃO CONTÍNUA  |  355

8. ANS –  NOTA TÉCNICA Nº 4/2020/GGRAS/DIRAD-DIPRO/DIPRO 
(https://www.ans.gov.br/images/stories/noticias/pdf/covid_19/nota-
tecnica-4-2020-ggras-dirad-dipro-dipro.pdf)

9. ANS – NOTA TÉCNICA Nº 6/2020/GGRAS/DIRAD-DIPRO/DIPRO (https://
www.ans.gov.br/images/stories/noticias/pdf/covid_19/nota-tecnica-6-
2020-dirad-dides-dides.pdf)

10. ANS – NOTA TÉCNICA Nº 7/2020/GGRAS/DIRAD-DIPRO/DIPRO (http://
www.ans.gov.br/images/stories/noticias/pdf/NOTA_T%C3%89CNI-
CA_7_DIPRO.pdf)

11. Lei Federal 13.989 – 15 de Aabril de 2020 (http://www.planalto.gov.br/
ccivil_03/_ato2019-2022/2020/Lei/L13989.htm)

12. Gundim RS, Wen LC. A Graphical Representation Model for Telemed-
icine and Telehealth Center Sustainability. Telemedicine Journal and 
e-Health, 2011; 17(3):1-5.

13. Chao LW. Telemedicina e Telessaúde. Clínica Médica – Medicina USP/ 
HCFMUSP. Editora Manole. Volume (2) 811-813, 2009. 

14. Chao LW. Segunda Opinião Especializada Educacional. Clínica Médica – 
Medicina USP/ HC-FMUSP. Editora Manole. Volume (6) 777-779, 2009.

15. Chao Lung Wen. Teleducação em Saúde. Tecnologia da Informação 
e da Comunicação em Enfermagem. Editora Atheneu, 127-137, 2011. 
ISBN: 978-85-388-0162-7. 

16. Chao Lung Wen. Telemedicina e Telessaúde: a experiência da Uni-
versidade de São Paulo. Sistemas e Tecnologias de Informação na 
Saúde, Editora- Universidade Fernando Pessoa, cidade do Porto, Por-
tugal,197-210, 2010–ISBN: 978-989-643-062-7.

17. Saraiva MD, Paulo MLM, Avelino-Silva TJ, Gil-Junior LA, Kikuchi EL, 
Farias LL et al. Evaluating Communication Skills of Geriatrics Fellows: 
Interrater Agreement of an Objective Structured Clinical Examination. 
Journal of the American Geriatrics Society. v.64, p.206 - 207, 2016.

18. Dias R, Marques AH, Diniz JB, Silva AMT, Cofiel L, Mariani MMC, Salgado 
CL, Oliveira AEF, Miguel, EC, Chao LW, Novaes MA, Tavares H. Telemen-
tal health in Brazil: past, present and integration into primary care. Re-
vista de Psiquiatria Clínica (São Paulo. Impresso). , v.42, p.41 - 44, 2015.



SAÚDE SUPLEMENTAR: 20 ANOS DE TRANSFORMAÇÕES E DESAFIOS EM UM SETOR DE EVOLUÇÃO CONTÍNUA  |  356

19.  Vieira Júnior EE, Wen, CL. Training of Beauty Salon Professionals in 
Disease Prevention Using Interactive Tele-education. Telemedicine 
and e-Health. v.21, p.55 - 61, 2015.

20. https://revistadafarmacia.com.br/destaques/dispensacao-de-contro-
lados-receita-digital-ou-digitalizada/

21. http://portal.anvisa.gov.br/noticias/-/asset_publisher/FXrpx9qY7FbU/
content/medicamentos-controlados-receitas-com-assinatura-digi-
tal/219201/pop_up?inheritRedirect=false

22. https://prescricaoeletronica.cfm.org.br/

23. Future Health Services. Disponível em: <https://futurehealthservices.
ca/>. Acesso em: 09 nov. 2018.

24. OTN Telehomecare Centre. Disponível em: <http://telehomecare.otn.
ca/>. Acesso em: 09 nov. 2018. 

25. Lamothe, L., Fortin, J.-P., Labbé, F., Gagnon, M.-P., & Messikh, D. 
(2006). Impacts of Telehomecare on Patients, Providers, and Orga-
nizations. Telemedicine and e-Health, 12(3), 363–369. doi:10.1089/
tmj.2006.12.363 

26. Liddy C, Dusseault JJ, Dahrouge S, Hogg W, Lemelin J, Humbert J. Tele-
homecare for patients with multiple chronic illnesses: Pilot study. Can 
Fam Physician. 2008;54(1):58-65. 

27. Telehomecare Nursing. Disponível em: <http://healthcareathome.ca/
northwest/en/Getting-Care/Getting-Care-at-Home/specialized-nurs-
ing-care/telehomecare-nursing >. Acesso em: 09 nov. 2018.



SAÚDE SUPLEMENTAR: 20 ANOS DE TRANSFORMAÇÕES E DESAFIOS EM UM SETOR DE EVOLUÇÃO CONTÍNUA  |  357

Novos Produtos 
e Ampliação  
do Acesso  
aos Planos  
de Saúde
Amanda Reis
Natalia Lara
Bruno Minami
Os autores são pesquisadores do Instituto 
de Estudos de Saúde Suplementar (IESS)



SAÚDE SUPLEMENTAR: 20 ANOS DE TRANSFORMAÇÕES E DESAFIOS EM UM SETOR DE EVOLUÇÃO CONTÍNUA  |  358

INTRODUÇÃO

Nos últimos anos, o plano de saúde tem sido um benefício desejado 
pela população brasileira. Entre 2015 e 2019, o IESS realizou 
três pesquisas bianuais e detectou que, apesar de o País ter 
passado por momentos econômicos distintos, o plano de saú-
de foi o terceiro maior desejo de consumo do brasileiro, atrás 
somente da educação e da casa própriai.

No entanto, essa realidade se tornou possível somente para 
no máximo 25% da população brasileira, quando em 2014, 
o ápice do número de beneficiários com plano ou seguro de 
saúde de assistência médico-hospitalar chegou a 50,5 milhões 
de pessoasii.

Por muitas vezes, o preço é a principal barreira para quem não 
conta com esse benefício. Em outros momentos, uma crise 
econômica pode ser o principal empecilho – como o que acon-
teceu na crise de 2015-2017 e de novo em 2020 – com a chega-
da do novo coronavírus. A falta de vacina e remédios fez com 
que houvesse o isolamento social e, por decorrência, houve o 
fechamento de empresas, crescimento de demissões e perda 
de poder aquisitivo de parcela significativa da população. Con-
sequentemente, isso fez com que milhares de beneficiários 
perdessem o plano de saúde pela perda do emprego ou pela 
incapacidade individual ou da empresa de continuar pagando.

Assim, esses cenários trazem à reflexão a importância de se 
formatar novas coberturas. Será que não é o momento de pen-
sarmos em aperfeiçoamento do setor com a criação de planos 
de saúde mais acessíveis, como com coberturas segmentadas? 

i Última	pesquisa	disponível	em:	https://iess.org.br/?p=publicacoes&id=1021&id_tipo=15.
ii Dados extraídos do SIB/ANS/MS – 05/2020.
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Cabe então a discussão da necessidade de mais produtos, per-
mitindo ao contratante a liberdade de escolher a amplitude da 
cobertura assistencial e das regiões em que deseja ser atendi-
do e assim mais pessoas terem acesso a esse desejado benefí-
cio, de acordo com as suas condições econômicas.

A regulação do setor de saúde suplementar existe há mais de 
20 anos e, embora tenha havido significativo crescimento do 
número de beneficiários e avanços na regulação, não houve al-
terações substanciais no que diz respeito aos tipos de produtos 
que podem ser comercializados e sua amplitude de cobertura. 
Isso não quer dizer que a lei permaneceu a mesma desde 1998, 
pois ela foi alterada por sucessivas medidas provisórias desde 
o dia seguinte ao de sua promulgação. Nesse período, se man-
teve uma persistente limitação orçamentária no sistema de 
saúde público e ocorreu um crescimento substancial do núme-
ro de beneficiários de planos de saúde privados. Juntos, esses 
fatores indicam que o avanço da discussão de como os planos 
de saúde podem contribuir para o aumento do acesso à saúde 
e a regulamentação desse setor pode evoluir ainda é realizada 
de forma insípida ou com falta de argumentos embasadores.

Com o intuito de acrescentar insumos a essa discussão, nes-
ta seção levanta as principais questões sobre possíveis novos 
produtos segmentados propostos e contrapor com a litera-
tura sobre o tema e evidências disponíveis. A ideia é verificar 
quais objeções às propostas fazem sentido e quais são movi-
das por desinformação. Para ilustrar de que forma esses pro-
dutos se inserem no contexto da assistência à saúde, a seção 
seguinte apresentará países nos quais essas segmentações já 
são uma realidade.
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PRODUTOS DE SAÚDE SEGMENTADOS: 
O QUE PODEMOS DIZER ATÉ O MOMENTO

Apenas mais recentemente, desde 2017, questionamentos têm sido 
levantados sobre a flexibilização do formato de produtos de 
cobertura de serviços de saúde, mas a discussão sobre como 
adaptar a lei da saúde suplementar para atender às crescen-
tes necessidades dos beneficiários e uma nova realidade do 
mercado não é recente, pois desde 2001 tramitaram no Con-
gresso projetos para mudar dispositivos dessa Lei. Em 2017, 
uma comissão especial na Câmara dos Deputados passou 
a analisar o projeto de lei 7419/06 junto a mais 139 outros 
projetos apensados com a sugestão de uma alteração ampla 
da lei 9656/98, sendo um dos principais pontos a criação de 
novos tipos de planos de saúde com segmentações diferen-
ciadas. Esse tipo de produto seria acrescentado aos produtos 
nas segmentações permitidas por lei e obedecendo as regras 
do rol de procedimentos da ANS.

SEGMENTAÇÕES DE PRODUTOS DE SAÚDE – O QUE É PERMITIDO E 
O QUE É PROPOSTO

A Lei 9.656(1), sancionada em 1998, prevê a existência de segmentações 
de cobertura ambulatorial, hospitalar, referência, odontológica 
e sete diferentes combinações desses segmentos (Quadro 1). 
A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) estipula para 
cada segmentação uma lista de procedimentos com cobertura 
mínima obrigatória, descrita no Rol de Procedimentos e Even-
tos em Saúde editado pela ANS e revisado a cada dois anos(2).

Essa estruturação do mercado é decorrente da época em que 
foi pensada, de como o setor de saúde era constituído e de 
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como funcionavam as instituições brasileiras. Mais de 20 anos 
depois, o marco regulatório, na sua forma atual, engessa o 
setor, o que prejudica de diversas formas os beneficiários e as 
operadoras e seguradoras de saúde. Uma proposta de nova 
segmentação necessita de uma adequação do rol para que 
seja permitida a criação de produtos com uma cobertura mí-
nima diferente da que existe hoje (para o segmento ambula-
torial, por exemplo), mas sem excluir da cobertura doenças 
listadas na CID-10. Toda essa alteração visa tornar o plano de 
saúde mais acessível financeiramente para quem não o pos-
sui e ao mesmo tempo não dispõe dos recursos econômicos 
para toda a amplitude de cobertura existente hoje.

A definição do rol de cobertura mínimo em cada segmento 
como é feita atualmente abarca uma amplitude de procedi-
mentos e tecnologias de saúde, que muitas vezes se sobre-
põem e não se justificam com base na medicina baseada em 

Segmentações de cobertura regulamentadas pela ANS

Ambulatorial

Hospitalar sem o Ambulatorial

Hospitalar sem obstetrícia

Hospitalar com obstetrícia

Exclusivamente Odontológico

Referência

Ambulatorial + Odontológico

Ambulatorial + Hospitalar sem obstetrícia

Ambulatorial + Hospitalar com obstetrícia

Hospitalar com obstetrícia + Odontológico

Hospitalar sem obstetrícia + Odontológico

Quadro 1 – Fonte: Agência Nacional de Saúde Suplementar



SAÚDE SUPLEMENTAR: 20 ANOS DE TRANSFORMAÇÕES E DESAFIOS EM UM SETOR DE EVOLUÇÃO CONTÍNUA  |  362

evidências e acaba por se refletir na  pre-
cificação do produto, tornando-o me-
nos acessível. O plano de segmentação 
ambulatorial, por exemplo, deve cobrir 
os seguintes procedimentos: consultas 
médicas em clínicas ou consultórios, 
exames de diagnóstico, tratamentos e 
demais procedimentos ambulatoriais, 
inclusive muitos dos dispendiosos an-
tineoplásicos orais. Para cada item, por 
exemplo, consultas médicas em consul-
tórios, a ANS determina uma lista ampla 
do que deve ser coberto. Isso é válido 
para todas as 12 segmentações e suas 
próprias subdivisões.

Os tipos de segmentações permitidos 
e o processo de constituição das co-
berturas, embora tenham o objetivo de 
atender da melhor forma as variadas ne-
cessidades de saúde dos beneficiários, 
apresentam lacunas ao desconsiderar, 

ou considerar parcialmente, aspectos importantes como a 
renda das famílias, a heterogeneidade regional em relação a 
renda, oferta de prestadores de saúde e equipamentos e o 
rápido crescimento dos custos de saúde, que persistentemen-
te superam a inflação geral da economia. Tais aspectos são 
importantes na formulação de novos produtos de saúde para 
que se possa expandir o acesso de segmentos populacionais, 
que atualmente desejariam possuir um plano de saúde, mas 
não têm essa possibilidade, seja por causa do valor da men-
salidade, pela falta de oferta na sua região por ser remota e 

“A definição do rol 
de cobertura mí-
nimo em cada seg-
mento como é feita 
atualmente abarca 
uma amplitude de 
procedimentos e 
tecnologias de saú-
de, que muitas ve-
zes se sobrepõem 
e não se justificam 
com base na me-
dicina baseada em 
evidências e acaba 
por se refletir na 
precificação do pro-
duto, tornando-o 
menos acessível.”
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sem oferta suficiente de prestadores de serviço ou mesmo 
pelo sentimento de que “não vai usar ou não precisa” todos 
os serviços oferecidos/cobertos. Alguns dos novos produtos 
propostos têm o objetivo de cobrir essas lacunas e ampliar o 
acesso à saúde suplementar. Inclusive, algumas dessas pro-
postas são parecidas a serviços que já existem, como as clíni-
cas populares, que não estão submetidas à regulação a ANS.

Por exemplo, os produtos ambulatoriais não necessitariam ser 
engessados a um amplo rol de procedimentos, podendo haver 
segmentações que se adequem melhor às diferentes aspira-
ções e possibilidades dos beneficiários. Um produto ambula-
torial poderia ter uma segmentação com cobertura para con-
sultas médicas, em clínicas básicasiii. Esse tipo de plano tende 
a ter um valor de mensalidade inferior a um produto ambu-
latorial da forma como existe hoje e ter um maior apelo para 
indivíduos jovens e relativamente saudáveis. Muitos desses in-
divíduos, como aponta a pesquisa IESS/IBOPE 2019(3), desejam 
possuir um plano de saúde, mas consideram o preço muito 
alto. Outros indivíduos argumentam que não adquirem, pois 
estariam pagando por serviços que não utilizariam. Outro tipo 
de segmentação ambulatorial possível é a focada em diagnós-
ticos, que ofereceria coberturas para diferentes grupos de ser-
viços de apoio diagnóstico e tratamento. Esse tipo de produto 
também poderia ser atrativo ao público mais jovem e que não 
necessita de acompanhamento continuado, ou mesmo indiví-
duos que preferem liberdade para escolher seu médico par-
ticular. Pessoas que utilizam o Sistema Único de Saúde (SUS) 
também poderiam recorrer a esse tipo de plano para ter aces-
so mais rápido a exames e tratamentos ambulatoriais.

iii Uma nova saúde suplementar para os brasileiros. FenaSaúde – outubro/2019
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Além das diferentes coberturas, que tendem a reduzir a 
mensalidade e tornar o plano mais acessível às pessoas com 
maior restrição de renda, é importante a flexibilização dos 
produtos para que possam ser constituídos de acordo com 
as regiões nas quais eles serão ofertados. Por exemplo, da-
dos do CNES do Ministério da Saúde apontam que há uma 
distribuição desigual de equipamentos e estabelecimentos 
de saúde entre as cinco regiões do País e dentro de cada 
região, quando se compara capital e interior. As regiões Nor-
te e Nordeste possuem uma capacidade per capita de equi-
pamentos, principalmente os de alta tecnologia, inferiores 
às demais regiões, por exemplo. Logo, uma operadora de 
saúde que ofereça um plano de saúde na região Sudeste en-
frenta menores dificuldades para encontrar prestadores e 
negociar preços do que uma operadora na região Nordeste 
que ofereça o mesmo plano (sujeito à mesma regra sobre rol 
de cobertura), o que resulta em diferentes preços.

Embora a flexibilização do mercado tenha o potencial de criar 
produtos mais adequados às diferentes realidades e que 
atendam às diferentes necessidades dos beneficiários, muitas 
questões são levantadas, principalmente quanto à proteção 
do beneficiário. E isso é importante, pois a regulamentação da 
saúde suplementar veio para reduzir assimetrias próprias do 
setor e equilibrar a interação entre os atores, principalmente 
no que diz respeito ao respaldo do beneficiário. Por isso, é 
racional que, à vista de qualquer mudança, esses princípios 
sejam relembrados e considerados.
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HÁ POTENCIAL PARA BENEFÍCIOS

Deve-se entender que a existência de diferentes tipos de produtos 
de planos de saúde que ampliam as escolhas para o con-
sumidor no mercado, não exclui os direitos que tem o ci-
dadão perante o Estado, como disposto na Constituição 
Federal, de garantia à saúde(4). Grande parte dos 77,8% que 
não possuem plano de saúde no ano de 2020 dependem ex-
clusivamente do SUS e já fazem parte das filas existentes, 
tanto na atenção básica quanto na atenção secundária e ter-
ciária para procedimentos de maior complexidade. No caso 
dessas pessoas poderem ter acesso ao sistema de saúde via 
um plano de saúde privado de assistência ambulatorial, há a 
possibilidade de saírem de qualquer fila que estejam no âm-
bito desse atendimento. É claro que um plano segmentado 
de baixo custo não seria direcionado para pessoas de alta 
renda, que provavelmente não utilizam o SUS, mas para pes-
soas de renda média para baixa. E teria um apelo maior para 
pessoas mais jovens e sem doenças crônicas que as tornem 
muito dependentes do sistema de saúde.

Portanto, o plano segmentado possi-
bilita que algumas pessoas deixem de 
depender exclusivamente do SUS, ao 
menos em relação aos serviços ambu-
latoriais cobertos pelo plano. Se esses 
planos forem pensados para ter caracte-
rísticas de atenção primária, vários bene-
fícios podem surgir, pois de acordo com 
a Organização Mundial da Saúde – OMS, 
esse tipo de atenção é altamente efeti-
vo e eficiente ao lidar com os principais 

“[...] o plano seg-
mentado possibi-
lita que algumas 
pessoas deixem de 
depender exclusi-
vamente do SUS, 
ao menos em re-
lação aos serviços 
ambulatoriais co-
bertos pelo plano.”
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problemas de saúde e previne tais problemas de se tornarem 
mais sérios(5). A OMS ainda afirma que há evidências de que 
a atenção primária de qualidade reduz os custos de saúde e 
melhora a eficiência ao reduzir a necessidade de internações 
hospitalares. Por exemplo, em 2004 um estudo verificou que 
nos sistemas de saúde dos estados americanos, o aumento 
de um médico de atenção primária por 10.000 habitantes 
está associado a uma redução de 2,5% na taxa de mortalida-
de infantil e uma redução de 3,2% no baixo peso ao nascer(6). 
Na mesma linha que o estudo anterior, um estudo de 2006 
verificou que nos estados americanos, em que o programa 
Medicare tem a atenção primária mais estruturada, há: gas-
tos mais baixos; menor aporte de recursos (leitos hospitala-
res, leitos de unidades de terapia intensiva, mão de obra total 
de médicos); menores taxas de utilização (consultas médicas, 
dias na UTI, dias no hospital e pacientes que procuram 10 ou 
mais médicos); e melhor qualidade do atendimento (menos 
mortes na UTI)(7). Dessa forma, mesmo que o beneficiário não 
tenha a cobertura para internações, um produto ambulatorial 
que preze pela atenção primária tem o potencial de reduzir as 
chances que essa pessoa venha a precisar de serviços de alto 
custo no sistema público.

EXPERIÊNCIA INTERNACIONAL DE PRODUTOS SEGMENTADOS 
NO SISTEMA DE SAÚDE PRIVADO: ESTADOS UNIDOS, AUSTRÁLIA, 
ITÁLIA E PORTUGAL

As questões anteriores são válidas e para acrescentar insumos aos ar-
gumentos é importante entender o que acontece em outros 
países. O modelo de plano de saúde no Brasil é distinto de paí-
ses como Estados Unidos, Austrália, Itália e Portugal, contudo, 
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é possível comparar os sistemas de saúde privados e agregar 
conhecimento para futuras mudanças em nosso sistema.

A seguir será descrito como esses planos de saúde privados 
ofertam produtos aos beneficiários, assim como são segmen-
tados e o que é coberto para realizar um comparativo com o 
Brasil. A Tabela 1 resume como são as estruturas do sistema 
de saúde dos países mencionados para melhor compreensão.

Resumo dos países, de acordo com o sistema público e privado

Países
Sistema público 

de saúde
Sistema privado 

de saúde

Cobertura 
mínima (do 

setor privado)

Coberturas não 
obrigatórias 

(do setor privado)

Brasil
Cobertura universal 

para os cidadãos

Planos de saúde 
com cobertura 

segmentada 
que apresenta 
uma cobertura 

semelhante ao do 
sistema de saúde 

pública.

Plano de 
Referência pela 

Lei 9.656/98
Odontológica 

Estados 
Unidos

Medicare – 
cobertura para 
pessoas com 

mais de 65 anos, 
portadoras de 
deficiência e/

ou doença renal 
terminal

Medicaid Services 
& Children’s 

Health Insurance 
– cobertura para 

famílias e indivíduos 
com baixa renda ou 
recursos limitados

Planos de saúde 
com cobertura 
mínima e por 

categorias 
(Bronze, Silver, 

Gold e Platinum). 
Cada categoria 
apresenta valor 
de mensalidade, 
coparticipação e 

franquia diferente.

Minimum 
Essential Coverage 

Lei ACT 2010

Cirurgia bariátrica; 
odontológica; 
oftalmológica; 

home care
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Tabela 1 — Fonte: Elaboração IESS.

ESTADOS UNIDOS (EUA)

O país norte-americano possui um sistema público de saúde fragmen-
tado que não oferece cobertura para toda a população. Existe 
tanto um sistema público quanto privado. O sistema público 
contempla os programas: Medicare e Medicaid Services & Chil-
dren’s Health Insurance (CMS). 

O Medicare é um programa federal para pessoas com 65 anos 
ou mais. Já o Medicaid & Children’s Health Insurance é admi-
nistrado em âmbito estadual com parceria da esfera federal, 
que tem como objetivo famílias (crianças) e indivíduos com 

Austrália
Cobertura universal 

para os cidadãos

Planos de saúde 
com cobertura 

segmentada e por 
categorias (Básico, 

Bronze, Silver e 
Gold)

Não apresenta 
cobertura 
mínima no 

plano básico, 
para as demais 
categorias sim.

Exs.: Gravidez 
e nascimento; 

Fertilização; Cirurgia 
bariátrica; Catarata; 
bomba de insulina

Itália
Cobertura universal 

para os cidadãos

Planos de saúde 
com cobertura 

segmentada

Não apresenta 
cobertura 

mínima 

Doenças 
preexistentes; 

dependência de 
álcool e drogas; 
AIDS, problemas 

de saúde mental e 
não é obrigatória 

cobertura acima de 
65 anos

Portugal
Cobertura universal 

para os cidadãos

Planos de saúde 
com cobertura 

segmentada

Não apresenta 
cobertura 

mínima

Doenças 
preexistentes; 
problemas de 

saúde mental e 
não é obrigatória 

cobertura acima de 
70 anos
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baixa renda e recursos limitados(8). Em 2018, apenas 35% da 
população era coberta pelo sistema público de saúde. Do res-
tante da população, cerca de 55% estava coberta por planos 
privados (sendo 49% dos beneficiários cobertos por planos 
empresariais e 6% planos individuais). Mais de 28 milhões de 
residentes (9% da população) estão sem planos, tanto público 
quanto privado (Kaiser Family Foundationiv).

Na esfera privada, os planos de saúde regulados em nível 
estadual oferecem serviços de saúde para os indivíduos não 
contemplados no sistema público, nas modalidades individual 
e coletiva.

Os planos de saúde são segmentados com coberturas que va-
riam de acordo com o tipo de plano, mas geralmente incluem 
serviços hospitalar e ambulatorial, além de consultas clínicas. 
Os planos, também, incluem serviços preventivos, cuidados 
com saúde mental, fisioterapia e cobertura de medicamento. 
Normalmente, os serviços são ofertados em redes restritas de 
prestadores, com cobertura limitada ou nenhuma cobertura, 
para atendimentos fora da rede(8). Atendimentos para servi-
ços odontológicos e oftalmológicos são ofertados na maioria 
das vezes em apólices separadas – como é o seguro de assis-
tência a longo prazo.

A Lei do Patient	Protection	and	Affordable	Care	Act, 2010v ga-
rante a cobertura mínima para beneficiários definida pelo 
Centers for Medicare e Medicaid Services (CMS). O CMS utiliza 
como base para a inserção de novas tecnologias e procedi-

iv https://www.kff.org/other/state-indicator/to-
tal-population/?dataView=1&currentTimeframe=0&sortModel=%7B%22colId%22:%22Location%22,%22sor-
t%22:%22asc%22%7D
v http://housedocs.house.gov/energycommerce/ppacacon.pdf
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mentos na “Cobertura Mínima” as análises realizadas pela 
Agency for HealthCare Research and Quality (AHRQ)vi. Estes 
parâmetros são utilizados pelas operadoras para a oferta 
mínima de cobertura obrigatória.

Em termos práticos, as operadoras precisam apresentar as 
seguintes coberturas mínimasvii (Quadro 2):

Coberturas segmentadas mínimas nos EUA

Serviços de emergência;

Hospitalização;

Testes laboratoriais;

Maternidade e cuidados com o recém-nascido;

Saúde mental e tratamento de dependência química;

Atendimento laboratorial (médicos e outros serviços);

Serviços pediátricos, incluindo atendimento odontológico e oftalmológico;

Medicamentos prescritos;

Serviços preventivos e cuidados com doenças crônicas; e

Fisioterapia

As operadoras na maioria das vezes não cobrem procedi-
mentos estéticos, abortos, tratamentos de fertilidade, medi-
camentos off	label, cirurgias bariátricas, ou novas tecnologias 
em fase experimental ou de investigação. 

O beneficiário ou o empregador, ao adquirir o plano de saú-
de, deve escolher entre quatro categorias: Bronze, Silver, Gold e 
Platinum, que se distinguem por tipo de cobertura assistencial, 
prestadores e custos.  As categorias de metais são baseadas 
em como o indivíduo e o plano dividem entre si os custos de 

Quadro 2

vi https://www.scielo.br/pdf/csp/v32s2/pt_1678-4464-csp-32-s2-e00022315.pdf
vii https://vaden.stanford.edu/insurance/health-insurance-overview/how-us-health-insurance-works
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seus cuidados de saúde. Elas não têm relação com a qualida-
de dos serviços de saúde prestadosviii. A cobertura mínima é 
obrigatória em todas as categorias, porém em cada uma pode 
variar o custo da mensalidade, da coparticipação e da franquia.

O beneficiário também pode escolher o modelo de pagamen-
to para o seguro com a opção de pagamentos mensais que 
incluem ou não franquias ou coparticipações. Os planos são 
autorizados a limitar o acesso fora das suas redes credencia-
das ou cobrar a mais por um serviço de saúde fora da rede.

A Tabela 2 apresenta como são divididos os custos entre os 
beneficiários e o plano de saúde.

Categoria do plano de saúde versus modelo de pagamento do beneficiário

Categoria do plano Plano cobre Coparticipação do beneficiário 

Bronze 60% 40%

Silver 70% 30%

Gold 80% 20%

Platinum 90% 10%

Tabela 2 — Fonte: HealthCare.gov.

A Tabela 3 apresenta uma comparação entre as categorias 
(metais) de plano de saúde em relação ao prêmio e à copar-
ticipação. Observa-se que o Bronze oferece a mensalidade 
mais baixa do mercado, no entanto, é necessário um alto de-
sembolso de coparticipação e franquia para a utilização dos 
serviços de saúde.

viii https://www.healthcare.gov/choose-a-plan/plans-categories/
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Categorias dos planos a partir do prêmio, coparticipação e franquia

Bronze Silver Gold Platinum

Valor do prêmio
Menor das 
categorias

Moderado Alto
Maior das 
categorias

Coparticipação
Maior 

coparticipação 
das categorias

Moderado Baixo
Mais baixo das 

categorias

Franquia Até US$ 1.000
Inferior à 

categoria Bronze
Baixo Inferior ao Gold

A categoria Silver tem uma cobertura de procedimentos maior 
em relação à anterior, porém apresenta prêmio mais alto, e 
coparticipação e franquia mais baixas. Já o Gold e o Platinum 
são categorias com amplos benefícios de cobertura e bai-
xa coparticipação/franquia, porém com um valor maior nas 
mensalidades, é mais interessante para usuários mais inten-
sos dos serviços de assistência à saúde.

AUSTRÁLIA

O governo australiano financia e administra o sistema nacional de se-
guro de saúde, o Medicare e a cobertura de medicamentos; 
financia hospitais públicos e programas de saúde da popu-
lação; regula grande parte do sistema de saúde, incluindo 
o sistema de saúde privado (PHI), produtos farmacêuticos e 
serviços médicos. A regulação desses serviços está nos ter-
mos do Health Reform Agreement, aprovado pelo Conselho 
dos governos australianos (Council of Australian Governments 
– COAG) em 2011.

Tabela 3 — Fonte: HealthCare.gov.(9)
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O sistema nacional de seguro de saúde pública da Austrália, 
Medicare, oferece cobertura universal de saúde para cidadãos 
e residentes permanentes, além de cobertura automática 
para pessoas com vistos temporários de países com os quais 
a Austrália tem acordos recíprocos. O Departamento de As-
suntos de Veteranos (Department	of	Veterans’	Affairs) abrange 
veteranos e dependentes qualificados, adquirindo diretamen-
te serviços de saúde públicos e privados. O seguro de saúde 
privado desempenha um papel complementar, oferecendo às 
pessoas acesso a tratamento em hospitais privados e cobrin-
do alguns serviços auxiliares de saúde; a inscrição é incentiva-
da por meio de impostos e subsídios(8). Quando o beneficiário 
de plano de saúde é atendido em hospital público, a operado-
ra arca com as despesas correspondentes.

A assistência pública a pacientes internados em hospitais pú-
blicos é gratuita sob a Lei Nacional de Saúde de 1953, mas as 

pessoas podem optar por pagar por as-
sistência privada em hospitais públicos 
ou privados. O Medicare fornece acesso 
gratuito ou subsidiado à maioria dos 
serviços médicos e alguns serviços de 
saúde relacionados, caso o paciente seja 
encaminhado por um médico; também 
abrange medicamentos prescritos. 

O Medicare geralmente reembolsa 85% a 
100% de sua tabela de honorários para 
serviços ambulatoriais e 75% da tabela 
de honorários para serviços hospitalares, 
os demais custos são pagos pelo pacien-
te. Os valores das consultas não são re-

“O Medicare forne-
ce acesso gratuito 
ou subsidiado à 
maioria dos ser-
viços médicos e 
alguns serviços de 
saúde relaciona-
dos, caso o pacien-
te seja encaminha-
do por um médico; 
também abrange 
medicamentos 
prescritos.“
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gulamentados, embora a taxa que o Medicare esteja preparado 
para reembolsar exerça alguma pressão descendente. 

O seguro de saúde privado oferece opções entre hospitais 
particulares, atendimento privado em hospitais públicos, es-
pecialistas hospitalares e profissionais de serviços auxiliares, 
como atendimento odontológico, oftalmologia e medicina 
complementar, também, oferece opções de procedimentos.

O seguro de saúde privado australiano oferta três tipos 
de segmentaçãoix.

• Hospitalar – cobertura hospitalar, com restrições de uti-
lização de procedimentos, determinada previamente em 
contrato com o beneficiário, apresenta períodos de ca-
rência e presença de pagamentos adicionais (ex.: copar-
ticipação). Este segmento se divide em faixas Gold, Silver, 
Bronze ou Básico. 

• Ambulatorial – descreve os recursos e as limitações da 
cobertura da apólice, incluindo quais serviços são cober-
tos e períodos de carência.

• Hospitalar e Ambulatorial – apresenta a cobertura que 
o beneficiário tem direito dos hospitais e o ambulatorial.

Em 1 de abril de 2019 foi implementado pelo governo o uso 
de faixas de coberturas hospitalares em planos de saúde, e 
um ano depois se tornaram obrigatórias. Todas as apólices de 
cobertura hospitalar são classificadas como Gold, Silver, Bron-
ze e Básico (PrivateHealth.gov.au)(10).

ix https://www.privatehealth.gov.au/health_insurance/howitworks/phis_guide.htm
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Para a cobertura hospitalar ser classificada entre as faixas é 
necessário atender aos requisitos mínimos de cobertura por 
lei, conforme estabelecido na Tabela 4 abaixo. No final da 
Tabela encontra-se a legenda para as abreviações “R” e “O”. 
Sendo que a “faixa verde” significa cobertura obrigatória em 
cada categoria de metal, a letra “R” são procedimentos que 
podem ou não ser cobertos integralmente ou parcialmente 
pelo plano; e a letra “O” são procedimentos opcionais. Para 
mais detalhes consultar a legenda.

Cobertura hospitalar por faixa

Categorias clínicas Básico Bronze Silver Gold

Reabilitação (R) (R) (R)

Hospital psiquiátrico (R) (R) (R)

Cuidado paliativo (R) (R) (R)

Neurologista O (R)

Oftalmologista (não incluso tratamento de cataratas) O (R)

Orelha, nariz e garganta (Ear, nose and throat) O (R)

Amígdalas, adenoides, musculos (Tonsils, adenoids, 
and gromm

O (R)

Osso, articulação, e músculo (Bone, joint and muscle) O (R)

Reconstrução de articulação O (R)

Rim e bexiga (Kidney and bladder) O (R)

Urologista O (R)

Sistema digestivo O (R)

Hérnia e apêndice (Hernia and appendix) O (R)

Endoscopia gastrointestinal O (R)

Ginecologia O (R)

Aborto e interrupção da gravidez O (R)

Quimioterapia, radioterapia e imunoterapia 
para câncer

O (R)

Anestesista O (R)

Pele (Skin) O (R)
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Tabela 4 – Fonte: (PrivateHealth.gov.au)(10).

Legenda:

         Cobertura mínima para a faixa

  (R)  Cobertura restrita permitida: as seguradoras podem oferecer cobertura para esta categoria clínica de forma restrita. 
Um	benefício	restrito	significa	que	o	beneficiário	está	parcialmente	coberto	pelos	custos	hospitalares	como	paciente	
particular em um hospital público e deverá arcar com o restante dos custos.

  (O)  Cobertura opcional: as seguradoras podem optar por oferecê-las como categorias clínicas adicionais.

A mensalidade do plano de saúde na Austrália pode ser de-
terminada de duas maneiras: (1) a partir da faixa-etária do 
beneficiário, ou (2) a partir do período em que foi contrata-
da a apólice. A precificação por faixa etária é similar ao que 

Cirurgia de mama (incluindo medicamento 
quando necessário)

O (R)

Tratamento de diabetes (não incluso bomba 
de insulina)

O (R)

Coração e sistema vascular (Heart and vascular 
system)

O (R) O

Pulmão e tronco (Lung and chest) O (R) O

Sangue (Blood) O (R) O

Costas, pescoço e coluna (Back, neck and spine) O (R) O

Cirurgia plástica e reconstrutiva (incluindo 
medicamento quando necessário)

O (R) O

Cirurgia dentária O (R) O

Cirurgia podiátrica (fornecida por um cirurgião 
podológico registrado)

O (R) O

Implantação de aparelhos auditivos O (R) O

Cataratas O (R) O O

Substituição de juntas O (R) O O

Diálise para insuficiência renal crônica O (R) O O

Gravidez e nascimento O (R) O O

Fertilização O (R) O O

Cirurgia bariátrica O (R) O O

Bombas de insulina O (R) O O

Controle da dor com dispositivo (Pain management 
with device)

O (R) O O

Tratamento para o sono O (R) O O
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ocorre no Brasil. Já o cálculo por período de aquisição do pla-
no de saúde leva em consideração o tempo de permanência 
do indivíduo no plano. Por exemplo, duas pessoas com 40 
anos podem pagar mensalidades diferentes, caso uma delas 
tenha ingressado no plano de saúde ainda quando jovem, 
mesmo tendo o mesmo perfil epidemiológico. O sistema be-
neficia indivíduos com longa permanência e com incentivos 
de deduções fiscais no imposto de renda para quem adquiri-
-los de 30% do valor do prêmio. Ou seja, para cada unidade 
de dólar gasto em prêmio o governo devolve 30 centavos. 
Para os idosos existe uma dedução fiscal diferenciada de 
35% para beneficiários de 65-69 anos e 40% para indivíduos 
com 70 anos ou maisx.

ITÁLIA

O Serviço Nacional de Saúde Italiano (Servizio Sanitario Nazionale – SNN) 
foi criado em 1978 com cobertura universal. O sistema é or-
ganizado por esfera administrativa similar ao brasileiro entre 
federal, estadual e municipal. As 19 regiões e duas províncias 
autônomas têm a responsabilidade de organizar e prestar 
serviços de saúde por meio de unidades de saúde locais(8).

Também estão disponíveis seguros de saúde privados com-
plementares e suplementar.

Cerca de 6 milhões de pessoas são cobertas por algum tipo de 
seguro de saúde voluntário (Voluntary Health Insurance – VHI), 
que geralmente cobre serviços excluídos pelo SSN, oferecen-
do um padrão mais alto de conforto e privacidade nas instala-

x http://repositorio.ipea.gov.br/bitstream/11058/7646/1/BAPI_n10_ren%C3%BAncia.pdf
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ções hospitalares. Por meio do plano de 
saúde é possível escolher entre provedo-
res públicos e privados. Algumas apóli-
ces de seguro de saúde privado também 
cobrem coparticipação por remédios ou 
uma taxa diária de compensação duran-
te a hospitalização, pois pelo sistema 
público são cobradas coparticipações de 
paciente nesses eventos. Existem dois ti-
pos de plano de saúde: empresarial e o 
individual ou familiar nos mesmos mol-
des do Brasilxi. 

Os planos VHI podem fornecer cobertu-
ra total de todos os gastos com saúde, 
independentemente da natureza do 

prestador (público, prestadores privados credenciados ou 
privados não credenciados). No entanto, existe um rol de 
procedimentos que limita quais são os exames laboratoriais 
permitidos e a elegibilidade do beneficiário. Na Itália, o go-
verno permite que o plano de saúde não cubra pacientes 
com condições sérias preexistentes, como também depen-
dência de drogas e álcool, AIDS e problemas graves de saúde 
mental. A maioria dos planos não oferta acesso a pessoas 
com mais de 65 anos. Os limites também são frequentemen-
te aplicados a pacientes com câncer se o tratamento não ini-
ciar nos primeiros dois anos após o diagnósticoxii. A triagem 
para adesão ao plano de saúde é realizada pelas declarações 
concedidas pelo indivíduo à operadora, e caso haja alguma 

“Na Itália, o go-
verno permite que 
o plano de saúde 
não cubra pacien-
tes com condições 
sérias preexisten-
tes, como também 
dependência de 
drogas e álcool, 
AIDS e problemas 
graves de saúde 
mental.”

xi https://international.commonwealthfund.org/countries/italy/
xii https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK447710/
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inconsistência nos dados oferecidos a operadora poderá 
cancelar o contrato.

A agência reguladora dos planos de saúde privados na Itália 
(Istituto por vigilanza sulle assicurazioni private) é o principal ór-
gão junto ao Ministério da Saúde, responsável por regular e 
monitorar o mercado de VHI. 

O VHI desfruta de certa liberdade no gerenciamento dos pro-
dutos ofertados, como a liberdade em definir os prestadores 
e quais serão os benefícios oferecidos. No entanto, para que 
as operadoras usufruam dos incentivos fiscais do governo é 
necessário que elas garantam o mínimo de 20% da receita 
para assistência odontológica e para as pessoas com necessi-
dade de cuidados “long term care”.

A Tabela 5 apresenta os tipos de operadoras na Itália e quais 
são as coberturas oferecidas para cada tipo de público. Como é 

Tipos de operadoras e seguradoras de saúde na Itália

Tipo de 
operadoras

Tipos de 
planos

Observação

Administradora Coletivo

Planos de saúde coletivos empresariais que são fornecidos 
por empresas; podem ser gerenciados internamente pelas 
próprias empresas ou por seguradoras em seu nome; as 

pessoas com mais de 75 anos de idade geralmente não são 
elegíveis para esses planos, mas os planos podem abranger 
os aposentados, desde que tenham se matriculado por um 
certo período de tempo antes de se aposentar; a formação 

de preço da mensalidade é determinada a partir do risco do 
grupo do portfólio.

Autogestão Coletivo

Fundos de seguros gerenciados por organizações de 
várias categorias de classe trabalhadora, por exemplo, 
funcionários públicos; cobrem aposentados, desde que 

estejam matriculados por um certo período antes de 
se aposentar; a formação de preço da mensalidade é 
determinada a partir do risco do grupo do portfólio.
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verificado na Tabela, os planos de saúde podem classificar seus 
beneficiários por grupo de faixa etária, gênero, ou por comorbi-
dades para determinar a mensalidade do prêmio e taxas.

PORTUGAL

O sistema de saúde público português foi introduzido em 1979. Atual-
mente, o sistema coexiste em um mix de público e privado 
entre os prestadores (hospitais privados são utilizados pelo 
governo para atendimento) e oferece cobertura à população. 
Conforme especificado na Constituição Portuguesa (Assem-
bleia da República, 1992), a saúde pública cobre toda a popu-
lação com uma ampla gama de benefícios; em teoria, nenhum 
serviço é explicitamente excluído, exceto a cobertura odon-
tológica. No sistema português de saúde existe a cobrança 
de coparticipação de alguns serviços de saúde público(12). A 
coparticipação pode variar de 4,5 € até 9,5 € no caso de con-
sultas médicas e para atendimentos de urgência varia de 14 
€ a 18 €. A diária hospitalar não apresenta coparticipaçãoxiii.

Sociedade de 
plano de saúde

Coletivo e 
individual

Fundos de seguros organizados sob a forma de sociedades 
de ajuda mútua; eles estão abertos a toda a população; os 
limites de idade para inscrição podem ser fixados entre 65 
e 75 anos; os aposentados permanecem cobertos e pagam 
prêmios mais baixos; a formação de preço da mensalidade 

é determinada a partir do grupo do portfólio.

Seguradoras
Coletivo e 
individual

Seguradoras de saúde; as oito maiores empresas 
representam 50% do mercado de seguros de saúde; a 

formação de preço da mensalidade é determinada a partir 
do risco individual do indivíduo.

Tabela 5 – Fonte: Ferré F. Italy(11).

xiii Para mais informações sobre esse assunto ler Texto para Discussão 75 – 2019. Mecanismos Financeiros 
de Regulação: conceitos e impactos no sistema de saúde suplementar das autoras Natalia Lara e Amanda 
Reis no site do IESS. 
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O mercado de planos de saúde iniciou-se na década de 1980 
e cobre aproximadamente 17% da população. O papel do sis-
tema de saúde privado é suplementar à saúde pública (pro-
porcionando acesso mais rápido ao tratamento hospitalar 
eletivo e consultas ambulatoriais e escolha do prestador) e, 
raramente, complementar (cobrindo serviços excluídos do 
sistema público). 

Os planos de saúde geralmente não cobrem as coparticipações 
do sistema público; no entanto, alguns segmentos de produ-
tos de planos reembolsam a coparticipação de medicamentos. 
A maioria dos planos oferece cobertura limitada e não oferta 
planos a indivíduos com doenças preexistentes, crônicas e psi-
quiátricas, além de poucas operadoras oferecerem planos para 
indivíduos com mais de 70 anos e com alto risco(12).

A definição da cobertura mínima ofertada nos planos fica a 
cargo das operadoras, assim como elas estabelecem limite 
de cobertura para gastos de procedimentos dos prestadores, 
inserem coparticipações e copagamentos nos serviços de saú-
de, como também tempo de carência de alguns serviços. Os 
prêmios dos planos são baseados no risco, medido principal-
mente pela idade e, em menor grau, pelo estado de saúde(12).

De acordo com Martino (2014)13, as exclusões existem em 
qualquer seguro com objetivo de fazer com que o preço seja 
acessível ao consumidor. Um plano de saúde com uma alta 
cobertura levaria a um maior risco as operadoras, consequen-
temente, a um maior preço do prêmio, diminuindo o acesso 
da população ao seguro. 

As principais coberturas dos planos de saúde em Portugal 
são (Martino, 2014)13:
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• Assistência hospitalar – internação, intervenções cirúrgi-
cas, assistência hospitalar; 

• Assistência ambulatorial – honorários, diagnóstico, trata-
mentos, assistência hospitalar;

• Parto;

• Próteses e órteses;

• Odontologia;

• Medicamentos.

DISCUSSÃO

Novos produtos em saúde frequentemente geram dúvidas e questões, 
principalmente por seu potencial impacto sobre o bem-estar 
e saúde dos indivíduos. Especificamente sobre os planos seg-
mentados, muitas dúvidas persistem e são pertinentes, ou-
tras carecem de fundamentação. Baseado em questões le-
vantadas sobre esse tipo de produto desde 2017, os pontos 
seguintes resumem e debatem as principais dúvidas.

HAVERÁ FRAGMENTAÇÃO DA ASSISTÊNCIA À SAÚDE

Uma visão contrária à existência de planos modulares argumenta que 
um produto segmentado geraria fragmentação do cuidado, 
pois o beneficiário estaria assistido somente até certo ponto 
de sua jornada como paciente.

Esse argumento parece pertinente. Mas esse é um proble-
ma do sistema de saúde brasileiro, tanto o público quanto o 
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privado. A destacar, por exemplo, as clínicas populares, que 
ofertam serviços de atenção primária, deixando o paciente 
desassistido nos serviços de maior complexidade.

O fato é que esse não é um problema intrínseco e insolúvel 
dos produtos segmentados, pois eles podem ser estruturados 
para encaminhar e orientar o paciente nos desdobramentos 
do atendimento que recebeu. 

O que se deve ter em mente é que o desenvolvimento de um 
produto ideal, no sentido de manter a 
integralidade do cuidado, é complexo, 
dado que a fragmentação da assistên-
cia à saúde no Brasil é um problema an-
tigo e profundo que envolve questões 
como centralidade do paciente versus 
fundamentação em ações curativas, 
discussão sobre ações e serviços de 
saúde dimensionados a partir da ofer-
ta, entre outras questões(14).

Considerando o sistema público SUS, é 
frágil a articulação entre as instâncias 
gestoras do sistema, bem como são de-
sarticulados os serviços de assistência 
à saúde e os de apoio diagnóstico e te-
rapêutico (Lavras, 2011). Num contexto 
mais geral do sistema de saúde como 
um todo, ainda se nota desarticulação 
nos serviços de saúde a um paciente, 
oferecidos por práticas clínicas de di-
ferentes profissionais da mesma, ou 
mesmo entre os profissionais de diver-

“Num contexto 
mais geral do sis-
tema de saúde 
como um todo, 
ainda se nota de-
sarticulação nos 
serviços de saúde 
a um paciente, 
oferecidos por prá-
ticas clínicas de 
diferentes profis-
sionais da mesma, 
ou mesmo entre 
os profissionais de 
diversas especiali-
dades, dada a falta 
de um prontuário 
eletrônico único 
do paciente.”
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sas especialidades, dada a falta de um prontuário eletrônico 
único do paciente.  

Diante desse cenário, a resolução do problema da fragmen-
tação do cuidado não passa pela extinção de produtos de 
cobertura segmentada, mas na construção de um sistema 
de saúde mais integrado, que se comunique principalmente 
via o prontuário do paciente, visando garantir uma atenção 
de qualidade e a observância de boas práticas da atenção à 
saúde. Por isso é importante pensar em formas de manter a 
integralidade do cuidado, considerando uma interação entre 
o público e o privado, na medida em que a posse de um plano 
de saúde não exclui ao indivíduo seu direito de utilizar o SUS.

Conforme dito anteriormente, há aproximadamente 2 mi-
lhões de beneficiários em planos com cobertura ambulatorial. 
Embora não seja possível com dados públicos acompanhar o 
caminho desses indivíduos no sistema de saúde, para obter 
assistência hospitalar resta para eles as alternativas de recor-
rer ao SUS ou aos hospitais privados com pagamento direto 
do bolso. É exatamente o que deve acontecer sempre que, 
tendo recorrido a clínicas populares, um paciente precise de 
serviços hospitalares. O problema, portanto, não está circuns-
crito somente a possíveis produtos modulares, mas também 
nos serviços ofertados pelas clínicas populares. Trata-se de 
um problema em busca de solução.

ESSES PLANOS IRÃO EMPURRAR PARA O SUS OS PACIENTES DE 
ALTO CUSTO (IDOSOS E DOENTES CRÔNICOS)

Essa argumentação pressupõe que a aquisição de um plano segmen-
tado geraria o alto custo, o que não faz sentido. Atualmente, 
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77,8% da população brasileira (maio/2020) não possui plano 
de saúde médico-hospitalar(15). Dentre esses, uma pequena 
fração paga diretamente por serviços de saúde, mas a grande 
maioria depende exclusivamente do Sistema Único de Saúde 
(SUS). Ou seja, o sistema público já tem o dever constitucional 
de custear o tratamento de doença dessas pessoas.

A oferta de um novo produto modular, que tenha, por exem-
plo, maior apelo a pessoas jovens e saudáveis, não exclui a 
possibilidade de existência de outros produtos e não gera 
custos para o SUS, que não ocorreriam se não houvesse o 
plano modulado. Na medida em que vierem a necessitar de 
serviços não cobertos por seus planos, os beneficiários de 
planos modulares deverão ser encaminhados para o siste-
ma público, conforme é seu direito constitucional. A despesa 
correspondente aconteceria de qualquer forma, mesmo se o 
paciente não fosse portador do plano modular. Com o plano 
modular, parte da despesa com a atenção à sua saúde, a par-
te primária, seria de responsabilidade do plano e não do SUS. 
Aliás, é exatamente isso que deve ocorrer com os beneficiá-
rios atuais de planos ambulatoriais, como permitido pela Lei 
9656/98, artigo 12, inciso I, que prevê a existência de planos 
ambulatoriais (sem internações), o que automaticamente leva 
à hipótese de que pelo menos alguns beneficiários desse tipo 
de produto já recorrem ao SUS em casos de necessidade de 
uma internação. Em todo caso, é um direito do cidadão utili-
zar o sistema público.

Aqui surge um problema que precisa ser equacionado: em 
que posição da fila de espera pelo atendimento no SUS deve 
o beneficiário de plano modular ser enquadrado? E que des-
tino dar aos procedimentos já realizados por conta do plano?
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Não parece justo que, tendo realizado os primeiros procedi-
mentos de forma mais expedita pelo plano, a esse paciente 
seja facultado um curto-circuito na fila de espera do SUS. Da 
mesma forma, é flagrantemente sem sentido e desperdiçador 
de recursos, portanto, ineficiente, não considerar os procedi-
mentos já realizados. Cabe ao Ministério da Saúde o exame e 
formulação da política para esses casos, que já ocorrem quer 
em razão dos planos ambulatoriais já existentes, quer nos ser-
viços de atenção à saúde prestados pelas clínicas populares. 
O que tem de ser determinado e priorizado pelo Ministério é 
como organizar as filas do sistema público, dando crédito aos 
procedimentos já realizados pelo plano e com absoluta trans-
parência ao processo.

De fato, as filas para realização de alguns tipos de proce-
dimentos e consultas no SUS é uma realidade preocupan-
te que tem reflexos sobre os resultados de saúde, dados os 
longos períodos de espera. Este artigo não tem a pretensão 
de encontrar a solução desse problema, que é complexo e 
envolve diversas esferas da sociedade. É importante que o 
governo se debruce sobre essa questão para encontrar a 
melhor maneira de equacioná-la, de forma que tanto o sis-
tema público quanto o sistema privado, na forma de seus 
usuários, sejam beneficiados. 

NÃO REDUZIRÁ O IMPACTO NAS FAMÍLIAS DE POSSÍVEIS GASTOS 
CATASTRÓFICOS

Qualquer pessoa está sujeita à ocorrência de problemas de saúde que 
levem a grandes despesas, muitas vezes muito superiores à 
sua capacidade orçamentária. E isso independe de ter ou não 
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um plano de saúde. A aquisição de um plano segmentado 
de fato não cobre todos os riscos de saúde, mas para muitos 
consumidores é a única forma alcançável, dadas as suas limi-
tações de renda. A preocupação de que uma cobertura limi-
tada não é suficiente para cobrir gastos catastróficos para as 
famílias é pertinente em casos de populações mais vulnerá-
veis, como as de renda muito baixa, idosos, doentes crônicos 
e portadores de deficiências. Mas essa população não seria 
o público alvo de um produto como esse. Um novo produto 
desse tipo tem um potencial maior de gerar bem-estar a pes-
soas mais jovens e saudáveis que não desejam usar o SUS, 
mas gostariam de pagar uma mensalidade de plano mais ba-
rata do que a média atual. Por fim, mesmo pertencente à faixa 
ideal para esse produto, um beneficiário pode ser acometido 
por uma doença grave. Nesse caso, não está excluída para ele 
a possibilidade de prosseguir o tratamento no SUS, aplicando-
-se as observações do item anterior.

Outra questão importante a se levar em conta é a forma como é 
feita a comercialização dos produtos. Os 
corretores que vendem planos de saúde 
às pessoas devem prover o comprador 
com todas as informações relevantes, de 
forma clara e transparente, para que ele 
esteja ciente dos aspectos importantes 
do seu contrato, como o que está cober-
to, como serão os reajustes etc. Deve ha-
ver um esforço da parte das operadoras 
de instruírem seu setor de vendas e da 
parte das pessoas que compram planos 
de se informarem cuidadosamente so-
bre o produto que estão comprando.

“Deve haver um 
esforço da parte 
das operadoras 
de instruírem seu 
setor de vendas e 
da parte das pes-
soas que compram 
planos de se infor-
marem cuidado-
samente sobre o 
produto que estão 
comprando.”
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CONSUMIDOR TEM QUE ANTEVER QUE DOENÇA TERÁ; DESCARAC-
TERIZA A NATUREZA DO SEGURO

Da forma como está atualmente, a regulamentação do setor de saúde 
suplementar não permite a exclusão de cobertura baseada no 
tipo de doença e os segmentos permitidos por lei têm de obe-
decer a um rol determinado para cada um(2). Planos modu-
lares diferentes dos que existem atualmente não excluiriam 
doenças listadas na CID-10, mas necessitariam definições de 
rol mínimo para cada tipo de módulo e dessa forma oferecer 
um produto com um custo menor. Isso seria possível se, por 
exemplo, o rol permitisse que, ao invés de ter de cobrir todos 
os tratamentos e exames para determinada condição, fosse 
permitido ao plano cobrir apenas os tratamentos e exames 
comprovadamente custo-efetivos, de acordo com as melho-
res práticas de medicina baseada em evidência. Ou, no caso 
de plano ambulatorial, os módulos poderiam incluir somente 
exames simples, ou exames simples e alguns tipos de exa-
mes por imagem, ou os anteriores mais exames por imagens 
mais complexo, e assim por diante. O consumidor quase nun-
ca poderá saber com suficiente antecedência que doenças o 
acometerão e nem terá que escolher entre tipos de doença a 
serem cobertas pelo plano; terá, isso sim, que escolher quais 
procedimentos ele gostaria de ter incluídos em seu plano e 
quais ele dispensaria para ter um plano compatível com sua 
capacidade econômica.

PLANOS MODULARES SUBTRAEM DIREITOS DOS CONSUMIDORES

Esse é um argumento frequentemente levantado pelos que defendem 
os direitos dos consumidores. Embora a preocupação pare-
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ça legítima, ela carece de fundamentação. Seria legítima se a 
oferta de produtos modulares excluísse os atuais produtos. 
Mas nada autoriza essa conclusão. Sua implantação prática 
exigiria uma atuação monopolística de um conjunto de mais 
de sete centenas de operadoras e a constituição de barreiras 
à entrada.

Na verdade, o aumento da oferta de produtos aumenta o le-
que de escolhas aberto aos consumidores. Isso não restringe 
os direitos dos consumidores, ao contrário, os amplia. Cada 
consumidor poderá escolher o que melhor atende suas aspi-
rações, considerando suas restrições econômicas.

Caso não seja do interesse dos consumidores, o produto 
não terá vendas e as operadoras cessarão sua oferta; e vi-
ce-versa, se o produto for de grande interesse dos consumi-
dores, mas não tiver viabilidade econômica, o produto não 
encontrará ofertantes.

Por isso, a postura adequada por parte dos defensores dos 
consumidores será o exame criterioso das propostas, a oferta 
de sugestões e a avaliação objetiva de suas consequências. A 
simples oposição cega não fundamentada nada constrói e, por 
vezes, impede a construção de algo que pode ser atraente para 
os consumidores.

CONCLUSÃO

Os planos de saúde privados desempenham importante papel nos 
sistemas de saúde, mesmo onde há um sistema público uni-
versal, como é o caso do Brasil. Eles podem desempenhar o 
papel de um pilar, no qual o sistema público se apoia à me-
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dida que ele ainda se desenvolve e evolui(16). Quando o siste-
ma privado se torna tão importante, é necessário que haja 
uma estrutura regulatória, mas também é necessário que 
essa estrutura permita ao sistema privado se desenvolver 
e crescer com as novas demandas e condições econômicas 
da população.

Muitos países, conforme foi citado anteriormente, regulam 
o sistema privado de saúde autorizando-o a ter uma maior 
competitividade no mercado e oferecem diferentes opções de 
produtos e segmentos, como também facilitam a adesão aos 
planos de saúde. Atualmente, a regulação brasileira de planos 
de saúde é mais rígida do que a dos demais países, impossibi-
litando essa flexibilização de segmentação de produto, o que 
dificulta a adesão ao seguro. 

Porém, as experiências nos países podem não constituir uma 
solução generalista para o problema de acesso no Brasil, já 
que não são indicadas para todo tipo de população, mas apre-
sentam novas estratégias que podem ser consideradas e po-
dem ser eficazes. 

Enquanto se discute a ideia de novos produtos, é importante 
ter em mente que uma maior diversidade de produtos repre-
senta um maior leque de opções e não a imposição de uma 
obrigação para a população. Essas novas ideias constituem 
uma forma de se caminhar em direção a soluções alinhadas 
com políticas de saúde e com foco em um bom resultado 
em termos da saúde do beneficiário e, consequentemente, 
de custos.
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INTRODUÇÃO

O cuidado com a saúde bucal vem ganhando visível relevância entre 
os brasileiros. Há diversos fatores que contribuem para isso: a 
conscientização sobre a importância da prevenção de doenças 
bucais; a oferta de planos de assistência odontológica aderen-
tes aos perfis dos beneficiários, com preços mais acessíveis e 
ampliação da rede de atendimento; e o crescente interesse das 
empresas em oferecer esse benefício aos colaboradores, como 
forma de retenção de talentos e redução do absenteísmo.

A soma desses aspectos permitiu que o setor de odontologia 
suplementar, com representação tímida até 2000 (apenas 2 mi-
lhões de beneficiários), chegasse aos 26 milhões em março de 
2020. Somente nos últimos quatro anos, período de crise finan-
ceira e de fraco desempenho da economia brasileira, o setor 
apresentou um crescimento anual médio de 6%. Esse aumento 
é muito superior ao dos planos de assistência médico-hospita-
lar, cujo número de beneficiários subiu de 31 milhões para 47 
milhões no mesmo período. O ano de 2000 é considerado um 
marco para os planos privados de assistência à saúde, devido à 
criação da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), com 
o objetivo de regular o setor, dando início também à contagem 
do número de pessoas vinculadas aos planos. Até então não 
havia informações centralizadas relativas à saúde suplementar.

O volume de procedimentos realizados nos últimos anos foi 
proporcionalmente maior do que o crescimento do número 
de usuários nos planos odontológicos. Enquanto os beneficiá-
rios aumentaram cerca de 19,3% entre 2014 e 2018, a quan-
tidade de procedimentos subiu 23% no mesmo período, de 
acordo com o mais recente Mapa Assistencial da Saúde Suple-
mentar, publicado pela ANS em 2019. 
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Entre os 176,2 milhões de procedimentos odontológicos 
contabilizados em 2018, grande parte (40,8%) foi de atendi-
mentos preventivos, como aplicações de flúor e atividades de 
conscientização sobre cuidados com a saúde bucal. Os pro-
cedimentos preventivos foram os que apresentaram também 
maior crescimento: 52,3%, o que é bastante positivo e fruto 
de inúmeras ações do setor em prol da conscientização sobre 
a relevância da prevenção. Acompanhando a curva ascenden-
te do número de procedimentos, foi observado também um 
incremento das despesas com assistência odontológica, que 
alcançaram 3,1 bilhões de reais em 2018.

A receita em contraprestações dos planos exclusivamente 
odontológicos somou 5,6 bilhões de reais no ano de 2019, 8% 
a mais do que o registrado no ano anterior, resultado impul-
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sionado, principalmente, pelas seguradoras e pelas operado-
ras de medicina de grupo. As cooperativas odontológicas e as 
operadoras de odontologia de grupo também apresentaram 
crescimento, porém em um percentual comparativo menor. 
Vale lembrar que as operadoras de odontologia de grupo de-
têm a maior parcela do mercado de planos odontológicos, 
sendo responsáveis por 56,9% das receitas do setor. O padrão 
de distribuição do market share vem se mantendo nos últimos 
anos, com pequenas variações.

O avanço dos planos odontológicos baseia-se, principalmente, 
no aumento das vendas de planos do tipo coletivo empresa-
rial e coletivo por adesão, aqueles contratados por pessoas ju-
rídicas de caráter profissional, classista ou setorial, como con-
selhos e sindicatos. Segundo levantamento de associações e 
sindicatos do setor (Abramge, Sinamge e Sinog), com base em 

dados da ANS, os planos coletivos por 
adesão apresentavam um maior cresci-
mento (10,6%) no primeiro trimestre de 
2020 na comparação com igual período 
do ano anterior, registrando acréscimo 
de 244 mil beneficiários. Já os planos do 
tipo coletivo empresarial adicionaram 
1,3 milhão de indivíduos à sua carteira, o 
que significou um crescimento de 7,5% 
no período analisado. Enquanto isso, os 
planos do tipo individual/familiar tive-
ram um pequeno recuo, com a saída de 
53 mil beneficiários.

O maior índice de cancelamento (churn 
rate), até o primeiro trimestre de 2020, 

“O avanço dos pla-
nos odontológicos 
baseia-se, principal-
mente, no aumento 
das vendas de pla-
nos do tipo coletivo 
empresarial e co-
letivo por adesão, 
aqueles contrata-
dos por pessoas 
jurídicas de caráter 
profissional, clas-
sista ou setorial, 
como conselhos e 
sindicatos.”
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era de planos individuais. Trata-se de um mercado mais volátil, 
pois depende da priorização dos gastos individuais e familiares 
e sua direta relação com a renda familiar. Além disso, ainda é 
prática comum a aquisição de um plano apenas para o período 
específico de um tratamento e seu posterior cancelamento. 

Pela própria história de desenvolvimento do mercado de 
planos odontológicos, fica evidente que ele se encontra am-
parado no desempenho dos planos coletivos empresariais. 
Isso porque, ao longo dos anos, as corporações entenderam 
os planos odontológicos como um importante benefício a 
ser oferecido aos colaboradores, tanto para tornar o pacote 
de contratação atraente quanto como argumento adicional 
para retenção de profissionais e como forma de serem re-
conhecidas como boa marca empregadora. A oferta de pla-
nos odontológicos está entre os quatro primeiros benefícios 
mais comuns nas empresas, atrás apenas dos planos de saú-
de, vale-refeição e seguro de vida. 

Legenda:

Plano coletivo empresarial

Plano executivo por adesão

Planos individuais/familiares
73%

10%

17%

Planos exclusivamente odontológicos 
por tipo de contratação

Fonte: Elaborado por 
Abramge/Sinamge/Sinog 
com base em informações 
da ANS



SAÚDE SUPLEMENTAR: 20 ANOS DE TRANSFORMAÇÕES E DESAFIOS EM UM SETOR DE EVOLUÇÃO CONTÍNUA  |  398

Nas grandes corporações, a relação das operadoras com a área 
de Recursos Humanos já atingiu um bom nível de maturidade. 
A grande oportunidade de expansão na contratação empre-
sarial encontra-se agora na ampliação do vínculo com as em-
presas de pequeno e médio porte, com produtos que atendam 
suas necessidades e capacidade de contratação.

Fatores que impulsionam o crescimento do setor de 
planos odontológicos:

• Desequilíbrio estrutural entre oferta e demanda: uma 
das maiores ofertas de profissionais do mundo somada a 
uma grande parte da população sem acesso aos serviços, 
pela falta de mecanismos eficientes de financiamento e 
gestão do sistema;

• Falta da alternativa do sistema público: a pequena e 
precária oferta de atendimento odontológico por parte 
do Estado deixa a maior parte da população sem acesso 
a tal atendimento;

• A crescente penetração nos pacotes de benefícios das 
empresas: inicialmente restrito às grandes corporações, 
o benefício dental cresce de forma contínua em organiza-
ções de médio e pequeno porte;

• As oportunidades representadas pelo interesse crescen-
te de novos canais de distribuição, como corretores de 
seguro e consultorias de benefícios; 

• A regulamentação: promovendo o desenvolvimento do 
setor, com a redução da informalidade e introdução de 
melhores práticas gerenciais e de atenção à saúde.
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Já no caso dos planos individuais, há uma importante curva 
de aprendizado no que se refere a desenhar produtos ade-
quados aos diferentes canais de distribuição e aos variados 
perfis de consumidor. Somam-se a essa questão outros dois 
desafios: difundir a cultura de prevenção e aprimorar a expe-
riência de pré e pós-venda.

QUALIDADE EM PRIMEIRO LUGAR

Importante ressaltar que, apesar do aumento do número de beneficiá-
rios nos últimos anos, o setor preza pela qualidade dos servi-
ços. No caso de algumas operadoras, a qualidade figura como 
valor de maior importância para a companhia.

Um exemplo desse cuidado com o atendimento é o rigoro-
so processo de auditoria adotado por algumas operadoras. 
A partir de imagens enviadas pelos dentistas credenciados 
via aplicativo, é possível auditar os procedimentos realizados. 
Profissionais especializados avaliam as imagens enviadas, ve-
rificam se o tratamento foi realizado de acordo com as melho-
res práticas odontológicas e, ainda, têm a chance de identifi-
car, com o auxílio de entidades parceiras, indícios de câncer 
que possam ter passado despercebidos.

Estudos comprovam que os esforços das empresas de assis-
tência odontológica com a qualidade de atendimento se re-
vertem em satisfação dos usuários. Dados da Pesquisa IESS/
Ibope 2019, por exemplo, revelam que 73% dos beneficiários 
de planos odontológicos estavam satisfeitos ou muito satisfei-
tos com seus planos, 84% dos entrevistados afirmaram pre-
tender “com certeza” ou “provavelmente” permanecer com o 
plano já contratado e 77% recomendariam “com certeza” ou 
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“provavelmente” o plano odontológico que possuem para um 
parente ou amigo. Para esse levantamento foram realizadas 
entrevistas com 3.200 beneficiários e não beneficiários de pla-
nos de saúde, maiores de 18 anos, em oito regiões metropo-
litanas do Brasil.

Com o aumento do número de beneficiários, subiu também 
a taxa de cobertura dos planos odontológicos no País. Em 
março de 2020, os 26 milhões de vínculos representavam 
12,8% da população brasileira – um aumento considerável da 
cobertura ao longo dos anos, tendo em vista que, em 2013, 
o percentual era de 9,3%. Apesar do aumento significativo 
(de 3,5 pontos percentuais em sete anos), percebe-se que a 
odontologia suplementar ainda tem muito espaço para cres-
cer. Levando em consideração uma meta viável de equiparar 
a venda de planos odontológicos à de planos de saúde, vê-se 
um espaço não preenchido que pode significar para o setor 
dobrar de tamanho, ultrapassando 50 milhões de vidas cober-
tas. Isso sem contar a possibilidade de inclusão de uma par-
cela da população que ainda não possui planos de saúde nem 
odontológicos, de mais cerca de 50 milhões de indivíduos.

DESAFIOS DE CRESCIMENTO

Curiosamente, o Brasil ocupa o primeiro lugar no ranking mundial de 
dentistas, com 339 mil profissionais registrados (ou 20% do 
total de dentistas do mundo), de acordo com pesquisa do FDI 
World Dental Federation, porém com uma taxa de cobertura 
dos planos odontológicos para apenas 13% da população. 
Além disso, estão distribuídos de maneira desigual pelo País, 
com concentração no Sudeste (53,7%), segundo dados do 
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Conselho Federal de Odontologia (CFO). Enquanto isso, nos 
Estados Unidos, com 160 mil dentistas cadastrados, a taxa de 
cobertura dos planos odontológicos alcança 78%.

A expansão no Brasil pode ser acelerada, como será comen-
tado mais adiante, com investimentos por parte de grupos 
financeiros que enxerguem o potencial do setor, pela elimina-
ção de entraves regulatórios ou, ainda, pela adoção de políti-
cas públicas que permitam maior inclusão.

Há ainda o desafio de aumentar a conscientização das pes-
soas quanto à importância de cuidar da saúde bucal. Embora 
os brasileiros comecem a dar mais atenção ao assunto, dados 
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), em 
pesquisa realizada em 2015, mostram que 55,6% dos entre-
vistados não se consultam regularmente com um dentista. 

339

160

70 63
47 43 40 37 35 35 30 26 25 22 18 18 16 1112

% da população coberta 
por planos odontológicos

Fonte: FDI World Dental Federation – The Oral Health Atlar, 2009, Conselho 
Federal de Odontologia – Brasil (janeiro 2020) e Eurostat 2015-2016

78%

13%

Brasil lidera ranking global de dentistas 
(Mas taxa de cobertura ainda é baixa)
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Outro dado alarmante, identificado pelo Instituto de Estudos 
de Saúde Suplementar (IESS) em uma pesquisa de 2017, foi o 
fato de que 13,4% dos entrevistados que não possuíam pla-
no odontológico apresentaram perda total dos dentes, contra 
3,9% dos beneficiários de planos. Esses 10 pontos percentuais 
de diferença confirmam a necessidade de aumentar a taxa de 
cobertura dos planos no Brasil. 

Soma-se à pouca importância que se dá à prevenção de 
doenças bucais, a falta de acesso dos brasileiros a informa-
ções sobre a assistência odontológica, seus preços e cober-
turas. Grande parte das pessoas compara planos de saúde a 
planos odontológicos e fica com a errônea impressão de que 
ter uma assistência odontológica é muito caro e não caberia 
no orçamento familiar.

Esse contexto favorável de expansão do setor foi modificado 
temporariamente por um fator externo totalmente imprevisí-
vel, que deve afetar o crescimento esperado no número de be-

neficiários entre os anos de 2020 e 2021: 
a pandemia provocada pela Covid-19. 
Embora em menor intensidade do que 
nos planos médico-hospitalares, não há 
expectativa de que os planos odonto-
lógicos mantenham a mesma curva de 
crescimento verificada até 2019. 

De acordo com dados da ANS, durante 
os primeiros meses da pandemia (en-
tre março e maio de 2020), 283,6 mil 
pessoas perderam o plano de saúde, 
enquanto 518,7 mil deixaram de ter con-
vênio odontológico, a maior parte em 

“De acordo com 
dados da ANS, du-
rante os primeiros 
meses da pande-
mia (entre março 
e maio de 2020), 
283,6 mil pessoas 
perderam o plano 
de saúde, enquanto 
518,7 mil deixaram 
de ter convênio 
odontológico.”
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função das demissões pela crise econômica provocada pelo 
isolamento social. Isso significou uma redução para 25,4 mi-
lhões de beneficiários de planos odontológicos no Brasil, a 
primeira vez em 12 anos que o setor registrou redução no 
número de indivíduos cobertos por seus planos. 

É natural que, nesse momento de incertezas, indivíduos e 
empresas estejam fazendo escolhas em relação aos custos 
que podem manter diante da crise econômica provocada 
pela pandemia. E que a diminuição de empregos formais 
terá seu impacto, com perda de vínculos e redução no volu-
me de procedimentos.

No entanto, já se percebeu que o segmento de assistência 
odontológica foi resiliente, apesar da cautela com alguns seto-
res que devem ser mais afetados, como hotelaria, aviação, ba-
res e restaurantes, em que há uma previsão de encolhimen-
to por um longo período. Da mesma forma, há uma atenção 
especial voltada às PMEs, no sentido de entender o quanto a 
pandemia da Covid-19 acarretará o encerramento de negó-
cios de menor porte. 

Com relação aos planos individuais, esperava-se um aumento 
na média mensal de cancelamentos, devido à real ou provável 
perda de renda familiar. Entretanto, o que mais se observa 
é uma diminuição na contratação de novos planos, seja por 
prudência dos beneficiários, seja porque canais importantes 
de distribuição desses planos, como agências bancárias e lo-
jas de varejo parceiras, permaneceram fechadas por alguns 
meses. Com a abertura do comércio e retomada da econo-
mia, a expectativa é de que as vendas retomem aos poucos 
seu patamar habitual.
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Embora não se possa desconsiderar a forte correlação do se-
tor com o desempenho da economia, com o Produto Interno 
Bruto e com o nível de emprego, é importante reforçar que 
não há fundamentos nessa crise econômica que afetem de 
forma permanente a performance do setor.

AGILIDADE PARA ENFRENTAR A PANDEMIA

Assim que os primeiros casos de brasileiros infectados pelo novo 
coronavírus começaram a surgir, junto com a necessidade 
de isolamento social para conter o avanço da doença, as 
operadoras de planos odontológicos e entidades do setor 
se mobilizaram para tomar medidas que garantissem a se-
gurança dos dentistas credenciados e dos beneficiários dos 
planos. Os Conselhos Regionais de Odontologia solicitaram 
aos dentistas que realizassem, num primeiro momento, 
apenas atendimentos emergenciais. Para continuar apoian-
do os pacientes e, ao mesmo tempo, evitar que se deslocas-
sem desnecessariamente para os pontos de atendimento 
de urgência e emergência, foi instituído um serviço de mo-
nitoramento remoto, a partir do qual os profissionais da 
área pudessem dar orientações para os pacientes por meio 
de videochamada.

Como o setor já estudava formas de agilizar a triagem dos 
pacientes, o serviço de teleorientação odontológica foi im-
plementado rapidamente. Embora não substitua a consulta 
presencial, essa iniciativa ajudou a tranquilizar os pacientes 
num momento de grande cautela em relação ao contágio 
pelo novo vírus e a manter a segurança de todos. Além disso, 
pensando em apoiar os beneficiários nos casos de urgência 
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e emergência durante esse período, al-
gumas operadoras criaram uma rede de 
suporte para suprir essa demanda. 

A regulamentação para o exercício da 
Odontologia a distância ocorreu pela re-
solução nº 226/2020, de 4 de junho de 
2020, garantindo a autonomia dos pro-
fissionais e a segurança de pacientes e 
da sociedade na assistência odontológi-
ca oferecida no período de pandemia. A 

resolução do CFO autoriza o cirurgião-dentista a realizar te-
lemonitoramento no intervalo entre consultas para acompa-
nhamento remoto dos pacientes que estejam em tratamen-
to, com registro obrigatório no prontuário. A teleorientação 
auxilia paciente e dentista a definirem o melhor momento 
para a realização do atendimento presencial. Assim, pode-se 
proporcionar aos beneficiários um atendimento de excelên-
cia, mesmo a distância, pensando sempre em proporcionar 
uma experiência positiva, que mantenha sua saúde bucal e 
seu bem-estar.

Essa resolução do CFO vem respaldada pela portaria nº 
467/2020, publicada em março de 2020 pelo Ministério da 
Saúde, que dispõe sobre as ações de telemedicina, a fim de 
operacionalizar medidas de enfrentamento da emergência de 
saúde decorrente do novo coronavírus. A telemedicina usa as 
mais modernas tecnologias da informação e telecomunica-
ções para o fornecimento de informação e atenção médica a 
pacientes e outros profissionais de saúde situados em locais 
distantes (ou impossibilitados de se deslocar pela pandemia 
ou outros fatores).

“A teleorientação 
auxilia paciente 
e dentista a defi-
nirem o melhor 
momento para 
a realização do 
atendimento 
presencial.”
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A portaria 467/2020 e a resolução 226/2020 têm caráter ex-
traordinário e temporário. Porém, acredita-se que tanto a 
telemedicina quanto a teleorientação odontológica perma-
necerão como práticas auxiliares ao exercício da medicina e 
da odontologia. Para tanto, necessitam dispor de critérios e 
protocolos que garantam qualidade, confidencialidade e se-
gurança para médicos/dentistas e pacientes. Vale lembrar 
que a telemedicina é regulamentada nos Estados Unidos des-
de 1996, no Reino Unido desde 1998 e, no Japão, cumpre um 
papel fundamental de atender uma população dispersa que 
habita as ilhas do país.

Não há dúvidas de que a pandemia da Covid-19 fez com que as 
empresas acelerassem a transformação digital, um movimento 
que deve seguir cada vez mais forte, visando o equilíbrio e a 
complementariedade das práticas presenciais e a distância. 

O setor seguiu as recomendações da ANS e suspendeu o en-
vio físico das fichas e documentações até que o controle da 
pandemia esteja estabelecido no Brasil. No momento em que 
isso ocorrer, retoma-se o envio físico, inclusive daqueles do-
cumentos encaminhados digitalmente nesse período de ex-
ceção. Nesse sentido, algumas operadoras buscaram apoiar 
a rede de dentistas credenciados, permitindo que as guias de 
tratamento e documentações fossem enviadas digitalmente. 

A digitalização foi aliada não somente nesse sentido e para 
esse setor. O cenário impôs a aceleração de uma transfor-
mação digital e trouxe soluções para novas formas de aten-
dimentos, como é o caso da teleorientação, novas funcio-
nalidades em portais das empresas e até novas formas de 
comercialização de produtos. Iniciativas como essas facili-
tam a construção e evolução constante da relação com os 
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clientes, fortalecendo os vínculos para 
expandir o cuidado com a saúde bucal, 
com qualidade, inovação e segurança.

Passado o período inicial de quarente-
na voluntária da população e com mais 
informações disponíveis sobre o avanço 
da doença, os atendimentos odonto-
lógicos foram aos poucos retomados, 
porém em um volume menor do que 
anteriormente (uma queda entre 20 a 
25% em junho, na comparação com o 
período pré-pandemia), seja pelas medi-
das preventivas de contágio, que esten-
deram os horários de atendimento de 
cada paciente, seja pelo receio de parte 
da população para agendar consultas 
preventivas ou procedimentos eletivos.  

Diante desse desafio adicional da pandemia, torna-se ainda 
mais importante que o setor se organize para repensar pro-
postas de valor e de serviços que atendam a essa nova dinâ-
mica econômica. É momento de as empresas discutirem seus 
modelos de negócio, o que inclui a avaliação dos produtos e 
dos canais de distribuição (que devem focar cada vez mais no 
digital), fortalecimento e engajamento da força de vendas, de-
senvolvimento de novas parcerias. Fica cada vez mais eviden-
te também a importância de ouvir o consumidor, entender 
seus hábitos, comportamentos, desejos e prioridades.

O consumidor atual está muito mais ciente de seus direitos, 
mais questionador, mais informado sobre os mais diversos 
assuntos. Antes de adquirir um produto, busca comparati-

“O cenário impôs a 
aceleração de uma 
transformação di-
gital e trouxe 
soluções para 
novas formas de 
atendimentos, 
como é o caso da 
teleorientação, 
novas funcionali-
dades em portais 
das empresas e 
até novas formas 
de comercializa-
ção de produtos.”
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vos na internet, pesquisa referências, 
elogios e reclamações nas redes so-
ciais. Deseja, além da qualidade de 
atendimento ou do produto adquirido, 
comodidade no uso de aplicativos e dos 
portais, além de conveniência. 

No varejo de alimentos e de eletroele-
trônicos, por exemplo, observou-se um 
aumento das vendas durante a pan-
demia, porém de uma forma diferen-
te da habitual. O movimento nas lojas 
caiu drasticamente; em contrapartida, 
o comércio eletrônico apresentou uma 
curva acentuada de crescimento. Nem 
todas as empresas estavam preparadas 

para uma mudança de perfil de consumo de uma forma tão 
abrupta, mas se destacou quem rapidamente soube enten-
der e atender aos anseios desse consumidor em isolamen-
to, destinando recursos para aprimorar as áreas de logística 
e tecnologia. Da mesma forma, a assistência odontológica 
precisará se reorganizar e trazer novos produtos e soluções 
para os beneficiários.

DESAFIOS REGULATÓRIOS

Ao mesmo tempo em que boa parte dos esforços está voltada para 
vencer o grande desafio da Covid-19, as operadoras de planos 
odontológicos seguem analisando os entraves para manter a 
curva de crescimento da carteira de clientes e de faturamento.

Um dos mais antigos pleitos do setor é a existência de um mar-
co regulatório para os planos odontológicos, independente da-

“Nem todas as 
empresas estavam 
preparadas para 
uma mudança de 
perfil de consumo 
de uma forma tão 
abrupta, mas se 
destacou quem ra-
pidamente soube 
entender e aten-
der aos anseios 
desse consumidor 
em isolamento.”
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quele elaborado para a assistência à saúde, tendo em vista as 
diferentes realidades entre eles no que se refere a tíquete mé-
dio, número de especialidades, faturamento e risco de morte.

O setor entende, por exemplo, que as multas aplicadas pelo 
órgão regulador apresentam muitas vezes uma relação des-
proporcional entre o evento que gerou a punição e o valor 
cobrado. O valor médio das multas está em torno de 80 mil 
reais, para um tíquete médio de apenas 18,40 reais nos pla-
nos odontológicos. Dessa forma, os custos tornam-se insus-
tentáveis, especialmente para as operadoras de pequeno e 
médio porte, que representam 78% do mercado e atendem 
carteiras de até 20 mil clientes. 

Para essas PMEs, a atuação regulatória não segue uma cadeia 
gradativa que leve em conta diferentes eventos geradores de 
multas. Assim, o não cumprimento de prazos na entrega de 
uma documentação acarreta uma multa similar à aplicada a 
uma operadora que deixa de oferecer a cobertura prevista 
em lei ou os serviços celebrados em contrato com o beneficiá-
rio. Os representantes de operadoras e advogados especia-
listas em regulação aplicada à área, afirmam que a análise do 
órgão regulador deveria considerar o contexto e a conjuntura 
das regiões em que as administradoras atuam.

Outra proposta visa desburocratizar a comunicação com os 
inadimplentes individuais. Até novembro de 2019, as empre-
sas precisavam enviar uma comunicação por correio com avi-
so de recebimento (AR) para notificar o cancelamento de um 
plano por falta de pagamento, assim como fazer uma publica-
ção em jornal de grande circulação no domicílio do usuário. 
Entidades que representam o setor, como o Sindicato Nacio-
nal das Empresas de Odontologia em Grupo (Sinog), envia-
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ram ofícios à ANS solicitando validar a comunicação feita por 
e-mail certificado, mensagem de SMS comprovado ou ligação 
telefônica, o que agiliza o procedimento e reduz o impacto fi-
nanceiro. Agora, a Diretoria de Normas e Habilitação dos Pro-
dutos da ANS busca regulamentar essa questão por meio de 
uma consulta pública. 

Há um entendimento entre associações e sindicatos que re-
presentam o setor de que a quantidade de decisões normati-
vas publicadas a cada ano onera as empresas, especialmente 
as de menor porte. São questões como o pagamento de ISS 
no domicílio do prestador que, na maioria dos casos, difere 
de onde se localiza a sede da empresa. Nesse caso, para fazer 
frente às inúmeras regras e alíquotas de cada município, as 
operadoras precisam investir em sistemas caros e complexos, 
exigindo investimentos que não são compensados pelo fatu-
ramento com a venda de novos planos. 

O setor defende ainda a elaboração de políticas públicas que 
atendam não apenas a assistência médica, mas também a 
odontológica. Cabe ressaltar que mudanças regulatórias re-
levantes tendem a levar ao declínio dos preços dos planos ao 
longo do tempo, permitindo que os usuários mantenham alto 
nível de frequência e prevenção.

INVESTIR PARA CRESCER

Atualmente, segundo levantamento da ANS, cinco companhias con-
centram 65% da operacionalização dos planos odontoló-
gicos no Brasil, uma consolidação que ocorreu tanto pelo 
movimento de fusões e aquisições quanto pela dificuldade 
das pequenas empresas de constituir reservas e garantias 
financeiras. Para que essas empresas continuem crescendo 
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e mantenham sua competitividade, assim como outras pos-
sam ganhar força nesse mercado, há um fator crítico de su-
cesso: a disponibilidade de capital.

Em qualquer ramo de atividade, crescer depende de recursos 
não disponíveis aos sócios e de difícil obtenção apenas pelas 
receitas do negócio. É preciso, portanto, despertar o interesse 
de investidores de capital, assim como contar com a possibi-
lidade de fazer dívidas de longo prazo. Em um contexto de 
dificuldade de retenção de lucros e de escassez de financia-
mentos de longo prazo, a captação de recursos de terceiros 
mostra-se, com frequência, a mais adequada. 

Entretanto, é compreensível que a entrada de novos sócios 
muitas vezes seja vista pelo empreendedor como uma inter-
ferência ou compartilhamento indesejado na visão de futu-
ro e valores. Um momento conflituoso, que demanda muito 
diálogo e avaliação dos ganhos que possam estar envolvidos 
nessa decisão.

Aporte de recursos via fundos de private equity, fusão com 
outros grupos empresariais com interesses convergentes ou, 
ainda, a abertura de capital em bolsa (IPO) são instrumentos 
que apoiam o crescimento dos negócios, trazendo como be-
nefícios adicionais uma maior preocupação com a transpa-
rência das informações da companhia, atenção às boas práti-
cas de governança corporativa, profissionalização da gestão e 
orientação para resultados. É exatamente a confiança com a 
trajetória construída pela empresa e seu potencial de desen-
volvimento que atrai novos investidores. 

Essa equação é fundamental para o setor conseguir transpor 
a estagnação provocada pela pandemia, a partir da adoção de 
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novas tecnologias que conectem melhor as operadoras aos 
usuários dos planos, com pesquisas e novas soluções. Nesse 
sentido, a aproximação com o meio acadêmico mostra-se es-
sencial para desenvolver e oferecer melhor assistência, com 
otimização de custos. 

Um dos investimentos necessários consiste na compatibiliza-
ção entre os sistemas de captura e armazenamento de dados 
dos beneficiários. Levando em consideração que os sistemas 
usualmente são proprietários e não compatíveis, os dados 
produzidos por uma instituição não podem ser compartilha-
dos com outras, implicando em informações fragmentadas. 
Sistemas e plataformas abertos e dados interoperáveis, des-
de que respeitem o sigilo das informações, previsto em lei, é 
fundamental para otimizar custos e fornecer um atendimento 
mais qualificado e integrado. 

USO DA INTELIGÊNCIA ARTIFICIAL NA ODONTOLOGIA

Ao longo dos últimos anos, as companhias do mundo todo vêm ten-
tando identificar como as tecnologias relacionadas à inteli-
gência artificial (IA) podem contribuir para uma melhor per-
formance do seu negócio. Na odontologia não é diferente.

Em um curto espaço de tempo, as plataformas de ciência de 
dados e aprendizado de máquina (learning machine) prolifera-
ram. Com um hardware otimizado para IA, torna-se mais fácil 
treinar algoritmos por meio de ferramentas de preparação de 
dados de autoatendimento, dados sintéticos, modelos pré-
-treinados. Dessa forma, ficará cada vez mais fácil para as em-
presas, mesmo as de menor porte, adotarem a IA a seu favor. 
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A IA gera modelos preditivos e projeções 
com grande precisão, desde que o siste-
ma seja alimentado com dados adequa-
dos e de qualidade. Nesse sentido, a Co-
vid-19 acabou reforçando a importância 
da origem e exatidão das informações e 
de seu correto tratamento para se defi-
nir as melhores práticas de saúde para a 
população brasileira. E acendeu um aler-
ta para todas as empresas: de que a IA 
é uma realidade e quanto antes forem 
adotadas as novas tecnologias, melhor e 
mais rápido as empresas conseguirão se 
diferenciar em seu mercado de atuação. 

Uma pesquisa recente da consultoria McKinsey, realizada 
com 2.300 executivos em todo o mundo, identificou avanços 
consideráveis no uso de IA na América do Norte, na Europa, 
na região da Ásia-Pacífico, assim como na América Latina. Os 
dados apontam para um crescimento de 25% ano a ano do 
uso da inteligência artificial nos processos corporativos, já 
com criação de valor real para algumas corporações. 

O estudo levantou também um conjunto de competências 
essenciais para se estabelecer uma estratégia para o trata-
mento de dados, uma governança para segurança dessas in-
formações, assim como protocolos e metodologias claras e 
passíveis de repetição. É dessa forma que as empresas conse-
guem passar de um conceito restrito a determinado projeto a 
um uso mais amplo, abrangendo toda a organização.  

Por outro lado, uma pesquisa da Deloitte (State of AI in the 
Enterprise) revela que a capacidade de execução não está no 

“[...] a Covid-19 
acabou reforçando 
a importância da 
origem e exatidão 
das informações 
e de seu correto 
tratamento para 
se definir as me-
lhores práticas de 
saúde para a popu-
lação brasileira.”
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mesmo nível do entusiasmo com a tecnologia. Menos da me-
tade dos pesquisados (45%) afirma ter um alto nível de habi-
lidade em integrar a tecnologia de IA ao ambiente de Tecno-
logia da Informação. Isso demonstra que ainda há um longo 
caminho a ser percorrido. 

O setor de planos e seguros odontológicos tem avançado em 
inovações, com investimentos em mecanismos de Inteligência 
Artificial para auxiliar a identificar lesões em radiografias, diag-
nosticar antecipadamente doenças bucais e melhorar o conhe-
cimento do perfil dos beneficiários. As operadoras têm aposta-
do também em instrumentos para detectar e apurar fraudes, 
desperdícios e abusos – como tratamentos excessivos e desne-
cessários ou com baixa qualidade no atendimento.

No que se refere à segurança da in-
formação, é importante investir cons-
tantemente em processos, pessoas e 
tecnologias e acompanha leis e regula-
mentos para garantir que os dados de 
seus beneficiários e da rede credencia-
da se mantenham seguros e protegidos. 
Assim como ter políticas internas para 
orientar os colaboradores a adotarem 
as melhores práticas nesse sentido.

Buscando se adequar às exigências da 
Lei Geral de Proteção de Dados (Lei nº 
13.709/2018), as empresas do setor es-
tão reavaliando os processos de gera-
ção, armazenamento e descarte dos da-
dos mantidos sob sua responsabilidade. 
A análise engloba o tratamento de da-

“O setor de planos 
e seguros odonto-
lógicos tem avan-
çado em inovações, 
com investimentos 
em mecanismos de 
Inteligência Artifi-
cial para auxiliar a 
identificar lesões 
em radiografias, 
diagnosticar an-
tecipadamente 
doenças bucais e 
melhorar o conhe-
cimento do perfil 
dos beneficiários.”
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dos e sua adequação às diretrizes de segurança e privacidade, 
baseando-se em padrões internacionais, como a ISO 27001 e 
a recém-criada ISO 27701. Os contratos estabelecidos pelas 
companhias também devem ser analisados, de forma a men-
surar eventuais riscos e vulnerabilidades sobre o tratamento 
de dados de stakeholders internos e externos. Conscientização 
e treinamento de colaboradores estão na agenda para execu-
ção a curto prazo. 

Os pioneiros em cibersegurança mantêm programas de ges-
tão da segurança da informação, que estabelecem a gover-
nança no tratamento dos dados, com processos maduros e 
bem estruturados. As questões sobre segurança da informa-
ção e privacidade de dados devem ser amparadas por comitê 
ou comissão vinculada à presidência, com reuniões periódicas 
para acompanhamento das informações. Esses programas 
visam garantir que os dados pessoais, incluindo dados sen-
síveis, a exemplo dos prontuários odontológicos eletrônicos, 
estejam devidamente protegidos durante todas as etapas de 
tratamento e possam também ser acessados remotamente 
em caso de uma eventual indisponibilidade do site de trata-
mento de dados principal.

O FUTURO É AGORA

Ao longo deste capítulo foram apresentados dados relevantes sobre 
o setor, como aumento da taxa de cobertura da população, 
expressivo incremento do número de vínculos ao longo das 
duas últimas décadas, elevação na quantidade de procedi-
mentos realizados e o maior faturamento das operadoras. 
Tais informações apontam para um avanço histórico consis-
tente dos planos odontológicos no Brasil e para um grande 
potencial de crescimento, que independe das crises econômi-
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cas pelas quais o País possa atravessar periodicamente, como 
a recente pandemia provocada pela Covid-19.

Esse momento único de 2020, em que o mundo parou em 
função de uma pandemia, acabou por acelerar os proje-
tos digitais que já estavam em andamento nas empresas e 
por mostrar a urgência do investimento em tecnologias e 
acessos remotos àquelas que ainda tinham dúvidas sobre 
os usos e as vantagens de tais ferramentas. Proporcionou 
também às operadoras uma chance de colocar em prática 
toda a criatividade para a adoção de novas abordagens com 
parceiros e clientes e de desenvolver produtos mais interes-
santes, de fácil compreensão e em linha com as expectativas 
dos consumidores. 

Constituiu ainda uma oportunidade para o setor se debruçar 
sobre questões básicas que entravam o crescimento dos pla-
nos odontológicos, como a falta de consciência dos brasilei-
ros sobre a importância da saúde bucal. Porque ter um plano 
odontológico ultrapassa – e muito – a questão estética. Um 
sorriso bonito deve, antes de tudo, simbolizar um indivíduo 
saudável, uma vez que a boca é a porta de entrada dos ali-
mentos que fornecerão energia e vitalidade ao longo da vida. 
Quando não devidamente cuidada, porém, pode disseminar 
diversas doenças pelo organismo.  

Essa compreensão acerca dos benefícios da prevenção, com 
visitas periódicas ao dentista, contribui para reduzir os cus-
tos com tratamentos. Minimizar gastos e incrementar o nú-
mero de planos vigentes, por sua vez, possibilitam uma co-
brança menor pela manutenção dos planos e, assim, cria-se 
um círculo virtuoso que se retroalimenta e reverte em uma 
população mais saudável. 
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Se mais recursos forem destinados à disseminação das 
vantagens da prevenção, pensando em uma conscientiza-
ção já a partir da infância, será uma questão de tempo 
para que os produtos alcancem uma parcela mais expres-
siva da população. 



Produção editorial

Reflexo da transformação da sociedade pela inovação e pelo conheci-
mento, a saúde suplementar viveu, nas últimas duas décadas, altera-
ções significativas. O esforço dessa obra é de analisar e compreender 
as profundas mudanças introduzidas na saúde suplementar brasileira 
nos últimos 20 anos, entender o atual momento e os desafios impos-

tos e, assim, apontar alguns indicativos para onde se ruma.

Optamos por focar nos temas mais sensíveis e de maior impacto, a 
partir de uma visão multifacetada e interdisciplinar. Concentramos es-
forços para reunir um grupo de notáveis composto por especialistas 
que não foram meros espectadores do processo de mudança, mas, 
com conhecimento e rigorosa capacidade analítica, atuaram na trans-
formação ou foram críticos atentos e preparados para apontar opor-

tunidades de correção.


