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A própria ANS21 manifestou a identificação de problemas nesses mecanismos 
de fator moderador em termos de práticas abusivas das operadoras, com o es-
tabelecimento de fatores que são severamente restritivos do acesso aos pro-
cedimentos ou que se aproximam de seu financiamento integral. Entretanto, 
sob o argumento da necessidade de aprofundar os estudos, a ANS decidiu não 
publicar norma sobre o assunto, permanecendo os problemas mencionados22. 
Mais recentemente foi divulgado, na página da ANS (2013b), que as coobrigações 
dos beneficiários são um mecanismo de diferenciação entre os planos de saúde, 
bem como de seus preços, que devem ser observados pelos beneficiários, como 
exposto: 

se a pessoa tem ótimas condições de saúde e só usa o plano eventualmente, 
o fator moderador pode ser uma opção mais econômica. Por outro lado, se a 
pessoa é mais idosa ou se tem alguma doença crônica, como diabetes ou hiper-
tensão, ou algum problema de saúde que exija fazer um tratamento constante, 
é provável que o custo da mensalidade acrescido dos atendimentos realizados 
no mês seja mais alto e por isso, nesses casos, o mais adequado é optar pela 
mensalidade sem o fator moderador (ANS, 2013b).

Com base nos Demonstrativos Contábeis das Operadoras, para o ano de 2012, 
foi possível identificar que o valor de coparticipação em eventos representou 
pelo menos R$ 1,9 bi, cerca de 2% das contraprestações efetivas. Entretanto, é 
provável que o copagamento de beneficiários efetivamente realizado seja supe-
rior a esse valor, em função das franquias pagas diretamente aos prestadores de 

21	 Essa problemática foi relatada na Exposição de Motivos da proposta de norma específi-
ca sobre os fatores moderadores, por meio de Consulta Pública no último trimestre de 
2006. Conforme Consulta Pública 24 de 2006 da ANS, a proposta era o estabelecimento 
de limites máximos para os fatores moderadores, de 20% ou 30% do valor do proce-
dimento, excetuando-se o caso de internação em que o limite seria de 10% do custo 
médio nos últimos quatro trimestres (com base em informações do SIP da operadora) 
e o caso de internação psiquiátrica em que o limite proposto foi de 30% de coparticipa-
ção. Foi proposto também o limite de uma contraprestação mensal para a participação 
financeira mensal do beneficiário em internações psiquiátricas, sendo o mesmo limite 
estabelecido para o restante dos procedimentos.

22	 Interessante notar que o Manual da Unimed Brasil de orientação para as operado-
ras dessa modalidade, na seção sobre registro de produtos, alerta que, a despeito da 
orientação da ANS por meio de “definição – informal – na GGEOP de que o limite má-
ximo de coparticipação dos usuários é de 30%” (UNIMED DO BRASIL, 2011), não há 
norma escrita a respeito, devendo ser observado tão somente o disposto na Resolução 
CONSU n. 8/1998, conforme mencionamos anteriormente. Mais que isso, esse manual 
da Unimed do Brasil destaca a orientação de que a referência do percentual de co-
participação não é necessária constar nos dispositivos contratuais. Essa orientação, se 
praticada pelas operadoras, pode ocasionar falta de informação ou outros riscos para 
o consumidor.  
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serviços e também da complexidade de identificação pelas operadoras da conta 
de registro contábil23.

3.4 Destinação dos Recursos Arrecadados

a) Despesas Assistenciais

As despesas assistenciais24 apresentaram no período em tela crescimento de 
cerca de 15% ao ano, alcançando cerca de R$ 80,2 bi em 2012. Esse crescimento 
foi mais intenso (em 2 p.p. ao ano) nas operadoras exclusivamente odontológi-
cas do que nas operadoras médicas, fato que pode ser atribuído ao maior cres-
cimento desse tipo de operadora nas dimensões de beneficiários e de contra-
prestações. A despeito da diferença na taxa de crescimento, como as operadoras 
médicas apresentavam expressiva predominância de participação nas despesas 
assistenciais, essa participação se manteve em patamares superiores a 98%. 

Há uma tendência de que a ampliação do Rol de Procedimentos estabelecido 
pela ANS ocasione aumento das despesas assistenciais. Segundo a ANS, histori-
camente o Rol não causa um impacto muito elevado nos reajustes, tendo sido o 

23	 Essas incorreções nos registros contábeis podem ser motivadas pela própria orienta-
ção constante na página eletrônica da ANS, bem como pelo fato de não haver conta 
específica de franquia. Segundo Manual de perguntas e respostas do plano de contas 
da ANS (2002, p. 8), item 41, as coobrigações dos beneficiários nos eventos devem ser 
registradas na conta 4121 (Recuperação de eventos) ou 41311 (Coobrigações dos be-
neficiários), não sendo possível distinguir claramente no primeiro caso (conta 412) da 
classificação de valores de recuperação por motivo de glosa. Esse manual continua 
sendo referência de informação na página da ANS, entretanto, houve mudança nas 
contas para classificação de copagamentos dos beneficiários. Analisando o plano de 
contas de 2012, foram identificadas, dentro da mesma categoria 412 na qual também 
são classificadas as glosas, contas específicas para registro de valores de coobrigações 
dos beneficiários (4125; 4126; 4127; 4128). Em 2012, as contas 4121 a 4124, referen-
tes à glosa, totalizaram mais de 6,2 bi, cerca de 6,5% das contraprestações. Ferreira 
(2013), ao analisar a contabilização de glosas pelas operadoras, identificou que não há 
distinções relevantes entre rede própria e credenciada, diferentemente do esperado, 
bem como elevado percentual das glosas em relação às despesas totais, como no caso 
das Seguradoras com 19% em 2012. Além disso, esse autor identificou diversas incon-
sistências, inclusive glosas superiores à própria despesa, no caso do valor faturado de 
consultas médicas (FERREIRA, 2013). 

24	 Definidas pela ANS como a soma das despesas relacionadas à prestação direta dos 
serviços de assistência à saúde. Esses dados estão disponíveis em publicações da ANS 
somente a partir de 2003. Para informações a partir de 2001, primeiro ano com infor-
mações contábeis das operadoras apresentadas à ANS, foi realizada consulta no ANS 
Tabnet.
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impacto resultante da última revisão do Rol, implementada em 2012, de 0,77%25. 
Entretanto, também pode ocorrer impacto de aumento nos preços de venda, 
que não foi possível dimensionar a partir das informações disponibilizadas pelas 
ANS. Como se trata de um assunto relevante, complexo e com poucas informa-
ções disponíveis, trata-se de uma importante agenda para pesquisas futuras.

As operadoras odontológicas, com taxas de sinistralidade em torno de 50%, bas-
tante inferiores às das operadoras médicas, apresentaram pequena redução 
dessa taxa. Esses resultados podem ser associados a uma menor complexidade 
de cobertura dos planos exclusivamente odontológicos, bem como ao expressi-
vo crescimento de beneficiários desse segmento, propiciando a diluição do risco 
e, em especial, como neste caso o crescimento foi mais expressivo no caso dos 
planos coletivos empresariais, podem proporcionar a redução da proporção de 
usuários que contratam com o propósito de utilizar o mais brevemente a cober-
tura, ou seja, mitigar o problema da seleção adversa. Por sua vez, as operadoras 
médicas apresentaram crescimento da sinistralidade, se situando, com alguma 
oscilação, com sinistralidade em torno de 80% e um aumento mais intenso em 
2012 atingindo 85%.

b) Ressarcimento ao SUS

A despeito da ampliação da cobertura dos planos de saúde advinda com a re-
gulação, segundo Bahia e Scheffer (2008), determinados procedimentos assis-
tenciais, como os de saúde mental e alguns de alto custo, têm sua realização 
primordialmente nos serviços públicos26. Isso ocorre em um contexto em que 
a ANS vem enfrentando algumas dificuldades para a cobrança do ressarcimen-
to ao SUS. A primeira dificuldade advém da operacionalização da cobrança que 
depende de cruzamento de informações. Em função disso, a ANS definiu, em 
2008, que esse processo deverá ser realizado por meio eletrônico, entretanto, ao 
final de 2012 havia pendências de sistemas para essa implantação (ANS, 2013i). 
Identificados os atendimentos do SUS com cobertura contratual das operado-
ras, a ANS notifica as operadoras a respeito dos valores a serem ressarcidos. A 
segunda dificuldade ocorre em função da oposição das operadoras a essa co-
brança, por meio de recursos no âmbito administrativo ou judicial. No campo 
judicial, houve a tentativa, das operadoras, de suspensão desse dispositivo legal 

25	 De acordo com o Gerente Geral de Estruturas e Operações de Produtos da ANS, em 
entrevista ao jornal O Liberal, constante do clipping da ANS: http://www.clipnaweb.com.
br/ans/consulta/materia.asp?mat=8325&cliente=ans&

26	 Marinho e Ocke-Reis (2011) também apresentam informações de atendimentos pelo 
SUS sem ressarcimentos dos planos de saúde, bem como analisam as implicações para 
o SUS de diversos subsídios governamentais ao setor privado na saúde.
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por inconstitucionalidade, entretanto, essa liminar não foi concedida pelo pleno 
do STF27.

O processo de ressarcimento foi objeto de auditoria do TCU, em 2008, que iden-
tificou que a ANS somente considerava o ressarcimento dos procedimentos am-
bulatoriais quando realizados em internações hospitalares. O TCU (2012) aponta 
que os valores passíveis de ressarcimento dos atendimentos ambulatoriais de 
alta complexidade (APAC) representavam mais de quatro vezes do que era então 
efetivamente ressarcido por meio das cobranças das autorizações de interna-
ções hospitalares (AIH), já considerando o significativo percentual de impugna-
ções consideradas procedentes. Em função disso, o TCU estabeleceu a determi-
nação para a ANS, a partir de 2009, passar a processar também o batimento das 
APAC e apresentar um cronograma para proceder ao batimento das APAC desde 
o início do processamento do ressarcimento pela ANS, a partir da vigência da Lei 
9.656/98.

Em 2011, o Ministro da Saúde anunciou28 que a ANS irá passar a cobrar o res-
sarcimento das APAC, que incluem quimioterapia (tratamento de câncer), proce-
dimentos da saúde mental e atendimento em Hospital Dia. Entretanto, ao final 
de 2012 não havia sido concluído o projeto de implantação do ressarcimento 
das APAC pela ANS (ANS, 2013i). Em outubro de 2012, o TCU (2012) se posicio-
nou em relação ao acompanhamento da questão, reiterando a determinação 
de processamento das APAC. De qualquer forma, o TCU identificou que suas 
determinações, que envolveram outras medidas, incrementaram os valores de 
ressarcimento obtidos em 2011, que alcançaram R$ 82,8 milhões. De fato esse 
valor representa um significativo aumento, uma vez que, segundo informações 
da ANS, o total de ressarcimento de 2000 a 2010 havia sido de cerca de R$ 125 
milhões. Em 2012, o valor de ressarcimento, segundo a ANS, se situou em pa-
tamar próximo, mas um pouco inferior ao ano anterior, alcançando R$ 71,4 mi-
lhões, valor que corresponde a um percentual muito reduzido, inferior a 0,1%, 
das contraprestações efetivas desse ano. De qualquer forma, isso não diminui a 
importância dessa agenda regulatória, uma vez que, para além da arrecadação 
de recursos para a administração pública, constitui um mecanismo de indução 
para que as operadoras constituam capacidade de atendimento na sua rede ou 
remunerem adequadamente os serviços do SUS.

27	 Ação Direta de Inconstitucionalidade (ADI) n. 1.931, ajuizada pela Confederação Nacional 
da Saúde (CNS), que congrega interesse de prestadores privados e de operadoras.

28	 Conforme noticiado, acesso em: http://www.brasil.gov.br/saude/2011/08/
planos-de-saude-terao-que-ressarcir-sus-por-atendimento-de-alto-custo.



254 Prêmio IESS de Produção Científica em Saúde Suplementar | Economia

c) Índice Combinado

O índice combinado é um indicador tradicionalmente utilizado no mercado de 
seguros, composto pela razão que tem no numerador a soma das despesas co-
merciais e administrativas e assistenciais (este último correspondente aos even-
tos indenizáveis líquidos), sendo considerado no denominador as contrapresta-
ções efetivas. Para a estimativa desse indicador, foram considerados os valores 
das contraprestações efetivas e da sinistralidade apresentados anteriormente, 
bem como calculado o valor dos outros componentes de despesa com base nas 
informações disponíveis das demonstrações contábeis das Operadoras.

Os dados contábeis de 2001 indicam despesas administrativas bastante repre-
sentativas, representando mais de 10% das contraprestações efetivas, e despe-
sas comerciais pouco expressivas, no percentual de 2%. Com isso, o índice com-
binado estimado para 2001 totalizou 94%. Os resultados de 2012 indicam pesos 
superiores dessas três contas de despesas, totalizando um índice combinado 
superior a 100%, o que representa um sério desafio para a gestão operacional 
dessas instituições. 

Tal resultado é atenuado mediante outras fontes de arrecadação de recursos das 
Operadoras que não são evidenciadas no Índice Combinado. Por exemplo, o re-
sultado financeiro das operadoras, que em 2001 era praticamente nulo, em 2012 
tem relativa importância e passa a representar cerca de 4% das contrapresta-
ções. Com o valor do resultado financeiro, é possível calcular o Índice Combinado 
Ampliado, que tem no numerador a soma das três mesmas categorias de des-
pesas do índice combinado tradicional e, além disso, no denominador a soma 
das contraprestações efetivas com o resultado financeiro. No caso desse último 
índice, o resultado é inferior a 100%, passando de 94% em 2001 a 97% em 2012.

d) Rentabilidade

Para as estimativas de rentabilidade, o ponto de partida será a averiguação da 
destinação dos recursos arrecadados, utilizando o marco metodológico das 
Finanças Corporativas e da Contabilidade. Para tanto, foi elaborado um modelo 
adaptado para o caso das Operadoras no Brasil, com base no Sistema DuPont, 
que, como mostrado na Figura 1, decorre da possibilidade de decomposição da 
rentabilidade, em sucessivas fórmulas de desdobramento (GITMAN, 2005).

A análise da rentabilidade irá considerar as suas duas medidas tradicionais na li-
teratura (MARION, 2002): a) A rentabilidade sobre o patrimônio líquido, com uso 
difundido do termo em inglês Return on Equity (ROE); e b) a rentabilidade sobre o 
ativo total, com uso difundido do termo em inglês Return on Assets (ROA). 



255O mercado de saúde suplementar

A ROA trata da perspectiva da empresa. Quando medida na sua forma líquida, 
essa rentabilidade pode ser interpretada analiticamente por meio do seu desdo-
bramento em dois componentes, análogos a fatores de preço e de quantidade, 
respectivamente: a margem líquida e o giro do ativo (Marion, 2002).

A ROE trata da perspectiva do investidor. Quando medida na sua forma líquida, 
essa rentabilidade pode ser desdobrada no ROA e na alavancagem (GITMAN, 
2002). Com isso, temos que o ROE pode ser dividido em três partes, representa-
tivas das seguintes dimensões (GITMAN, 2002): i) eficiência operacional (margem 
líquida), ii) eficiência no uso dos ativos (giro do ativo total) e iii) uso da alavanca-
gem (multiplicador de alavancagem financeira).

Com base nas informações contábeis, consideradas as Operadoras em funcio-
namento e com informações consistentes29, foram calculados, para cada opera-
dora, os indicadores de rentabilidade (e seus componentes) conforme o modelo 
apresentado, e, em seguida, a mediana para cada indicador segundo o conjunto 
de operadoras de cada modalidade, como mostrado na Tabela 2.

29	 Após o tratamento da base de dados, foram utilizadas informações de 1.441 operado-
ras (76% do todo) em 2001 e de 1.097 (95% do todo) operadoras em 2012. Além disso, 
o trabalho envolveu a seleção e agrupamento, conforme Plano de Contas da ANS, de 
centenas de variáveis disponíveis para cada operadora.
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A rentabilidade sobre o patrimônio líquido (ROE) em 2012 superou em mais de 
oito vezes aquela do início do século XXI, considerada a mediana das Operadoras 
em funcionamento. Esse crescimento se deu principalmente em função do au-
mento da mediana do indicador rentabilidade sobre o ativo (a ROA – que em 
2012 superou em mais de nove vezes a medida de 2001), uma vez que seu outro 
componente, a alavancagem do ativo, teve pequena variação (de cerca de 1/3), 
na direção esperada de ampliação, dada a elevação das provisões frente às exi-
gências regulatórias. Por sua vez, o crescimento da ROA se deu principalmente 
em função do aumento do seu componente de volume de negócios (o Giro do 
Ativo – que em 2012 superou em mais de sete vezes a medida em 2001), uma vez 
que o componente da margem líquida teve pequeno aumento (de cerca de 1/6).

As Operadoras Médicas possuem resultados bastante próximos ao quadro 
geral, conforme esperado, uma vez que esse tipo de operadora representa a 
maior parte dos valores financeiros. Por sua vez, as Operadoras Exclusivamente 
Odontológicas, apresentam maior rentabilidade em termos de ROA e ROE, e 
também em termos da margem líquida, embora esse último indicador seja o 
único a apresentar queda relativamente a 2001, mais que compensada pelo au-
mento no volume de contratos (dado que o Giro do Ativo em 2012 superou em 
mais de nove vezes a medida de 2001).

4. CONSIDERAÇÕES FINAIS

A análise dos resultados econômicos do mercado de planos de saúde no Brasil 
permite evidenciar mudanças relevantes no período após o final do século XX 
com a implantação do marco regulatório específico do setor.
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Uma primeira possível estratégia das Operadoras seria o aumento de preços. 
Observou-se, nos planos médicos, o crescimento do indicador de receita de con-
traprestações efetivas por beneficiário, com taxas próximas à da inflação, indi-
cando uma relativa estabilidade em termos reais. Nesse conjunto, destacaram-
-se os planos individuais novos, objeto de regulação mais intensa pela ANS, com 
reajustes superiores à inflação e quase no patamar da taxa de crescimento do 
PIB nominal. No caso das Operadoras Exclusivamente Odontológicas, com me-
nor complexidade de custos e regulatória, a taxa de crescimento das contrapres-
tações efetivas por beneficiário foi bastante inferior à inflação.

Destaca-se como estratégia das operadoras o alcance de outras fontes de arre-
cadação de recursos, com destaque para as receitas financeiras. Esse fenômeno 
ocorre em um contexto de aumento do fluxo de provisões técnicas, induzido pela 
regulação, e dos fundos de recursos das operadoras, decorrentes do crescimen-
to do volume de contratos. A conta de resultado financeiro do agregado desse 
mercado deixou de ser negativa e passou a ser positiva representando mais de 
4% das mensalidades. Além disso, quando observadas somente as Operadoras 
em atividade e desconsideradas aquelas com informações inconsistentes, hou-
ve aumento da importância, representando mais de 3% das mensalidades, do 
resultado de outras atividades, incluindo a prestação de serviços de saúde para 
outras Operadoras e para o SUS.

Uma segunda possível estratégia das Operadoras seria a redução do custo ope-
racional. Observou-se, nas Operadoras Médicas, crescimento da sinistralidade, 
enquanto as Operadoras Exclusivamente Odontológicas tiveram pequena que-
da nesse indicador, possivelmente associada ao expressivo crescimento de be-
neficiários desse segmento, em especial nos planos coletivos empresariais, com 
menor risco de seleção adversa. Por sua vez, no que se refere à nova despesa de 
ressarcimento ao SUS, frente às dificuldades da sua operacionalização pela ANS, 
representou valor muito reduzido, inferior a 0,1% das contraprestações efetivas 
em 2012.

Quanto às despesas comerciais e administrativas, houve, no geral, aumento da 
sua importância relativamente às contraprestações efetivas, não corroborando a 
hipótese de aumento da eficiência do mercado. Entretanto, quando observadas 
somente as Operadoras em atividade e desconsideradas aquelas com informa-
ções inconsistentes, foi observada redução (em 4 p.p.) na importância das des-
pesas administrativas relativamente às contraprestações efetivas. 

Uma terceira possível estratégia das Operadoras seria a diminuição do risco da 
carteira. A despeito das limitações regulatórias para a discriminação de risco dos 
indivíduos, há possibilidades de seleção de risco da carteira por meio dos tipos 
de planos.
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Em primeiro lugar, destaca-se o crescimento mais intenso dos planos odonto-
lógicos, que apresentam menor complexidade de custos e regulatória, relativa-
mente aos planos médicos. Os planos odontológicos, que possuíam, no início do 
século XXI, participação pouco expressiva, inferior a 10%, ultrapassaram 25% do 
quantitativo total de beneficiários de planos de saúde em 2012.

Em segundo lugar, destaca-se, relativamente aos planos individuais que são 
regulados de forma mais intensa, o crescimento superior dos beneficiários 
dos planos coletivos, nos dois segmentos de assistência, médica ou odonto-
lógica. Quando considerados somente os planos médicos novos, os planos 
coletivos ampliaram sua participação de cerca de 66% para 80% do mercado. 
Particularmente os planos médicos novos do tipo de contratação coletivo por 
adesão apresentaram crescimento superior ao tipo de contratação individual, 
mas inferior aos coletivos empresariais. Destaca-se a particularidade de que a 
trajetória dos coletivos por adesão, de crescimento nominal, foi invertida para 
queda a partir de 2009, ano em que a ANS estabeleceu requisitos específicos 
para sua contratação, visando resolver o problema dos falsos planos coletivos, 
aqueles que não representam, de fato, o interesse de seus beneficiários.

Quando observados somente os planos odontológicos novos, o tipo de contra-
tação coletivo ampliou sua participação de 78% para 83% do mercado, com cres-
cimento superior ao tipo de contratação individual. Entretanto, considerado o 
período a partir do final de 2004, os planos coletivos tiveram crescimento inferior 
ao dos planos individuais, cabendo registrar que no primeiro semestre de 2005 
a ANS flexibilizou a regra de reajuste para os planos individuais, enquanto os 
planos coletivos sempre foram dispensados desse tipo de regulação. Quanto aos 
planos odontológicos novos do tipo de contratação coletivo por adesão, conside-
rado todo o período de análise, apresentaram crescimento inferior ao dos cole-
tivos empresariais e dos individuais e, além disso, sua trajetória de crescimento 
nominal foi interrompida a partir 2009, ano em que a ANS estabeleceu requisitos 
específicos para esse tipo de contratação, configurando nesse caso tendência 
similar à observada no segmento de assistência médica.

A presente pesquisa foi concebida com um escopo delimitado, sendo possível 
identificar possibilidades de pesquisas futuras. Os dados disponíveis não possi-
bilitaram a análise das receitas, despesas e resultados econômicos segundo tipo 
de contratação individual ou coletivo, que possuem importante distinção em ter-
mos de regulação. Além disso, como indicado na literatura, é pertinente o estudo 
da variabilidade segundo o porte das Operadoras, medido tradicionalmente pela 
ANS em termos do quantitativo de beneficiários, mas que pode oportunamen-
te ser analisado em termos de volume de faturamento. Outra perspectiva de 
análise pertinente para desvendar as desafiadoras questões enfrentadas pela 
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regulação seria o estudo individual de Operadoras emblemáticas, já realizado 
na literatura para algumas empresas. De qualquer forma, dada a variedade de 
instituições no setor, trata-se ainda de um campo vasto de oportunidades inova-
doras de pesquisa.

Em relação ao objeto dos resultados econômicos, é somente um dos temas 
pertinentes na análise econômica do setor, dentre os quais também é pertinen-
te o estudo do padrão de financiamento e da estrutura de endividamento das 
Operadoras, bem como da sua liquidez e situação financeira. Além disso, tam-
bém oferece questões relevantes o estudo das estratégias de venda de novos 
produtos pelas operadoras, em termos de diferenciação dos planos de saúde, 
principalmente por meio da rede credenciada, e em termos dos preços nas ta-
belas de venda.

Quanto ao objeto da regulação, a pesquisa possibilitou identificar desafios re-
gulatórios, temática relevante para o aprofundamento em futuras pesquisas. A 
regulação prudencial, a despeito dos avanços realizados, requer atenção, dado 
o quantitativo de empresas que não atendem integralmente os parâmetros da 
regulação para as provisões técnicas e, principalmente, os ativos garantidores. A 
implantação, pela ANS, do ressarcimento das Operadoras ao SUS ainda se situa 
num nível incipiente e, como aponta o TCU, requer avanços. Por sua vez, o pro-
pósito anunciado na implantação da ANS de uma regulação preocupada com os 
segmentos mais expostos a problemas não se mostrou suficiente para solucio-
nar questões como, por exemplo, a oferta de falsos planos coletivos. Além disso, 
a prática de copagamentos dos usuários deve ser objeto de maior atenção da 
regulação, a fim de mitigar o risco de gastos catastróficos pelas famílias, dada 
a essencialidade da saúde. Ademais, os planos de saúde antigos, aqueles não 
abarcados pela regulação, ainda representam 15% do mercado dos planos mé-
dicos, com 7,1 milhões de beneficiários, sendo 1,5 milhão nos planos individuais.

Por fim, destacamos a importância do debate, mais abrangente, das políticas 
públicas relacionadas ao setor da saúde suplementar, tais como a da defesa da 
concorrência e a do financiamento dos investimentos. Nesse âmbito, destaca-se 
a política de benefícios tributários, historicamente relevante para a trajetória do 
setor, e marcada atualmente por deduções fiscais para gastos com planos de 
saúde para pessoas físicas e pessoas jurídicas, com a destinação de recursos 
públicos, em lugar de sua alocação no SUS, para incentivos à saúde suplementar.
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1. INTRODUÇÃO

O mercado de saúde suplementar brasileiro foi regulamentado em 1998 por 
meio da Lei 9.656. Dois anos depois, a Lei 9.961/2000 instituiu a Agência Nacional 
de Saúde Suplementar (ANS) como órgão responsável pela regulação do setor 
de planos de saúde no Brasil. Com a missão de “promover a defesa do interesse 
público na assistência suplementar à saúde, regular as operadoras setoriais, inclusive 
quanto às suas relações com prestadores e consumidores, e contribuir para o desen-
volvimento das ações de saúde no país” (BRASIL, 2000), a ANS vem desenvolvendo 
diversas ações de monitoramento e controle dos agentes econômicos envolvi-
dos direta e indiretamente na prestação de serviços de saúde.

Uma destas ações foi a implantação do Programa de Qualificação da Saúde 
Suplementar, em 2004, como parte da Política de Qualificação da Saúde 
Suplementar da Agência Nacional de Saúde Suplementar (PQSS). Este Programa 
prevê a avaliação de desempenho das Operadoras de Planos de Saúde por meio 
de indicadores agrupados em quatro dimensões, a saber: Atenção à Saúde; 
Econômico-Financeira; Estrutura e Operação; Satisfação dos Beneficiários. O 
presente trabalho terá como objeto o desempenho Econômico-Financeiro de 
operadoras de planos de saúde de modalidades selecionadas, que será men-
surado por indicadores utilizados pela ANS e outros selecionados com base na 
revisão bibliográfica.

O desempenho econômico-financeiro é o elemento primário e fundamental para 
a existência saudável de uma empresa, e aquelas que operaram no mercado 
de planos de saúde devem ser monitoradas com certa prioridade (SALVATORI; 
VENTURA, 2012). A manutenção do equilíbrio econômico-financeiro das opera-
doras é condição necessária para a garantia da continuidade da prestação de 
serviços e para a competição por maiores fatias do mercado (ANS, 2010a). O 
controle econômico-financeiro das operadoras tem especial importância no 
mercado da saúde, dado o risco à saúde do beneficiário em caso de falha na ca-
pacidade das operadoras de arcar com as ações necessárias para o atendimento 
integral a seus clientes. Como medida para minimizar este risco, a ANS, desde 
o início de sua atuação em 2001, instituiu, por meio da Resolução de Diretoria 
Colegiada – RDC nº 77/01 (ANS, 2001), a obrigatoriedade das operadoras consti-
tuírem reservas financeiras, para fazer frente às despesas não rotineiras. A partir 
de 2002, diversas Resoluções Normativas (RN) aperfeiçoaram as normas volta-
das à manutenção destas reservas.

Dentre as operadoras que forneciam informações financeiras para a ANS em 
dezembro de 2002, apenas 63% dispunham de provisões que atendiam ao mí-
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nimo exigido pela Agência (SANTOS; MALTA; MERHY, 2008). Além da instituição 
de reservas financeiras, outras determinações da ANS provocaram impacto nas 
empresas reguladas, como o registro de produtos, a definição do rol mínimo de 
procedimentos cobertos e o controle dos preços praticados na venda dos planos 
de saúde. Para Sato (2007), a obrigatoriedade instituída pela ANS do aumento na 
oferta de um grande número de procedimentos juntamente com a restrição nas 
variações de preço dos planos causou grande pressão nas operadoras, sendo 
que muitas delas, principalmente as de pequeno porte, acabaram por falir. O 
impacto das mudanças após regulamentação do setor de saúde suplementar é 
uma das mais importantes causas para a redução no número de operadoras em 
atividade no Brasil (Figura 1).

Em estudo sobre os cancelamentos de registro das operadoras junto à ANS en-
tre 2000 e 2007, PEREIRA (2009) encontrou que 1.236 operadoras deixaram de 
atuar no setor, sendo que 75,6% destas o fizeram por solicitação voluntária de 
cancelamento; o segundo motivo (7,8% dos casos) foi liquidação extrajudicial. 
Em análise dos cancelamentos, segundo o porte da operadora, a autora aponta 
que 38,4% das ocorrências no período estudado foram de operadoras de peque-
no porte (até 20 mil beneficiários). Os três principais motivos de cancelamento 
dos registros deste grupo de operadoras foram “a pedido” (75% dos casos), “li-
quidação extrajudicial” (11%) e “incorporação por outra empresa” (3,6%). Embora 
59,7% dos cancelamentos de registros tenham sido de operadoras que não in-
formaram o número de beneficiários, as operadoras de médio e grande porte 
(de 20.001 a 100.000 e acima de 100.001 beneficiários, respectivamente) deixa-
ram o mercado em proporções visivelmente menores, 1,7% e 0,2%.
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No mesmo período em que se observou diminuição do número de operadoras 
em atividade, houve aumento do número de beneficiários, que passou de pouco 
mais de trinta milhões em 2000 para quase cinquenta milhões em 2012. Verifica-
se, portanto, que as mudanças ocorridas no mercado de saúde suplementar 
após a regulamentação representou oportunidade de crescimento para algumas 
operadoras, e uma grande ameaça a outras. De modo geral, a regulamentação 
exigiu melhor desempenho das operadoras, sob pena de serem eliminadas do 
mercado.

O presente estudo utilizou uma base de dados da ANS, com informações contá-
beis e operacionais das operadoras, para analisar o desempenho econômico-fi-
nanceiro de operadoras de planos de saúde das principais modalidades, verificar 
se existe variação do desempenho econômico-financeiro entre elas e identificar 
quais aspectos estão associados a este desempenho. Trata-se de uma base de 
dados com grande potencial de utilização para estudos, com dados financeiros 
pouco explorados pelos pesquisadores. Este trabalho traz contribuições ao es-
tudo do desempenho econômico-financeiro de operadoras de planos de saúde 
por utilizar técnica multinível para estimação dos efeitos operadora, modalidade 
e porte no desempenho. Pretende-se, também, oferecer contribuição empírica 
para a política de regulação do setor suplementar de planos de saúde, tendo em 
vista sua importância para o sistema de saúde brasileiro.

1.1 Pergunta de Pesquisa

Diante do contexto delineado nesta introdução, o presente estudo pretende 
responder à seguinte pergunta de pesquisa: Como a modalidade e o porte in-
fluenciam o desempenho econômico-financeiro das operadoras de planos 
de saúde?

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

O presente estudo tem como objetivo geral analisar o desempenho econômi-
co-financeiro de operadoras de planos de saúde das modalidades autogestão, 
cooperativa médica, medicina de grupo e seguradora no período de 2001 a 2012, e 
verificar diferenças de desempenho entre as distintas modalidades e os portes.
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2.2 Objetivos Específicos

•	 Criar e analisar um banco de dados contábeis, financeiros e operacionais 
das operadoras de planos de saúde do período entre 2001 e 2012;

•	 Analisar a evolução do desempenho econômico-financeiro das operadoras 
em atividade no período;

•	 Avaliar o efeito modalidade sobre o desempenho das operadoras;
•	 Avaliar o efeito porte sobre o desempenho das operadoras;
•	 Avaliar o efeito operadora sobre o desempenho das operadoras;
•	 Identificar operadoras que apresentaram desempenhos superiores.

2.3 Desempenho Econômico-Financeiro de Empresas do Setor Saúde

O desempenho econômico-financeiro de empresas da área da saúde tem des-
pertado interesse nos pesquisadores nos últimos anos. Os estudos publicados 
buscam compreender o comportamento destas organizações que precisam 
gerir seus recursos de forma a garantir a manutenção de complexa atividade 
operacional e gerar resultados compatíveis com as expectativas das partes inte-
ressadas, dentre elas o investidor (MATOS, 2011).

Malik e Veloso (2010) analisaram o desempenho econômico-financeiro dos 100 
maiores hospitais e das 100 maiores operadoras de planos de saúde em com-
paração com as 100 maiores empresas dos diversos setores atuantes no Brasil. 
O critério para eleger as maiores empresas foi a receita no ano de 2006. O de-
sempenho econômico-financeiro foi medido pelos indicadores Retorno sobre o 
Patrimônio Líquido (ROE); Retorno sobre o Investimento (ROI); Margem Líquida 
(ML); EBITDA; e Evolução Real da Receita (ERR). Os resultados confirmaram a hi-
pótese inicial dos autores, de que não há diferenças entre os maiores hospitais, 
operadoras e empresas em geral quanto à rentabilidade. Em relação aos indi-
cadores ROE e ROI, quanto maior a operadora (em função da receita), maior 
a possibilidade de ser tão rentável quanto as empresas em geral. Este achado 
sugere que a receita pode ser um fator relevante para a medida de desempenho 
econômico-financeiro da empresa.

Lima Neto (2011) analisou 137 demonstrações financeiras, entre os anos de 
2003 e 2008, de 31 hospitais da Região Metropolitana de São Paulo. Os indica-
dores utilizados foram Liquidez Corrente; EBITDA/Receitas; Lucro Operacional/
Receitas; e Aplicações Financeiras/Ativo Total. Os resultados mostraram baixo 
lucro antes do resultado financeiro e rentabilidade predominantemente prove-
niente de aplicações financeiras.
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Vieira e Costa (2008) dedicaram-se a estudar a totalidade das empresas de pla-
nos de saúde odontológicos das modalidades de cooperativas e odontologias 
de grupo. Além de indicadores financeiros, os autores adotaram indicadores 
operacionais como medida de desempenho. Foram utilizados indicadores eco-
nômico-financeiros, como rentabilidade do patrimônio líquido (razão entre re-
sultado líquido e patrimônio líquido) e índice de despesa assistencial (calculada 
pela razão entre despesa assistencial e o total de receita de contraprestação). 
Os autores consideraram, ainda, o porte e a localização geográfica como variá-
veis dependentes. Os resultados demonstraram que as operadoras de planos 
odontológicos são altamente rentáveis. As cooperativas de pequeno porte apre-
sentaram padrão médio de rentabilidade superior em relação às de médio e 
grande porte. Já nas odontologias de grupo, a maior rentabilidade foi observada 
nas operadoras de médio porte. Os autores sugerem que esta diferença decorre 
da maior despesa assistencial apresentada pelas cooperativas por redistribuição 
das receitas entre os associados, ao passo que as odontologias de grupo man-
têm menores despesas assistenciais.

Outro estudo que procurou avaliar o desempenho das operadoras de planos 
de saúde foi desenvolvido por Santos, Malta e Merhy (2008). Os autores anali-
saram as empresas com vistas a verificar o resultado da regulação na saúde su-
plementar, após a criação da ANS. Foram selecionados três eixos temáticos para 
avaliação: estrutura e operação, regulação econômica e regulação assistencial. 
Para a dimensão econômica, foram utilizados dois indicadores: percentual de 
operadoras que se adequaram às provisões exigidas pela agência e evolução da 
receita das operadoras. O período estudado foi de 2000 a 2006. Os resultados 
revelaram que o percentual de empresas que dispunham das provisões mínimas 
exigidas pela ANS aumentou de 63% para 78%, configurando um mercado com 
empresas mais capitalizadas e com maior grau de segurança dos beneficiários 
e prestadores de serviços. Em relação à receita das operadoras, as modalidades 
medicina de grupo, cooperativa médica e autogestão apresentaram crescimento 
similar, atrás apenas das odontologias de grupo. As seguradoras tiveram cresci-
mento da receita abaixo da média do setor.

Guimarães e Alves (2009) propuseram um modelo de previsão de insolvência1 
após um ano para operadoras de planos de saúde por meio de regressão logísti-
ca binária com 17 indicadores financeiros de 597 operadoras. Os autores utiliza-
ram dados disponibilizados pela ANS referente ao ano de 2004, adotando como 
variável dependente do estudo o estado de solvência das operadoras em 2005 

1	  Insolvência se refere à condição de incapacidade de a empresa honrar suas obrigações. 
No estudo apresentado, Guimarães e Alves (2009) consideraram insolventes as opera-
doras com patrimônio líquido menor ou igual a zero.



269Análise do desempenho econômico-financeiro

(solvente = 0, insolvente = 1). Após análise inicial das 17 variáveis, foram identifi-
cadas três variáveis que, em conjunto, previam melhor a insolvência das opera-
doras com um ano de antecedência. Estes indicadores foram: Passivo Circulante/
Patrimônio Líquido, Receita Total/Ativo Total, e Resultado Líquido/Ativo Total. Os 
autores compararam o modelo proposto, específico para operadoras de planos 
de saúde, com outro modelo existente de previsão de insolvência de empresas 
em geral (chamado escore Z” de Altman). O modelo específico para as operado-
ras revelou-se superior, em termos de precisão, em relação ao modelo geral. O 
estudo não deixa claro (nem é este seu propósito) se estes indicadores refletem 
a rentabilidade das operadoras, com vistas a atender às expectativas dos acio-
nistas. Entretanto, podem ter grande valia na perspectiva do agente regulador, 
como representante dos beneficiários.

A partir da revisão realizada, constata-se que a literatura especializada carece de 
estudos de desempenho econômico-financeiro com foco em operadoras de pla-
nos de saúde. Verifica-se, ainda, que os estudos que trabalharam com o conceito 
de desempenho das empresas do setor saúde demonstraram que há variação 
de desempenho entre elas, isto é, seu desempenho não é uniforme. As princi-
pais correntes de pensamento que procuram explicar esta heterogeneidade de 
desempenho são apresentadas a seguir.

2.4 Organização Industrial, Visão Baseada em Recursos e Capacidades 
Dinâmicas

A teoria da Organização Industrial, proposta inicialmente na primeira metade do 
século XX e desenvolvida por Porter (1981), defende que o desempenho da em-
presa é determinado pelas características do setor em que atua, chamado nesta 
corrente de pensamento de Indústria. O conceito de indústria diz respeito a um 
grupo de empresas que produzem mercadorias ou serviços e competem entre 
si. Para o presente estudo, a indústria pode ser entendida como o mercado de 
planos de saúde.

As empresas, ao elaborarem suas estratégias, buscam uma posição que lhes 
confira lucratividade sustentada. Dois fatores devem ser considerados na elabo-
ração da estratégia:

•	 A estrutura da indústria, uma vez que as indústrias diferem quanto à nature-
za da competição e grau de oportunidade de lucratividade sustentada;

•	 A posição dentro da indústria, dado que dentro de uma mesma indústria, 
ou seja, dentro de um mesmo setor, a lucratividade das empresas não é 
homogênea.
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A estrutura da indústria tem efeito sobre a sustentabilidade do desempe-
nho da empresa, enquanto a posição dentro da indústria reflete a habilidade 
da empresa em estabelecer vantagem competitiva sobre seus concorrentes. 
Considerando constante a estrutura da indústria, o desempenho da empresa 
será dado por seu posicionamento no mercado, que poderá ser vantajoso por 
duas razões: ou por operar com custos mais baixos que os concorrentes; ou pela 
habilidade da empresa em diferenciar o produto ofertado conseguindo cobrar 
preços mais altos. A empresa que opera com baixo custo será capaz de projetar, 
produzir e comercializar um produto similar de forma mais eficiente do que seus 
competidores. Este tipo de vantagem tem como foco o preço de comercializa-
ção. Por outro lado, a empresa que optar estrategicamente pela diferenciação 
deverá proporcionar ao comprador um valor excepcional e superior, em termos 
de qualidade do produto, características especiais ou serviços mais eficientes. 
Portanto, os dois tipos de vantagem competitiva são baixo custo e diferenciação 
(PORTER, 1991).

Juntamente com o conceito de vantagem competitiva, a teoria da Organização 
Industrial de Porter trabalha com a noção de escopo estratégico dentro da indús-
tria. Assim, a empresa definirá o segmento em que competirá, ofertando produ-
tos de acordo com as necessidades da população alvo.

A Visão Baseada em Recursos (RBV) postula que o desempenho das empresas 
está relacionado com fatores intrínsecos da organização (WERNERFELT, 1984, 
1995). Desta forma, a empresa terá melhor desempenho em relação a seus con-
correntes na medida em que melhor desenvolver e retiver seus recursos. Tais 
recursos referem-se a quaisquer ativos que representem pontos fortes (stren-
gths) ou pontos fracos (weaknesses) da organização, podendo ser tangíveis ou 
intangíveis. São exemplos de recursos: marca, reputação da empresa, mão de 
obra especializada, know-how, contatos comerciais, processos eficientes, capital, 
equipamentos e outros (WERNERFELT, 1984).

Segundo esta linha de pensamento, as empresas que operam em um dado mer-
cado diferem quanto a seus recursos e a heterogeneidade de desempenho se 
perpetua devido ao fato destes recursos não serem facilmente transferidos de 
uma organização para outra. Os recursos da empresa proporcionarão maior 
vantagem competitiva quanto mais valiosos, raros, inimitáveis e insubstituíveis 
forem (BARNEY, 1991; BARNEY et al., 2001).

Assim, os recursos podem constituir uma barreira contra os concorrentes (re-
source position barriers), e proporcionar maior lucratividade à empresa que os 
detém (WERNERFELT, 1984). Ainda citando Wernerfelt (1984), a empresa que de-
senvolve um recurso de know-how sobre um dado processo de trabalho pode 
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desfrutar deste diferencial em outros mercados. Isto pode explicar o início e a 
permanência da atividade das seguradoras no mercado de planos de saúde, 
uma vez que estas possuíam experiência atuarial do mercado financeiro antes 
de entrarem para o setor.

A variação do desempenho das empresas ao longo do tempo tampouco ocorre 
de forma homogênea no mercado. De acordo com a perspectiva das capacida-
des dinâmicas, alterações no ambiente externo, sejam de natureza econômica 
ou tecnológica, afetam o desempenho da empresa de acordo com sua capa-
cidade de adaptação e de dar respostas a estas mudanças (TEECE; PISANO; 
SHUEM, 1997). Para estes autores, o termo ‘capacidade’ diz respeito à habilidade 
de adaptar, integrar e reconfigurar adequadamente recursos e competências da 
empresa diante de um novo ambiente externo. Já o termo ‘dinâmico’ se refere 
às rápidas mudanças tecnológicas e ao mercado cuja natureza da competição 
futura é difícil de determinar e exige respostas por meio da inovação.

A teoria das capacidades dinâmicas valoriza as capacidades e rotinas da empre-
sa que não podem ser replicadas facilmente no mercado. Tais capacidades são 
desenvolvidas pela empresa e acumuladas ao longo do tempo. Desta forma, as 
empresas que as detêm beneficiam-se de vantagem competitiva sustentada.

3. MÉTODOS

A execução do presente estudo teve início com a criação de um banco de dados 
contendo elementos dos demonstrativos financeiros, bem como informações 
operacionais disponibilizadas pela ANS, como a sinistralidade. As demonstra-
ções financeiras foram analisadas para a obtenção de indicadores de retornos 
contábeis e liquidez. Também foram realizadas análises estatísticas multinível 
para identificar o efeito dos retornos acumulados ao longo do tempo no desem-
penho em períodos subsequentes. As análises foram realizadas com a finalidade 
de apurar o comportamento do desempenho individual das operadoras e de-
las em conjunto por modalidades, distribuídas ao longo do tempo no período 
examinado. As análises quantitativas, em conjunto, oferecerão subsídios para 
especificar um quadro geral do padrão de desempenho financeiro da modalida-
de das operadoras de planos de saúde, assim como identificar um conjunto de 
operadoras que se destacam por apresentar desempenho superior à média da 
sua modalidade.
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A medida de desempenho foi operacionalizada de forma multidimensio-
nal. O presente estudo adotou a concepção de desempenho do Domínio do 
Desempenho Empresarial (Domain of Business Performance), segundo a tipolo-
gia proposta por Venkatraman e Ramanujam (1986). Primeiramente, com base 
em lucro contábil, o Retorno sobre Ativos (ROA) foi operacionalizado pela divi-
são do Resultado Líquido pelo Total de Ativos das empresas, em consonância 
com outros estudos sobre variação de desempenho (GOLDSZMIDT et al., 2007). 
Além deste, utilizará a medida do Retorno sobre o Patrimônio Líquido (ROE) e 
o Retorno Operacional sobre Ativos (OROA). Também foram considerados indi-
cadores de eficiência operacional, como a sinistralidade das operadoras. Ainda 
utilizou-se uma medida de desempenho baseada na capacidade das operadoras 
honrarem seus compromissos, por meio da Liquidez Corrente, medida pela divi-
são do Ativo Circulante pelo Passivo Circulante. Estes foram os indicadores sele-
cionados para mensuração da variável dependente, o desempenho. As variáveis 
independentes foram a operadora, o porte e a modalidade.

A natureza dos dados de desempenho das operadoras de diferentes modalida-
des ao longo do tempo é hierárquica, pois tais dados se organizam em diferentes 
níveis em termos de observações, anos e operadoras. Neste contexto, modelos 
multinível são adequados como método de análise e se aplicam com proprie-
dade a situações em que as quantidades de casos são diferentes entre grupos, 
típicas em estudos de desempenho de firmas (GOLDSZMIDT et al., 2007). Este 
mesmo autor argumenta que outras técnicas estatísticas, como ANOVA e Análise 
de Componentes de Variância, mostram-se menos apropriadas para este tipo de 
estudo, pois partem da premissa de independência dos efeitos; o que não ocorre 
em casos como o presente estudo, em que as medidas estão agrupadas por ano, 
por operadoras e por modalidades (Modelo 1) ou porte (Modelo 2).

O propósito dos modelos empíricos desenvolvidos neste trabalho foi identificar 
os três tipos de efeitos no desempenho das operadoras: o efeito modalidade 
da operadora; o efeito porte da operadora; e o efeito operadora. O nível mais 
alto é a classificação de operadoras por modalidade ou porte. Desta forma, es-
timar os efeitos da modalidade, do porte e da operadora implica um modelo 
de três níveis com as observações por ano no nível 1, operadoras no nível 2 
e modalidade (alternando por porte no Modelo 2) no nível 3. Os dois modelos 
foram operacionalizados de formas distintas. O primeiro modelo utilizou a série 
completa dos dados de modalidade (de 2001 a 2012), e o segundo se valeu da 
informação sobre o porte disponível nos anos de 2011 e 2012. As análises foram 
feitas utilizado o pacote lme4 do programa estatístico R (The R Foundation for 
StatistcaLComputing, Vienna, Austria), versão 3.0.2.
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Foram analisadas as empresas que operaram planos médico-hospitalares e 
médico-hospitalares com odontologia das modalidades autogestão, cooperativa 
médica, medicina de grupo e seguradora no período de 2001 a 2012. As operado-
ras exclusivamente odontológicas não foram incluídas na análise. A unidade de 
análise do presente estudo é a observação da operadora em um ano. Os dados 
foram obtidos na base de dados DIOPS da ANS, cujos vieses de validade e fide-
dignidade em relação aos dados são amenizados pelos mecanismos de auditoria 
independente, exigidos pela Agência por meio da RN nº 173/2008 (alterada pela 
RN nº 238/10). Tais vieses também são amenizados pelo longo período estudado 
e pela permanência, na amostra, somente de operadoras que dispõem de dados 
por pelo menos nove anos, conforme detalhado a seguir na descrição do trata-
mento da amostra.

3.1 Amostra

O banco de dados utilizado no presente estudo foi construído com informações 
disponibilizadas na página eletrônica da ANS do período de 2001 a 2012. Esta 
base contém dados de 2.276 operadoras de planos de saúde, totalizando 17.369 
observações.

Foram reunidas as seguintes informações de cada operadora: nome, registro 
na ANS, ano de referência, cidade, estado, região, modalidade, porte, resulta-
do do Índice de Desempenho da Saúde Suplementar (IDSS), sinistralidade, ativo 
total, ativo circulante, ativo permanente, passivo circulante, patrimônio líquido, 
resultado líquido e resultado operacional. A partir destes dados, foram calcu-
lados: retorno sobre ativos (ROA – Return on Assets), retorno operacional sobre 
ativos (OROA – Operating Return on Assets), rentabilidade do patrimônio líquido 
(ROE – Return on Equity) e liquidez corrente. A classificação por porte seguiu a for-
ma adotada pela ANS, ou seja, Pequeno Porte (até vinte mil vidas); Médio Porte 
(entre vinte mil e cem mil vidas); e Grande Porte (mais de cem mil vidas).

3.2 Tratamento da Amostra

A primeira análise realizada visou a identificar as observações de interesse para 
o presente estudo e verificar a disponibilidade das informações essenciais para 
o tratamento estatístico. Desta forma, o primeiro filtro na base de dados foi a 
exclusão das modalidades não previstas no estudo, mantendo apenas as empre-
sas que operam nas modalidades autogestão, cooperativa médica, medicina de 
grupo e seguradora. Nesta etapa, foram excluídas 8.758 observações de 1.450 
operadoras.
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O segundo filtro aplicado à amostra se referiu à disponibilidade de dados consi-
derados essenciais para o estudo: nome da operadora, ano de referência, mo-
dalidade, região onde se localiza, sinistralidade, ativo total no mesmo ano e re-
sultado líquido referente àquele ano. A disponibilidade destes dados permitiria 
realizar a análise do desempenho com pelo menos uma medida operacional (si-
nistralidade) e uma medida econômica, por meio do retorno sobre ativos (ROA). 
A aplicação desta condição à base de dados eliminou 638 observações de 41 
operadoras.

O terceiro filtro aplicado à amostra foi a exclusão das operadoras que não tive-
ram os dados essenciais disponíveis por pelo menos nove anos, excluindo 885 
observações de 174 operadoras. Desta forma, a base apresenta dados em pai-
nel não balanceado, uma vez que nem todas as operadoras estão presentes em 
todo o período do estudo.

Na etapa seguinte, foram excluídas as observações atípicas, consideradas outliers, 
e também as observações de operadoras com Patrimônio Líquido negativo, por 
distorcer o cálculo dos testes. Por fim, foram excluídas 1.313 observações, de 99 
operadoras, que passaram a não atender ao critério de série histórica mínima 
de nove anos.

Para calcular o Modelo 2, com porte no terceiro nível, foram excluídas 40 obser-
vações de 22 operadoras que mudaram de porte de 2011 para 2012, para que 
esta variável agrupasse as operadoras do segundo nível, permitindo sua condi-
ção de nível no modelo hierárquico. Foram excluídas também 29 observações de 
operadoras que não dispuseram a informação do porte para os dois anos (2011 
e 2012). Apesar do pequeno período, há quase novecentas observações de porte 
na amostra final da pesquisa, permitindo sua utilização na análise. A base de da-
dos da pesquisa conta com 72 observações de porte de autogestões, 520 de coo-
perativas médicas, 270 de medicinas de grupo e 18 observações de seguradoras.

3.3 Apresentação das Variáveis Dependentes

O manejo dos dados de cada variável dependente foi realizado conforme des-
crito a seguir.

SINISTRALIDADE: Representa a relação entre despesas assistenciais e o total das 
receitas com operação de planos de saúde (contraprestações efetivas). Foi con-
siderado 75% de sinistralidade como referência para os modelos estatísticos, 
isto é, o desempenho das operadoras neste indicador foi melhor, quanto mais 
se aproximou desta taxa. Não há consenso sobre a sinistralidade ideal para as 
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operadoras, mas a despesa assistencial comprometendo até 75% da receita de 
contraprestação permite à operadora custear suas despesas administrativas, co-
merciais e ter uma margem de lucro que viabilize o negócio.

ROA: Representa a taxa de retorno sobre o ativo total obtido pela operadora no 
ano observado, calculado pela relação entre o resultado líquido e o ativo total. O 
ROA verifica a rentabilidade obtida pela empresa sobre a totalidade de seus re-
cursos. Pelo ROA se pode verificar a eficiência da empresa em gerar lucro a partir 
do uso de seus investimentos totais. Ainda que algumas críticas às limitações do 
indicador sugiram que o ROA minimize determinados aspectos importantes da 
gestão (por exemplo, o lucro líquido, que pode ser proveniente das atividades 
operacionais ou de ganhos em aplicações financeiras com derivativos), quando 
combinado com outros indicadores, provê um importante poder explicativo à 
firma. Outros estudos que investigaram o desempenho de operadoras também 
utilizaram este indicador (GUIMARÃES; ALVES, 2009).

OROA: Representa a taxa de retorno operacional sobre o ativo total obtido pela 
operadora no ano observado, calculado pela relação entre o resultado opera-
cional e o ativo total. O OROA permite avaliar a rentabilidade da empresa decor-
rente de sua atividade principal, excluindo perdas e ganhos financeiros e outros 
valores não gerados pela própria operação. Este indicador é utilizado na literatu-
ra para análise de desempenho de empresas (MORETTI; SANCHEZ, 2011; LANA, 
2013). O indicador OROA está disponível na base de dados entre os anos de 2007 
e 2012.

ROE: Representa a taxa de retorno sobre o patrimônio líquido obtido pela ope-
radora no ano observado, isto é, a rentabilidade do volume dos recursos pró-
prios da empresa. Permite a seus acionistas ou sócios compará-la com outras 
opções de investimento no mercado. O ROE é calculado utilizando a relação en-
tre o resultado líquido e o patrimônio líquido. Malik e Veloso (2010) utilizaram o 
ROE como uma das medidas de desempenho, conforme apresentado em tópico 
anterior.

LIQUIDEZ CORRENTE: Representa a liquidez corrente da operadora no ano ob-
servado. Mostra a relação entre os ativos conversíveis em dinheiro no curto pra-
zo e as dívidas de curto prazo. A inclusão deste indicador buscou incluir a expec-
tativa da ANS de que as operadoras possam honrar os compromissos junto a 
seus prestadores para o atendimento com qualidade e de forma continua a seus 
beneficiários.
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3.4 Modelos

A análise da variável dependente desempenho, medida alternadamente como 
ROA, OROA, ROE, Liquidez Corrente e Sinistralidade, é conduzida por uma es-
timação de dois modelos de três níveis, com modalidade (Modelo 1) e porte 
(Modelo 2), representados pela letra k no nível 3, operadora (j) no nível 2 e ano (i) 
no nível 1. Formalmente, temos:

Nível 1:

Onde,

 é o desempenho médio ao longo dos anos da operadora j, da modalidade k
 é o resíduo do desempenho da operadora j, da modalidade k, no ano i

Nível 2:

Onde,

 é o desempenho médio das operadoras da modalidade k
 é o resíduo do desempenho da operadora j na modalidade k

Nível 3:

Onde,

 é o desempenho médio das quatro modalidades (Modelo 1) ou dos três por-
tes (Modelo 2)

 é o resíduo do desempenho da modalidade ou do porte k

Em notação compacta, temos:

	 (Equação 1)
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Os resíduos, que representam os desvios das observações em relação à média, 
serão utilizados para identificar as operadoras com desempenho superior, aten-
dendo a um dos objetivos da pesquisa.

4. RESULTADOS

4.1 Análise Descritiva dos Dados

O tratamento no banco de dados, descrito na metodologia, resultou na amostra 
final composta por 5.775 observações de 512 operadoras, representando 67,1% 
do total de observações das modalidades de interesse disponíveis na base ori-
ginal. A Figura 2 mostra a distribuição das operadoras, segundo a modalidade, 
mantidas na amostra final em comparação com a representatividade de cada 
modalidade no mercado de saúde suplementar brasileiro.

Verifica-se que há uma concentração de operadoras da modalidade Cooperativa 
Médica na amostra, que corresponde a 56% do total das operadoras que per-
maneceram na base de dados. Entretanto, os modelos multinível, utilizados 
nesta pesquisa, são mais robustos quando utilizados nesse tipo de composição 
não balanceada de amostra (MISANGYI et al., 2006). Fizeram parte da amostra 
final, operadoras de planos de saúde de grande relevância para o sistema su-
plementar brasileiro, como Bradesco Saúde S/A, Amil, UnimedBH Cooperativa 
de Trabalho Médico e a Fundação Assistencial dos Servidores do Ministério da 
Fazenda, autogestão com mais de oitenta mil vidas.
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As variáveis dependentes ROA, ROE e Liquidez Corrente apresentaram distri-
buição leptocúrtica, isto é, com maior concentração das observações em tor-
no da média, quando comparada à distribuição normal. Já as variáveis OROA e 
Sinistralidade tiveram distribuição normal das observações (Figura 3).

A média dos indicadores de retorno e liquidez corrente das operadoras da amos-
tra foi 0,10 (ROA), 0,03 (OROA), 0,28 (ROE) e 4,11 (Liquidez Corrente) (Tabela 1). 
Verifica-se que os indicadores ROA, ROE e Liquidez Corrente apresentam grande 
dispersão de valores. Uma opção para melhorar os índices de Skewness e Kurtosis 
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seria reduzir os limites das observações consideradas válidas, eliminando mais 
valores que se distanciaram da média. Por outro lado, considerando os objetivos 
da pesquisa, de identificar as operadoras que se destacaram em relação às de-
mais, optou-se por mantê-las na amostra.

As operadoras da modalidade autogestão mostraram melhor desempenho no 
indicador liquidez corrente (Tabela 2). A presença do patrocinador nas autoges-
tões contribui para este resultado. De acordo com a RN nº 137/06 (ANS, 2006), o 
patrocinador é uma instituição pública ou privada que participa, total ou parcial-
mente, do custeio do plano privado de assistência à saúde e de outras despesas 
relativas à sua execução e administração.
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As seguradoras apresentaram o menor retorno sobre ativos entre as modalida-
des, ao passo que as autogestões tiveram o melhor desempenho medido por 
este indicador. O mesmo ocorreu com o retorno sobre o patrimônio líquido, 
indicando que a operação no mercado de planos privados confere retornos fi-
nanceiros relativamente baixos às seguradoras. MACEDO et al. (2006) estudaram 
seguradoras brasileiras com vistas a comparar o desempenho dos segmentos 
automóveis, saúde, vida e previdência e coberturas diversas por meio dos indica-
dores ROE, Margem Operacional e Sinistralidade. Os autores encontraram que 
o segmento saúde apresentou os piores resultados nas três medidas utilizadas. 
Assim, a manutenção do produto saúde na carteira das seguradoras pode ter 
papel complementar, contribuindo para comercialização de pacotes de seguros.

As medicinas de grupo tiveram o maior retorno operacional sobre ativos, quan-
do comparadas às demais modalidades estudadas. Juntamente com a menor 
sinistralidade observada, o desempenho das medicinas de grupo, segundo os 
dados da amostra, vai ao encontro dos objetivos esperados pelo processo de 
verticalização observado nos últimos anos, especialmente nas medicinas de gru-
po. Esta estratégia de incorporar serviços próprios busca ganhos de eficiência 
por parte da operadora. ALBUQUERQUE et al. (2011), identificaram como princi-
pais motivadores para o processo de verticalização, maior controle dos custos de 
produção dos serviços médicos e maior controle sobre a qualidade dos serviços 
prestados. Por outro lado, as maiores taxas de sinistralidades foram observadas 
nas autogestões e nas seguradoras.

A Tabela 3, a seguir, apresenta a evolução dos cinco indicadores de desempenho 
selecionados ao longo dos doze anos estudados. Verifica-se que houve queda 
no desempenho dos três indicadores de retorno. No mesmo período, a liquidez 
corrente das operadoras apresentou redução, mas ainda mantendo-se acima do 
índice esperado pela ANS de 1,5. A sinistralidade apresenta tendência de aumen-
to nos últimos anos.

A Tabela 4, a seguir, apresenta os valores de cada variável dependente de acordo 
com o porte da operadora. As operadoras de pequeno porte (até 20 mil benefi-
ciários) apresentaram melhores resultados em todas as medidas, com maiores 
índices de rentabilidade, liquidez e menor sinistralidade. Resultado semelhante 
foi descrito por Vieira e Costa (2008) nas operadoras de planos de saúde odon-
tológicos, que verificaram maior rentabilidade nas cooperativas odontológicas 
de pequeno porte e nas odontologias de grupo de médio porte. As empresas de 
grande porte apresentaram menores retornos nos três indicadores.

As operadoras de pequeno porte tendem a atuar mais localmente, quando com-
paradas às empresas maiores. Em geral, estas operadoras atuam em menores 
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centros, equipados com unidades de saúde de menor complexidade, atendendo 
beneficiários que precisam de atendimento em cidades pequenas. A importân-
cia das operadoras de pequeno porte é entendida pela ANS em função de sua 
capilaridade. Em 2011, a Agência publicou a RN 274 que estabelece tratamento 
diferenciado para as pequenas e médias operadoras (ANS, 2011). A resolução 
busca provocar redução nas despesas administrativas das operadoras com até 
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20 mil e de 20 a 100 mil beneficiários, especialmente em relação às exigências 
econômico-financeiras.

Entre as normas aplicadas pela RN 274/2011, a exigência de envio do fluxo de 
caixa e dos dados referentes ao Reajuste de Planos Coletivos (RPC) deixou de ser 
mensal e passou a ser exigido trimestralmente. Já o envio dos dados referentes 
ao Sistema de Informações de Produtos (SIP) passou a ser feito anualmente e 
não todos os semestres. A RN também concedeu maior prazo para recursos de 
multas, passando de 15 para 30 dias. Outra importante alteração foi a redução 
dos parâmetros mínimos de constituição da Provisão de Eventos Ocorridos e 
não Avisados (PEONA), passando de 9,5% para 8,5% da receita de contrapresta-
ção mensal média do último ano. Em conjunto, estas medidas contribuem para 
a manutenção de operadoras de pequeno e médio portes no mercado.

4.2 Resultados dos Modelos

Os resultados a seguir referem-se aos modelos da pesquisa descritos na meto-
dologia. A apresentação e análise dos resultados estão divididas em duas partes, 
isto é, para cada um dos dois modelos, sendo que o primeiro procurou avaliar 
o efeito modalidade no desempenho das operadoras e o segundo se referiu ao 
efeito porte. A discussão dos resultados será feita adiante, após apresentação 
dos dados dos dois modelos.

4.2.1 Modelo 1 – Efeito modalidade sobre o desempenho das operadoras

O Modelo 1 procurou avaliar o efeito modalidade nas variáveis dependentes se-
lecionadas para mensurar o desempenho das operadoras de planos de saúde. 
Neste modelo, os níveis da análise hierárquica foram ordenados por observações 
por ano (primeiro nível), operadoras (segundo nível) e modalidades (terceiro ní-
vel). Este modelo foi estimado para os cinco indicadores de desempenho – ROA, 
OROA, ROE, Liquidez Corrente e Sinistralidade. A Tabela 5, abaixo, apresenta 
os coeficientes médios de cada variável dependente e o ajuste do modelo pelo 
log-likelihood.

Os resultados obtidos no Modelo 1 estão apresentados na Tabela 6 e expressam 
a composição da variância do desempenho, indicando a importância relativa de 
cada efeito para o desempenho da operadora.

É possível observar nos resultados apresentados na Tabela 6 que a operadora 
e a modalidade exercem pequeno efeito sobre o desempenho, quando men-
surado pelos índices de retorno ROA, OROA e ROE, embora significantes nos 
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casos de operadora para ROA (<0,05), e operadora e modalidade para OROA 
(p<0,01). Já o desempenho medido pelos indicadores liquidez corrente e sinis-
tralidade foi significante a 1% para os níveis operadora e modalidade, indicando 
que há maior efeito da operadora e da modalidade, chegando a 56% da varia-
bilidade da liquidez corrente atribuída à modalidade. A operadora também se 
mostrou relevante para estas duas medidas, explicando 12% da variabilidade 
da liquidez corrente e 7% da variabilidade da sinistralidade. Para a maioria das 
medidas, o efeito operadora foi mais expressivo que o efeito modalidade. Este 
resultado é compatível com outros estudos que analisam a variância do desem-
penho de empresas (MORETTI; SANCHEZ, 2011; GOLDSZMIDT et al., 2007; BRITO; 
VASCONCELOS, 2005).

Estudos que utilizaram dados de empresas de diferentes setores encontraram 
efeitos mais expressivos da empresa (efeito firma) e dos setores que aninham as 
empresas (MORETTI; SANCHEZ, 2011; GOLDSZMIDT et al., 2007). Contudo, apesar 
de as operadoras pertencerem a diferentes modalidades, todas atuam em um 
único setor de atividade. De acordo com a Classificação Nacional de Atividades 
Econômicas (CNAE), este segmento é denominado “Atividades de Atenção à 
Saúde Humana”. Por esta razão, o efeito operadora e o efeito modalidade não 
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podem ser perfeitamente entendidos como os efeitos firma e setor, frequente-
mente avaliados em estudos dos campos de estratégia e estudos organizacio-
nais. É esperado que as diferenças entre as modalidades sejam mais sutis do que 
as diferenças intersetoriais. Além disso, de acordo com BRITO e VASCONCELOS 
(2005), intervalos de tempo mais longos tendem a reduzir o efeito firma, pois não 
capturam variações no tempo dos fatores associados à empresa.

Por fim, o último aspecto a ressaltar é que todas as operadoras atuam em um 
mercado regulado, diferentemente das empresas de outros setores. A existência 
da ANS tende a homogeneizar a atividade das operadoras quando comparada à 
atuação de empresas em mercados não regulados. Estes fatores, em conjunto, 
contribuem para menor dispersão do desempenho entre as operadoras e po-
dem explicar a pequena porcentagem de variação de desempenho atribuída à 
operadora e à modalidade, quando utilizados os índices de retorno – ROA, OROA 
e ROE.

4.2.1.1 Identificação das operadoras com desempenho superior no Modelo 1

Para identificar as operadoras que apresentaram desempenho superior, foram 
analisados os resíduos de cada variável dependente (Figura 4). Nas extremida-
des das curvas de resíduos estão as operadoras em que o valor observado mais 
se distanciou do valor esperado pelo modelo. Os dez pontos da extremidade 
direita das curvas de resíduos foram identificados na base de dados da pesquisa 
e serão caracterizados a seguir.

A partir da análise de resíduos, foram identificadas as operadoras com desempe-
nho superior para cada medida selecionada.

Das operadoras que apresentaram melhor desempenho nos indicadores opera-
cionais, 75% são de pequeno porte. A maioria das operadoras é da modalidade 
autogestão, influenciada pelos melhores resultados de liquidez corrente. Todas 
as regiões apresentaram pelo menos uma operadora de destaque, com predo-
mínio da região Sudeste.

Quatro operadoras apresentaram desempenho superior em mais de um indica-
dor. Estas operadoras são apresentadas na Tabela 7.
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4.2.2 Modelo 2 – Efeito porte sobre o desempenho das operadoras

O Modelo 2 buscou avaliar o efeito porte das operadoras nas variáveis dependen-
tes selecionadas. Neste modelo, os dois primeiros níveis da análise hierárquica 
foram mantidos, isto é, observações por ano no primeiro nível e operadoras no 
nível dois. O terceiro nível do modelo foi substituído por porte. Este modelo foi 
estimado para os cinco indicadores de desempenho – ROA, OROA, ROE, Liquidez 
Corrente e Sinistralidade. A Tabela 8 apresenta os coeficientes médios de cada 
variável dependente e o ajuste do modelo pelo log-likelihood. Em seguida, os re-
sultados estão apresentados na Tabela 9.

Pode-se observar que o efeito porte sobre o desempenho das operadoras foi sig-
nificante quando medido por ROA, Liquidez Corrente e Sinistralidade, não sendo 
relevante sobre OROA e ROE (p>0,05). O efeito operadora mostrou-se significante 
para a maioria dos indicadores de desempenho, exceto para ROE. Em todas as 
medidas significantes, o efeito operadora foi maior que o efeito porte sobre o de-
sempenho. Esta constatação também é feita em outros estudos que encontram 
maior parte da variabilidade do desempenho correspondente ao efeito firma 
(MORETTI; SANCHEZ, 2011; GOLDSZMIDT et al., 2007).
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4.2.2.1 Identificação das operadoras com desempenho superior no Modelo 2

Assim como desenvolvido no Modelo 1, os resíduos de cada variável dependente 
foram analisados para identificar as operadoras que apresentaram desempenho 
superior (Figura 5). Nas extremidades das curvas de resíduos estão as operado-
ras em que o valor observado mais se distanciou do valor esperado pelo modelo. 
Os dez pontos da extremidade direita das curvas de resíduos foram identificados 
na base de dados da pesquisa e serão caracterizados a seguir.

Seguindo a metodologia aplicada ao Modelo 1, as operadoras com desempenho 
superior no Modelo 2 foram identificadas e caracterizadas para cada medida 
selecionada.

Das operadoras que apresentaram melhor desempenho nos indicadores ope-
racionais, 75% são de pequeno porte. Quanto à modalidade, estas operadoras 
ficaram divididas em autogestão (40% dos casos), cooperativa médica (25%) e 
medicina de grupo (35%). Todas as regiões apresentaram pelo menos uma ope-
radora de destaque, com predomínio da região Sudeste.

Cinco operadoras apresentaram desempenho superior em mais de um indica-
dor. Estas operadoras são apresentadas na Tabela 10.
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5. CONCLUSÕES

A presente dissertação abordou o tema do desempenho econômico-financei-
ro de operadoras de planos de saúde das modalidades autogestão, cooperativa 
médica, medicina de grupo e seguradora, buscando verificar alguns fatores as-
sociados ao desempenho. Os fatores foram o ano, a operadora, a modalidade e 
o porte. A revisão bibliográfica apresentou três teorias que procuram explicar o 
desempenho superior das empresas: a Organização Industrial, a Visão Baseada 
em Recursos e as Capacidades Dinâmicas. O efeito modalidade pode captar a 
influência de fatores externos às operadoras. Este efeito pode ser comparado 
à influência do setor em que atua uma empresa, respeitadas as limitações des-
ta comparação, discutidas no capítulo dos resultados. Este efeito demonstra 
maior alinhamento aos princípios da Teoria da Organização Industrial, ao passo 
que os efeitos operadora e porte se aproximam da corrente de pensamento da 
Visão Baseada em Recursos, por estarem relacionados a características internas 
da operadora. Por fim, o efeito ano guarda maior relação com os preceitos das 
Capacidades Dinâmicas.

Os modelos adotados na investigação revelaram predomínio do efeito ano sobre 
o desempenho das operadoras de planos de saúde. Dentre os efeitos operadora, 
modalidade e porte, o primeiro explicou a maior parte da variabilidade do de-
sempenho, em consonância com resultados obtidos na literatura, que atribuem 
esta parcela da variação explicada à firma. A única exceção foi encontrada no 
Modelo 1, em que o efeito modalidade foi mais expressivo que o efeito operado-
ra, quando utilizada a Liquidez Corrente como variável dependente para medida 
do desempenho. Como esta dissertação utilizou série histórica longa, com no 
mínimo nove anos de observações por empresa, o efeito operadora pode estar 
subestimado. Este mesmo efeito pode ser estimado com os dados disponibili-
zados pela ANS, porém com uma série histórica menor, priorizando o período 
a partir de 2007. Deste ano em diante, as informações requeridas pela ANS e o 
instrumento para envio de dados foram unificados para todas as modalidades, 
conforme discutido no item 4.2 do presente estudo.

O efeito operadora foi significante nos dois modelos para as variáveis ROA, OROA, 
Liquidez Corrente e Sinistralidade. Já o efeito modalidade teve significância para 
OROA, Liquidez Corrente e Sinistralidade. O efeito porte foi significante para o 
desempenho, quando medido por ROA, Liquidez Corrente e Sinistralidade. O in-
dicador ROE não se mostrou sensível aos efeitos estudados, atribuindo a totali-
dade de sua variação ao ano.
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A pesquisa identificou nove operadoras que apresentaram desempenho supe-
rior em mais de uma medida, sendo quatro no Modelo 1, e cinco operadoras no 
Modelo 2. O perfil mais frequente destas operadoras foi pertencer à modalida-
de Medicina de Grupo (sete operadoras), ter porte pequeno, isto é, até 20 mil 
beneficiários (oito operadoras), e estarem localizadas na Região Sudeste (seis 
operadoras). Estas operadoras poderão ser objeto de estudos qualitativos para 
identificação dos principais fatores que explicam o desempenho superior.

Os modelos praticados nesta pesquisa poderão ser reutilizados em estudos fu-
turos, com seleção e inclusão de variáveis explicativas para os níveis dois e três 
do modelo hierárquico, a fim de verificar se há aumento da variação explicada. 
A utilização de dois modelos permitiu estimar os efeitos de cada um dos níveis 
em termos de sua importância relativa e significância estatística. Entretanto, não 
permitiu comparar o efeito porte diretamente com o efeito modalidade. Ainda 
sobre o efeito porte, o presente estudo dispôs de apenas dois anos desta infor-
mação, pois se tratava de um dado não público até 2010, segundo a ANS. Este 
efeito poderá ser melhor estimado com a adoção de uma série histórica maior.

Outras configurações do modelo hierárquico poderão ser trabalhadas em pes-
quisas futuras. Uma delas seria utilizar porte como variável dummy no segundo 
nível, configurando uma característica da operadora, e verificar se o efeito ope-
radora obtido é mais robusto. Outra possibilidade seria determinar o valor dos 
coeficientes dos efeitos para cada modalidade e não apenas a composição da 
variância do desempenho.

O tema desta dissertação é amplamente estudado na literatura e oferece subsí-
dios teóricos e empíricos sobre as causas da heterogeneidade de desempenho 
observada entre as empresas em geral. Espera-se que os resultados obtidos nes-
ta investigação estimulem outros pesquisadores a avançar nos estudos desta 
natureza, com foco nas empresas do mercado da saúde.
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RESUMO

Os gastos dos diversos países em saúde e no Brasil consomem ao menos 15% da 
arrecadação municipal e 12% da estadual. Gerir esses investimentos de maneira 
satisfatória torna-se grande desafio. Desenvolvido nos anos 80, para o governo 
norte-americano, o Diagnosis Related Groups (DRG) constitui sistema de classificação 
de pacientes que relaciona os tipos de atendimento com os recursos consumidos, 
possibilitando medir e comparar custos e produtividade hospitalar. Metodologia: 
Trata-se de estudo transversal avaliando a produtividade de hospitais brasileiros 
pela metodologia do Diagnosis Related Groups, e compará-la aos hospitais que ven-
dem serviços ao governo americano, ajustada por produto DRG, distribuída nos 
percentis, sendo as variações encontradas denominadas variações de produtivida-
de. A unidade de custo usada para comparação foram os dias de uso do hospital 
necessários ao tratamento. Foi avaliada a relação entre a mediana do tempo de in-
ternação e complexidade produtiva de cada produto assistencial DRG, medido pelo 
peso do produto na composição do Casemix (Coeficiente global de ponderação da 
produção). Foram analisados 145.710 relatórios de altas de 117 hospitais usando 
a categorização DRG do governo norte-americano em sua versão 31.0 (MS-DRG) e 
para compatibilizado com sistema de codificação Brasileiro de procedimentos TUSS 
(Terminologia Unificada da Saúde Suplementar) e SUS (Sistema Único de Saúde) em-
pregou-se o software DRG Brasil®. Resultado: O sexo feminino ocorreu em 63,9% da 
população, e idade média de 42,8 anos. Comparando distribuição idade, sexo e mo-
tivos de internação encontramos um perfil semelhante àqueles das populações que 
se internam nos hospitais do SUS e na saúde suplementar. Nos pacientes clínicos 
78% e nos cirúrgicos, 52,6% apresentaram pelo menos um diagnóstico secundário. 
A produtividade dos hospitais estudados é 39,6% menor que a dos hospitais ameri-
canos no percentil 50. Quando comparamos as medianas de tempo de internação 
ajustadas por tipo de produto DRG encontramos uma produtividade do tratamento 
cirúrgico 3,8% menor que a produtividade dos hospitais americanos e produtividade 
do tratamento clínico 86,3% menor que a produtividade dos hospitais americanos 
no percentil 50. O peso da complexidade assistencial de cada produto apresentou 
correlação positiva com o tempo mediano de permanência hospitalar para interna-
ções clínicas (p=0,001; R2=28,2) e cirúrgicas (p=0,001; R2=49,6), mas explica apenas 
parcialmente a relação. Conclusões: A produtividade hospitalar é menor que a ame-
ricana sendo pior para os tratamentos clínicos. As causas da baixa produtividade 
no presente estudo podem ser explicadas apenas parcialmente pela complexidade 
determinada pelas variáveis biológicas, o que aponta uma grande oportunidade de 
melhoria de produtividade pela melhoria dos processos do sistema local de saúde. 
O aumento de produtividade hospitalar é uma oportunidade de melhoria de uso de 
recursos no sistema de saúde nacional.
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1. INTRODUÇÃO

Os sistemas de saúde mundiais consomem recursos vultosos. De acordo com 
a Organização Mundial de Saúde (OMS) e dados do Banco Mundial em 2012, 
17,91% do Produto Interno Bruto (PIB) dos Estados Unidos da América (EUA) 
foi investido em saúde, o que corresponde ao valor de aproximadamente 2.9 
trilhões de dólares. Outros países como a Suíça (11,30%), Holanda (12,44%), 
Argentina (8,49%) e Colômbia (6,83%), investem parcelas significativas do seu 
PIB na saúde. O percentual do PIB brasileiro destinado à saúde, no mesmo 
ano, foi de 9,31%, aproximadamente 200 bilhões de dólares. De acordo com a 
Constituição Federal, os municípios são obrigados a destinar 15%, os estados são 
12% e a União tem seu investimento baseado na arrecadação do ano anterior.

Os países investem um percentual variado do PIB na saúde, entre menos de 5% 
até um pouco mais de 20%. Esta variação é determinada por: PIB per capita, es-
trutura demográfica, características epidemiológicas da população, grau de pro-
gresso tecnológico, variações da prática médica e características do sistema de 
saúde (XU; SAKSENA; HOLLY, 2011). Para tão elevado investimento esperam-se 
resultados assistenciais que mantenham uma boa relação com o consumo de 
recursos sociais.

Desenvolvido por Fetter et al. (1980) e adotado pelo governo americano na déca-
da 80, o DRG (Diagnosis Related Groups) constitui um sistema de classificação de 
pacientes internados em hospitais que atendem casos agudos, ou seja, aqueles 
em que a média de permanência do paciente não ultrapassa 30 dias (PALMER, 
1989).

O sistema de classificação busca relacionar os tipos de pacientes atendidos pelo 
hospital, com os recursos consumidos durante o período de internação, criando 
categorias de pacientes que são semelhantes em suas características clínicas e 
no seu consumo de recursos (NORONHA, 1991).

A utilização do DRG possibilitou avaliar e comparar a assistência hospitalar en-
tregue em categorias de produtos e seus custos, tornando possível a análise de 
produtividade através da relação entre os produtos entregues e recursos consu-
midos (NITA, 2010; NORONHA; PORTELA; LEBRÃO, 2004). 

Uma característica importante do DRG é permitir a comparação do desempenho 
hospitalar entre instituições. Essa qualidade da classificação, associada à facilida-
de na obtenção dos dados de hospitalização encontrados em resumos de saídas 
hospitalares, é o que permite sua utilização para diversos propósitos dentro da 
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grande área de gestão dos serviços hospitalares. Sua aplicação tem sido voltada 
para o pagamento de hospitalizações e para o planejamento e gestão do sistema 
de atenção hospitalar em seus diversos níveis (WILEY, 1991). 

Este estudo, utilizando o DRG, mensurou a produtividade dos leitos de hospitais 
brasileiros e estabeleceu comparação com os de hospitais americanos.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Principal

Avaliar a produtividade do leito de hospitais brasileiros pela metodologia do 
diagnosis related groups, e compará-la com hospitais que vendem serviços ao go-
verno americano.

2.2 Objetivos Secundários

a.	 Descrever características demográficas e clínicas dos pacientes admitidos 
nos hospitais estudados.

b.	 Avaliar a relação entre a mediana do tempo de internação e complexidade 
produtiva de cada produto assistencial DRG, medido pelo peso do produto 
na composição do Casemix (Coeficiente global de ponderação da produção). 

3. MATERIAIS E MÉTODOS

3.1 Fluxograma de Inclusão

Os critérios de inclusão e exclusão do projeto estão resumidos pelo fluxograma 
da Figura 1, que mostra o número de casos avaliados em cada etapa do estudo. 
Considerando-se todos os indivíduos elegíveis para o estudo (147.542), houve a 
exclusão de 1.832 pacientes que representam 1,24% de DRG que apresentavam 
menos de 20 pacientes e não foram considerados no estudo.
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3.2 Desenho Epidemiológico do Estudo

Trata-se de estudo transversal comparando a mediana de permanência por pro-
duto DRG no Brasil com a mediana de permanência hospitalar dos percentis de 
permanência dos mesmos produtos assistidos na rede de hospitais que vendem 
serviços ao governo americano, sendo as variações encontradas denominadas 
variações de produtividade, e sua razão definida como produtividade, no uso do 
leito para gerar produtos assistenciais.

3.3 Variáveis Descritoras

Variáveis utilizadas na análise descritiva do estudo: Sexo, Idade, Diagnóstico 
principal, Comorbidades e Procedimentos.

3.4 Variáveis Independentes

– Peso do coeficiente global de ponderação da produção e Tipo (Cirúrgico ou 
Clínico) (Apêndice I).

3.5 Variáveis Dependentes

– Tempo de permanência hospitalar e Produtividade.
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OBS.: Os percentis do tempo de internação americano para cada DRG foram uti-
lizados como medidas de referência (critério) para análise dos resultados apre-
sentados (Apêndice I).

3.6 Cálculo Amostral

Foi analisado todo o banco de dados.

3.7 Coleta de Dados e Validação

A coleta de dados foi realizada por profissionais com formação superior em 
enfermagem e medicina, dedicados exclusivamente à função, através da lei-
tura integral dos prontuários na alta do paciente. A coleta foi validada por um 
segundo profissional da mesma categoria e realizou-se a reavaliação e ajuste 
das discrepâncias verificadas. Foi utilizado banco de dados sem identificação de 
participantes.

3.8 Estabelecimento de Correspondência do Sistema de Codificação 
Americano e Brasileiro

O CID-10, utilizado no Brasil, apresenta menor quantidade de códigos quando 
comparado ao utilizado pelo MS-DRG (CID-10-CM e CID-10-PCS) que categori-
za as doenças com maior detalhamento. Portanto, fez-se necessário que uma 
equipe médica especializada realizasse a tarefa de verificação das similaridades, 
criando uma tabela de equivalências. A FIGURA 2 explica o fluxo de desenvolvi-
mento e processo de criação e atualização do software DRG-Brasil.
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3.9 O Sistema de Categorização do DRG

Foi utilizada a categorização DRG do governo norte-americano em sua versão 
31.0 (MS-DRG), cuja base é o CID-10-CM e CID-10-PCS. Para compatibilizar o siste-
ma de codificação Brasileiro de procedimentos TUSS (Terminologia Unificada da 
Saúde Suplementar) e SUS (Sistema Único de Saúde) foi utilizado o software DRG 
Brasil® que correlaciona o sistema de códigos estadunidense com os códigos 
brasileiros. A validação das correspondências realizadas pelo software ocorreu 
produto a produto.

O software utilizado no estudo foi desenvolvido e adaptado por médicos envolvi-
dos em grupos de pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerias e Faculdade 
de Ciências Médicas de Minas Gerais.

3.10 Local de Estudo

Nove hospitais de Minas Gerais, 107 hospitais de Goiânia, totalizando 116 hospi-
tais, no período de 2012 a 2014.

3.11 Critérios de Inclusão

Incluíram-se os DRG gerados a partir de todos os pacientes da base de dados.

3.12 Critérios de Exclusão

Os DRG que apresentavam menos de 20 pacientes não foram considerados no 
estudo, totalizando a exclusão de 1.832 pacientes. Portanto, dos 147.542 casos 
coletados, 145.710 permaneceram no estudo.

3.13 Perda de Dados

Erros de digitação e valores inconsistentes foram excluídos do banco de dados, 
representando uma perda de 1,31% dos dados analisados.

3.14 Cálculo da Produtividade

Para o cálculo da produtividade foram utilizados como referência os dados publi-
cados pelo governo norte-americano em sua rede de assistência para o MS-DRG, 
no qual foi feita uma razão entre valores de permanência ocorrida nos hospitais 
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estudados e o tempo de permanência estimado com base nos percentis ame-
ricanos em cada um dos DRG avaliados. Assim, valores acima de 1,0 indicam o 
número de vezes que o tempo de internação nos hospitais estudados é maior 
que o previsto (hospitais americanos), ou seja, a produtividade é menor do que 
a obtida nos hospitais americanos. De forma análoga, números abaixo de 1,0 
indicam ganho na produtividade dos hospitais brasileiros em relação aos ameri-
canos (Apêndice I).

3.15 Análise Estatística

3.15.1 Estatísticas descritivas

Neste estudo foram apresentadas as medidas descritivas Porcentagem, Mínimo, 
Máximo, Mediana, Média, desvio-padrão (d.p.), Intervalo de Confiança das mé-
dias e os percentis de interesse (P10, P25, P50 = mediana, P75, e P90) para descrever 
os resultados das variáveis estudadas (JOHNSON; BHATTACHARYYA, 1996). 

3.15.2 Teste do qui-quadrado

A associação/relação entre duas variáveis do tipo categórica de interesse é re-
alizada utilizando-se o teste qui-quadrado. O teste qui-quadrado tem como ob-
jetivo comparar grupos quanto à proporção de ocorrência de um determinado 
evento em variáveis do tipo categóricas. Basicamente o teste avalia as possíveis 
divergências entre as frequências observadas e esperadas para um determinado 
evento (AGRESTI, 2014). 

Portanto, pode-se afirmar que dois grupos são semelhantes se as diferenças 
entre as frequências observadas e esperadas em cada categoria forem muito 
pequenas ou próximas de zero, ou seja, não existe associação entre as variáveis 
estudadas. E, no caso de ocorrer diferença significativa entre dois grupos de uma 
variável de interesse (tabelas 2x2) avalia-se a estatística Odds Ratio (Razão das 
Chances  O.R.), medida esta que quantifica o grau de associação entre duas 
variáveis categóricas (EVERITT, 1992).

3.15.3 Análise de correlação de Pearson

A análise de Correlação de Pearson (Teste paramétrico) é utilizada como uma for-
ma de avaliar a relação entre duas variáveis escalares de interesse. Esta análi-
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se expressa a correlação entre duas variáveis X e Y, medindo a grandeza desta 
relação:

•	 r > 0  Indica relação direta/positiva, ou seja, um aumento em X é acompa-
nhamento por um aumento em Y.

•	 r < 0  Indica relação indireta/negativa, ou seja, um aumento em X é acom-
panhamento por um decréscimo em Y.

Um alto valor de r (negativo ou positivo) – próximo de +1 ou -1 – indica um forte 
grau de relação, enquanto que um valor próximo de zero mostra uma relação 
fraca ou nula. 

Uma medida que quantifica a precisão e a qualidade do modelo gerado quando 
avalia a correlação entre duas ou mais variáveis é o Coeficiente de Determinação 
(R2 que é o valor do coeficiente de correlação – r – elevado ao quadrado), que 
pode ser interpretado como a proporção da variabilidade presente nas observa-
ções da variável resposta y (Média ou a Mediana do tempo de permanência hos-
pitalar em dias – Variável dependente/resposta/desfecho) que é explicada pela 
variável peso do coeficiente global de ponderação da produção do DRG (variável 
preditora/regressora/independente) no modelo de regressão ajustado aos da-
dos. Ressalta-se que quanto mais próximo de 100% for a medida de R2, melhor e 
mais preciso é o modelo ajustado num modelo de regressão simples (JOHNSON; 
BHATTACHARYYA, 1996).

3.15.4 Teste de sinal

Para o teste de uma única amostra, a hipótese nula é que a mediana da amos-
tra seja igual a um determinado valor preestabelecido. Neste presente estudo o 
teste de sinal foi utilizado com o objetivo de verificar se a mediana amostral de 
cada DRG difere significativamente ou não de cada um dos percentis do tempo 
de permanência hospitalar (em dias), de acordo com o critério americano de 
avaliação (percentis do tempo de permanência para cada DRG). O que o teste 
basicamente faz é comparar a variável de interesse (tempo de permanência hos-
pitalar) com o valor preestabelecido avaliando se o número de casos acima deste 
valor difere (recebe um sinal “+”) ou não do número de casos abaixo deste valor 
(recebe um sinal “-”), ou seja, avalia se o número de sinais “+” difere significativa-
mente ou não do número de sinais “-” ( CONOVER, 1980). 
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3.15.5 Probabilidade de significância (p)

Todos os resultados foram considerados significativos para uma probabilidade 
de significância inferior a 5% (p < 0,05), tendo, portanto, pelo menos 95% de con-
fiança nas conclusões apresentadas.

Utilizou-se o pacote estatístico SAS (SAS Institute Inc., 1989), o software R Studio 
Version 0.98.978 – © 2009-2013 RStudio, Inc, Epi Info versão 7 e SPSS versão 17 
– cada um dentro de suas limitações e facilidades.

3.16 Considerações Éticas

O projeto foi aprovado no COEP sob número 34133814.5.0000.5149. O Banco de 
dados utilizado não identifica pacientes. Foi obtida a dispensa do TCLE (Anexo I).

4. RESULTADOS

Na população estudada predomina o sexo feminino (63,9%), a maior propor-
ção de pacientes com idades de 21 a 40 anos (34,8%), seguido de 41 a 60 anos 
(23,6%), de 61 a 80 anos (18,0%) e aqueles com idade superior a 80 anos (6,8%). 
A média da idade dos pacientes é de 42,8 anos e com uma mediana igual a 39,9 
anos (P50) – Tabela 1.

Um pouco mais de 60% dos pacientes (62,4%) foram categorizados nos DRG do 
grupo Cirúrgico e os demais, 37,6%, nos grupos Clínicos – Tabela 1.

As Tabelas 2 e 3 apresentam os motivos mais frequentes de internação na popu-
lação estudada, totalizando 20.034 (36,6%) dos 54.808 (37,6%) dos casos catego-
rizados em DRG clínicos, e 51.555 (56,7%) dos 90.902 (62,4%) dos casos categori-
zados em DRG cirúrgicos.

As cirurgias mais comuns são o parto cesariano e espontâneo, seguido das cirur-
gias para varizes, obesidade e para calculose renal.

As internações clínicas mais comuns foram as infecções urinárias, seguidas pela 
pneumonia nos neonatos após o nascimento e os quadros de diarreia de origem 
infecciosa.
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Em relação à quantidade de comorbidades da população categorizada em DRG 
clínicos e cirúrgicos (Tabela 4), observa-se que no grupo de DRG clínicos 78% 
apresentaram pelo menos um diagnóstico secundário e 20,8% apresentam 3 
ou mais diagnósticos secundários. No grupo de pacientes da categoria de DRG 
cirúrgicos, quase metade dos casos (52,6%) tiveram relatos de pelo menos um 
diagnóstico secundário.

A Tabela 5 apresenta as prevalências das categorias de diagnósticos maiores 
(MDC), onde a categoria mais frequente do tipo Cirúrgico foi “Gravidez, Parto e 
Puerpério” e representa 23,0% da população estudada, seguida pelas “Doenças 
e Distúrbios do Sistema Musculoesquelético e Tecido Conjuntivo” (15,1%) e 
“Doenças e Distúrbios do Sistema Digestivo” (12,0%). Esses três grupos somam 
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cerca de 50,1% dos casos. A categoria MDC de “Doenças e Distúrbios do Sistema 
Respiratório” é a mais frequente entre as do tipo Clínico (16,1%), seguida de 
“Doenças e Distúrbios do Sistema Circulatório” (12,5%) e “Doenças e Distúrbios 
do Sistema Digestivo” (11,6%), totalizando 40,1% dos casos.

A Tabela 6 mostra a descrição do tempo de permanência hospitalar para cada 
um dos DRG que apresentam pelo menos 20 pacientes, bem como, comparação 
da mediana Brasileira de permanência com a mediana de permanência dos hos-
pitais americanos distribuídos em diversos percentis. Utilizando o teste de sinal, 
foi definido em qual percentil americano se encontra a mediana de permanência 
de cada produto DRG da população estudada.
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A Tabela 7 mostra uma análise sintetizada dos resultados, apresentados na 
Tabela 6, comparando a mediana Brasileira de permanência com a mediana de 
permanência dos hospitais americanos, distribuídos em diversos percentis, con-
siderando o tipo de categoria DRG.

A Tabela 8 apresenta a distribuição dos produtos assistenciais DRG entregues 
pela rede de hospitais estudada, em comparação à mediana do tempo de per-
manência em dias, do conjunto de DRG dos tipos Cirúrgico e Clínico da popula-



311Avaliação da produtividade de hospitais

ção estudada com a mediana do tempo de permanência hospitalar americana, 
no percentil 50, ajustados por categoria de DRG.

A Tabela 9 mostra a produtividade dos hospitais avaliados quanto ao tempo de 
permanência dos pacientes, por DRG. A produtividade foi calculada dividindo-se 
o tempo de permanência hospitalar do grupo de pacientes pelo tempo de per-
manência estimado com base nos percentis americanos em cada um dos DRG 
avaliados, onde valores acima de 1,0 representam baixa produtividade e abaixo 
de 1,0 tempos de permanência menores, logo alta produtividade. 

Os Gráficos 1 a 3 apresentam uma avaliação da produtividade no geral, onde os 
valores de produtividade até 1,0 representam número de dias inferiores que o 
americano, ou seja, alta produtividade, para as demais faixas temos baixa pro-
dutividade, representando o número de vezes que a internação nos hospitais 
estudados ficou a mais que o tempo de internação americana para os percentis 
apresentados. A produtividade nacional clínico/cirúrgica em conjunto foi 97,9% 
das vezes pior que o percentil 10, 94,6% das vezes pior que o percentil 25, 77,3% 
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das vezes pior que o percentil 50, 73,1% das vezes pior que o percentil 75 e 63,9% 
das vezes pior que o percentil 90.

A produtividade nacional clínica isoladamente foi de 98,7% das vezes pior que o 
percentil 10, 98,3% das vezes pior que o percentil 25, 96,6% das vezes pior que o 
percentil 50, 84,4% das vezes pior do que o percentil 75 e 54,8% das vezes pior 
que o percentil 90.

A produtividade nacional cirúrgica isoladamente foi de 96,8% das vezes pior que 
o percentil 10, 90,9% das vezes pior que o percentil 25, 75,4% das vezes pior que 
o percentil 50, 58,8% das vezes pior do que percentil 75 e 29,9 % das vezes pior 
que o percentil 90.

Quando avaliamos o tempo de internação, podemos observar que o tempo total 
de permanência da população estudada excedeu 39,6% do tempo previsto de 
internação considerando-se o P50 do critério americano. Uma avaliação por tipo 
de DRG observa-se no grupo cirúrgico que o tempo de permanência excedeu 
3,8% e no grupo clínico o tempo de permanência excedeu em 86,3%.

As diferenças de tempo ocorrido e predito para os mesmos produtos no percen-
til 50 americano podem ser encontradas no APÊNDICE I.
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Os Gráficos 4 e 5 mostram a análise de correlação entre o peso da complexidade 
assistencial e média, e peso da complexidade assistencial e mediana respectiva-
mente, e o tempo de permanência hospitalar (em dias) observado em cada DRG. 
Não houve diferenças entre a utilização da média ou da mediana. Há aumento 
proporcional do grau de complexidade assistencial (p<0,001; R2=39,7%) associa-
do ao aumento no tempo de permanência hospitalar, sendo parcialmente expli-
cada pela correlação.
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5. CONCLUSÕES

Ao comparar o perfil de internações da rede de assistência da Saúde suplemen-
tar e SUS no que diz respeito a sexo, idade e motivos de uso do hospital são se-
melhantes à da população avaliada no presente estudo, criando a possibilidade 
de generalização dos achados para o Brasil.

A produtividade dos hospitais estudados é 39,6% menor que a dos hospitais 
americanos no percentil 50. Quando comparamos as medianas de tempo de 
internação ajustadas por tipo de produto DRG, encontramos uma produtividade 
do tratamento cirúrgico 3,8% menor que a produtividade dos hospitais america-
nos e produtividade do tratamento clínico 86,3% menor que a produtividade dos 
hospitais americanos no percentil 50.

Os determinantes da longa permanência nos leitos de hospitais brasileiros po-
dem ser explicados apenas parcialmente pela complexidade mensurada pela 
metodologia do DRG. Outros fatores diferentes daqueles da complexidade as-
sistencial determinam 71,8% do tempo de internações dos pacientes clínicos e 
determinam 50,4% das internações cirúrgicas na população estudada. Embora 
as causas desta baixa produtividade não tenham sido avaliadas no presente es-
tudo, a literatura relata melhoria de produtividade pela melhoria dos processos 
do sistema de saúde e segurança assistencial.
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Há elevada ocorrência de comorbidades na população assistidas pelos hospitais 
estudados, o que torna necessário um sistema qualificado de informações para 
que a categorização dos produtos DRG reflitam a real complexidade assistencial.

6. LIMITAÇÕES

A amostra de hospitais utilizada é de conveniência e embora seja sugestiva sua 
representatividade da rede nacional não é possível fazer esta afirmação de ma-
neira definitiva, o que determina que as generalizações sejam realizadas com 
cautela.

A produtividade do leito hospitalar brasileiro comparado com a rede americana 
não é o único parâmetro suficiente para avaliar hospitais, é necessário levar em 
consideração a qualidade assistencial que não foi avaliada no presente estudo. 

O uso da produtividade americana como base de comparação pode gerar con-
trovérsia, mas é importante lembrar que a assistência se baseia em evidências 
científicas e deve ser igual em todo o mundo. O que varia entre os sistemas locais 
de saúde é a organização dos processos assistenciais e de apoio e a segurança 
assistencial, que podem ser objeto de melhorias.

Os determinantes da baixa produtividade encontrada foram divididos em 2 ca-
tegorias: características biológicas da população mensurada pelo DRG e deter-
minantes não biológicos da permanência. Não sabemos com exatidão quais são 
estes outros determinantes não biológicos, mas são de especial importância no 
Brasil e podemos apenas inferir que estejam relacionados ao funcionamento do 
sistema de saúde local e à segurança assistencial.

As estimativas de ganhos econômicos pelo aumento da produtividade são limi-
tadas pela indisponibilidade de dados refinados de custos assistenciais hospita-
lares no Brasil.

7. PROPOSIÇÕES

Expandir a coleta de dados, aumentando sua representatividade do sistema de 
saúde brasileiro. 
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Avaliar os fatores não biológicos determinantes da longa permanência e da bai-
xa produtividade dos leitos no Brasil.

8. CONSIDERAÇÕES FINAIS

Este estudo mostra de forma consistente que no Brasil há sérios problemas en-
volvendo a atividade assistencial da saúde que determinam aumento supérfluo 
de custos, quando melhorias nos processos podem proporcionar grandes resul-
tados no âmbito da qualidade e da eficiência, determinantes da produtividade. 

Novos estudos são de suma importância ao desenvolvimento da pesquisa nesse 
campo num processo contínuo estimulando o desenvolvimento de novas técni-
cas de mensuração de problemas e de proposição de soluções. 

O conhecimento do coeficiente global de ponderação da produção dos pacientes 
permite subsidiar o planejamento e a implementação de programas de melhoria 
voltados para a otimização da assistência, a organização dos serviços e a tomada 
de decisões, sem impactar nas necessidades do paciente. Os achados das cor
relações de cada produto DRG sustentam as decisões gerenciais. 
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RESUMO

Objetivo. Avaliar o impacto das ampliações do Rol de Procedimentos e Eventos 
em Saúde, estabelecido pela Agência Nacional de Saúde Suplementar, sobre 
o gasto assistencial das operadoras de planos de saúde entre 2003 e 2013. 
Métodos. Foi realizado um estudo retrospectivo baseado na estimação de um 
modelo econométrico com dados em painel balanceado. A variável dependente 
foi o logaritmo natural do gasto assistencial anual per capita das 583 empresas 
que mantiveram registro ativo durante todo o período considerado. A expansão 
do Rol foi analisada sob a forma de três dummies, relacionadas aos períodos de 
vigência das resoluções normativas responsáveis pela incorporação de novos 
procedimentos. Foram incluídas também dummies para a modalidade, porte e 
região da sede das operadoras, além de uma variável logarítmica para o PIB per 
capita. Resultados. Os parâmetros estimados explicaram, em conjunto, 18,4% 
da variação temporal e 7,0% da variação seccional do gasto. O efeito acumula-
do das sucessivas ampliações do rol de procedimentos foi estimado em 19,4%, 
com significância estatística a 1%. Em relação às características estruturais das 
operadoras, a modalidade e o porte tiveram efeito mais expressivo sobre o gasto 
que a região da sede. Conclusão. O impacto das ampliações do Rol no período 
foi expressivo e superior ao projetado pelo órgão regulador, o que aponta para 
a importância da adoção de metodologias quantitativas de Análise de Impacto 
Regulatório para subsidiar a tomada de decisão quanto à incorporação de novas 
tecnologias de saúde, com foco na sustentabilidade do setor.
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1. INTRODUÇÃO

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) foi criada pela Lei nº 9.961/2000 
com o objetivo de normatizar e fiscalizar a atuação das operadoras setoriais, inclu-
sive no que se refere à sua relação com os beneficiários de planos privados de saú-
de e os prestadores de serviços, de forma a promover a defesa do interesse públi-
co e contribuir para o desenvolvimento das ações de saúde no País (BRASIL, 2000).

Dentre as atribuições conferidas à ANS destaca-se o desemprenho da regula-
ção assistencial, com vistas à garantia de acesso a bens e serviços de saúde, as-
pecto fundamental do próprio direito à saúde previsto na Constituição de 1988 
(NOGUEIRA, 2002). Para tanto, a Agência lança mão, entre outros instrumentos, 
do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde, que determina a cobertura mí-
nima obrigatória aos planos de saúde contratados a partir de janeiro de 1999.

Desde a criação da Agência, o Rol tem sofrido revisões periódicas a fim de garan-
tir a inclusão de novos procedimentos e tecnologias médicas, o que se justifica 
pela própria evolução da medicina e das práticas assistenciais (ANS, 2011a). O 
processo de expansão das coberturas obrigatórias reflete, ao menos em parte, 
as demandas dos prestadores e consumidores de serviços de saúde, mas têm 
enfrentado resistência por uma parcela importante dos gestores ligados às ope-
radoras, que temem que o aumento de custos decorrente da incorporação tec-
nológica possa comprometer a sustentabilidade econômico-financeira no longo 
prazo (FIGUEIREDO, 2002; AKL, 2011).

Ceschin (2011) afirma, no entanto, que os reajustes aplicados às mensalidades 
dos planos de saúde têm sido suficientes para compensar o impacto financei-
ro das sucessivas ampliações do Rol e ressalta que seu dimensionamento não 
deve considerar apenas o custo direto da utilização das novas tecnologias, mas 
também a economia decorrente de procedimentos evitados. Assim, se um novo 
exame diagnóstico é capaz de evitar internações futuras, é possível que ele traga 
redução de custos para as operadoras. Apesar disso, o autor reconhece que a 
Agência não dispõe de ferramentas para avaliar de forma prospectiva o impacto 
de uma nova regulamentação.

De fato, o que se observa é que os gastos assistenciais das operadoras têm cres-
cido acima da receita nos últimos anos, tendo a taxa de sinistralidade1 aumen-

1	  Relação entre a despesa assistencial e a receita de contraprestações pecuniárias.
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tado de 79% em 2001 para 84% em 2013 (ANS, 2014). Além da ampliação das 
coberturas obrigatórias e da inflação do setor de saúde, usualmente superior 
à inflação geral, outros fatores têm contribuído expressivamente para o cresci-
mento dos gastos, principalmente o envelhecimento populacional e as mudan-
ças no perfil epidemiológico da população, que impactam positivamente a de-
manda por cuidados médicos (CARNEIRO et al., 2013).

No centro do debate acerca da qualidade e dos impactos de sua atuação, a ANS 
incluiu em sua Agenda Regulatória para o biênio 2013/20142 o compromisso de 
implementar ferramentas de Avaliação de Impacto Regulatório, com base na ex-
periência de outras entidades nacionais e internacionais. No entanto, já termi-
nado este período, a Agência ainda não divulgou nenhum estudo que avaliasse 
o impacto da ampliação das coberturas previstas no Rol de Procedimentos e 
Eventos e Saúde.

Nesse contexto, o presente estudo teve como objetivo avaliar o impacto das re-
visões do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde sobre o gasto assistencial 
das operadoras de planos de assistência médica entre os anos de 2003 e 2013.

1.1 O Setor de Saúde Suplementar

O mercado de planos de saúde começou a se desenvolver, no Brasil, nas déca-
das de 1940 e 1950, quando algumas empresas públicas optaram por integrar 
recursos próprios e de seus servidores para criação de fundos voltados ao finan-
ciamento de ações de assistência à saúde. No setor privado, as indústrias auto-
mobilísticas foram as primeiras a organizar planos contributivos, cujos recursos 
eram direcionados à manutenção de serviços médicos próprios, principalmente 
ambulatórios, e ao reembolso de despesas realizadas em estabelecimentos pri-
vados de saúde (BAHIA; VIANA, 2002).

Já os planos com clientela aberta e finalidade lucrativa sugiram a partir dos anos 
de 1960, com destaque para as empresas médicas especializadas (medicinas de 
grupo e as cooperativas médicas), e se expandiram expressivamente na década 
de 1980, com a consolidação das grandes seguradoras, a intensificação na co-
mercialização de planos de contratação individual e a adesão de novos grupos 
de trabalhadores aos planos coletivos (BAHIA; VIANA, 2002).

Foi neste cenário de expansão de mercado que a Constituição Federal de 1988 
(BRASIL, 1988), além de ter instituído o Sistema Único de Saúde – SUS, legitimou 

2	  A Agenda Regulatória 2013/2014 está disponível em: http://www.ans.gov.br/aans/
transparencia-institucional/agenda-regulatoria. Acesso em: 6 out. 2014.
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a atuação da iniciativa privada no setor saúde, sob controle e fiscalização do 
Estado. No entanto, a saúde suplementar somente se tornou objeto de regu-
lação estatal a partir de 1998, com a promulgação da Lei dos Planos de Saúde 
(Lei 9656/1998) que estabeleceu os fundamentos para criação, funcionamento e 
extinção das operadoras, discriminou os padrões de segmentação assistencial e 
definiu os atributos essenciais e específicos dos planos de saúde.

Apesar de definir as diretrizes gerais para o funcionamento do setor de saúde 
suplementar, a Lei 9556/1998 transferiu para o Poder Executivo a responsabili-
dade de normatizar e fiscalizar as atividades das operadoras, ensejando a cria-
ção da ANS por meio da Lei 9961/2000 (BRASIL, 2000). Entre as atribuições da 
Agência, previstas no Artigo 4º do referido marco legal, destacam-se: definição 
das características gerais dos instrumentos contratuais dos planos; criação de 
um rol de coberturas mínimas obrigatórias; operacionalização do ressarcimen-
to ao SUS, fixação de critérios para credenciamento e descredenciamento de 
prestadores; expedição de autorização para reajuste de contraprestações pecu-
niárias; definição de regras para a concessão, manutenção e cancelamento do 
registro de operadoras etc.

Assim, a ANS surgiu com o grande desafio de disciplinar e controlar um mercado 
(Figura 1) que, à época, já envolvia 30 milhões de beneficiários de planos de as-
sistência médica3, mais de 2.000 operadoras e milhares de profissionais da área 
da saúde (BAHIA; VIANA, 2002).

3	  São classificados como planos de assistência médica aqueles com segmentações am-
bulatorial e/ou hospitalar (com ou sem obstetrícia) e que podem, facultativamente, 
oferecer cobertura odontológica em complementação aos serviços médico-hospitala-
res. Não estão incluídos, portanto, os planos que oferecessem cobertura assistencial 
apenas para procedimentos de odontologia – os chamados “planos exclusivamente 
odontológicos”.
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Desde a criação da Agência, o número de usuários cresceu substancialmente, 
ultrapassando os 50 milhões – 26% da população brasileira (Figura 2). Neste sen-
tido, merece destaque o crescimento dos planos coletivos que, em dezembro de 
2013, concentravam 79% dos beneficiários – 66% por intermédio de empresas 
com as quais mantém relação empregatícia ou estatutária (coletivos empresa-
riais) e 13% por meio de entidades jurídicas de caráter profissional, classista ou 
setorial (coletivos por adesão), enquanto os planos individuais, cuja adesão é 
livre para pessoas naturais, com ou sem grupo familiar, detinham 21% dos bene-
ficiários de planos de saúde.

Em relação à taxa de cobertura, existem importantes diferenças inter-regionais. 
No Sudeste, por exemplo, a parcela da população coberta no final de 2013 era de 
39%, com destaque para o estado de São Paulo, onde esta participação chegava 
a 45%. Já nas regiões Norte e Nordeste, a parcela da população coberta era subs-
tancialmente inferior, de aproximadamente 12% (ANS, 2014).

Apesar da tendência de expansão da população coberta, o número de operado-
ras de planos de assistência médica com registro ativo se retraiu desde a criação 
da Agência, passando de 1.991 empresas em 2001 para 1.076 em 2013, das quais 
922 com beneficiários cadastrados. O que se observa, portanto, é a tendência de 
concentração de mercado: em 2001, cada operadora tinha, em média, 21.600 
beneficiários e, em 2013, esse número chegou a 54.500 (Figura 3).

A expansão da carteira de beneficiários tem se refletido na receita das opera-
doras, que teve crescimento real de 133% entre 2001 e 2013. O incremento da 
receita, no entanto, não foi suficiente para acompanhar o crescimento do gasto 
assistencial, de 146%, de forma que a taxa de sinistralidade do setor, que era de 
79% em 2001, atingiu os 84% em 2013, como se observa na Figura 4. Neste últi-
mo ano, a taxa de internação entre beneficiários de planos de saúde foi de 13%, 
com gasto médio de R$ 3.480,42 por episódio. Ainda, cada usuário realizou, em 
média, 5,5 consultas médicas, ao custo médio de R$ 40,30 para as operadoras 
(ANS, 2014).

Quanto aos prestadores de serviços que participam do setor de saúde suple-
mentar, em outubro de 2014 eram 118.867 as unidades ambulatoriais (consul-
tórios, clínicas, laboratórios) e hospitalares (pronto atendimentos e unidades de 
internação clínica e/ou cirúrgica) credenciados/referenciados a planos privados 
de saúde, de acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde4.

4	  Disponível em: http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade.asp. Acesso em: 6 out. 2014.
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1.2 O Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde

Embora a própria Lei nº 9.656/1998 tenha previsto, em linhas gerais, as cober-
turas assistenciais obrigatórias aos planos de saúde, os impasses observados 
em casos concretos ensejaram a elaboração de normativos específicos. Assim, 
ainda em 1998, a Resolução do Conselho de Saúde Suplementar (CONSU) nº 10 
fixou lista básica de procedimentos de cobertura obrigatória pelos planos de 
saúde contratados a partir de 2 de janeiro de 1999. Após a criação da ANS, este 
primeiro Rol, cuja aplicação pelos agentes do mercado era ainda muito limitada, 
foi atualizado pelas Resoluções da Diretoria Colegiada (RDC’s) nº 41/2000 e nº 
67/2001 (CIDAD, 2014).

Em 2004, a listagem de procedimentos de cobertura obrigatória foi reeditada 
pela Resolução Normativa (RN) nº 82/2004, quando recebeu a denominação de 
Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde. Posteriormente, este foi atualizado 
pelas RNs 167/2008, 211/2010 (alterada pela RN 262/2011) e 338/2013.

O Rol lista todos os tipos de consultas, exames diagnósticos e procedimentos 
clínicos e cirúrgicos que devem, obrigatoriamente, ser oferecidos pelos planos 
de saúde, de acordo com a sua segmentação assistencial: ambulatorial, hospi-
talar (com ou sem obstetrícia) ou odontológica. Assim, busca garantir cobertura 
para os procedimentos considerados indispensáveis ao diagnóstico e tratamen-
to de todas as condições integrantes da Classificação Internacional de Doenças 
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– CID10. Por tratar-se de uma referência mínima não existe qualquer restrição 
legal para que os planos ofereçam cobertura maior que a descrita (ANS, 2011a).

As revisões periódicas do Rol têm visado, principalmente, a inclusão de proce-
dimentos comprovadamente seguros e efetivos (com ou sem diretrizes de uti-
lização5) e a exclusão daqueles obsoletos ou de insuficiente validação, além da 
alteração e/ou expansão das diretrizes de utilização já existentes e da incorpo-
ração de ações de prevenção e promoção da saúde, ancoradas nos princípios 
da Medicina Baseada em Evidências, com vistas ao alinhamento às políticas de 
saúde (ANS, 2011a; CIDAD, 2014). 

A proposta de atualização é elaborada por um grupo técnico composto por re-
presentantes das entidades de defesa do consumidor e das operadoras de pla-
nos de saúde, por profissionais da área da saúde e por servidores da Agência, 
sendo posteriormente submetida à avaliação da sociedade por meio de consulta 
pública. A ideia, portanto, é que Rol não constitua uma imposição da ANS, mas 
que reflita os anseios dos mais diversos grupos sociais (CESCHIN, 2011). As prin-
cipais inovações decorrentes das atualizações do Rol estão descritas a seguir: 

RN nº 82/2004, vigente a partir de 29/09/2004 (ANS, 2004): compatibilizou a no-
menclatura de procedimentos utilizada na listagem anterior com a Classificação 
Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos e adotou uma formatação 
mais simplificada, tornando o instrumento mais inteligível para as operadoras e 
prestadores de serviços de saúde. Este trabalho não resultou em redução nem 
em ampliação da cobertura assistencial, sendo realizadas apenas adequações 
lógicas.

RN nº 167/2008, vigente a partir de 02/04/2008 (ANS, 2008): incluiu 109 novos 
procedimentos à listagem anterior, dentre os quais: consultas/sessões de fi-
sioterapia, nutrição, terapia ocupacional, psicoterapia e fonoaudiologia; proce-
dimentos contraceptivos, como vasectomia, ligadura tubária e implantação de 
dispositivo intrauterino (DIU); procedimentos cirúrgicos por vídeo; transplante 
autólogo de medula óssea; exames diagnósticos de análise molecular de DNA 
etc. Assegurou, ainda, a cobertura de despesas de acompanhante durante inter-
nações hospitalares para menores de 18 anos, idosos e portadores de necessi-
dades especiais.

RN nº 211/2010, vigente a partir de 07/06/2010 (ANS, 2011b): incorporou 72 no-
vos procedimentos ao Rol, entre eles o transplante alogênico de medula óssea; 

5	  Correspondem aos critérios a serem verificados para a caracterização de obrigatoriedade de 
cobertura assistencial. Assim, os procedimentos com diretrizes de utilização previstas no Rol 
só terão cobertura assegurada no caso do preenchimento integral destes requisitos. 
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26 cirurgias torácicas por vídeo e 17 exames laboratoriais, incluindo dosagens 
de anticorpos, além de novos exames genéticos e de imagem. A RN nº 211/2010 
foi alterada pela RN 262/2011, que entrou em vigor em 01/01/2012. Esta nova 
norma determinou a inclusão de mais 69 procedimentos ao Rol, entre eles 41 
cirurgias por vídeo, e excluiu outros cinco.

RN nº 338/2013, vigente a partir de 02/01/2014 (ANS, 2013): incorporou 87 no-
vos procedimentos, incluindo 37 medicamentos orais para o tratamento do-
miciliar de câncer e 28 procedimentos cirúrgicos minimamente invasivos (por 
videolaparoscopia e radiofrequência). Estabeleceu, ainda, a obrigatoriedade do 
fornecimento de bolsas coletoras intestinais ou urinárias para pacientes ostomi-
zados e ampliou as diretrizes de utilização de 44 procedimentos que já consta-
vam da listagem anterior, como o Pet-Scan Oncológico, que recebeu cinco novas 
indicações.

1.3 Qualidade da Regulação e Análise de Impacto Regulatório

Em que pese o reconhecimento de que a regulação estatal desempenha impor-
tante papel na mitigação de falhas de mercado e na concretização de políticas 
públicas, não se pode desconsiderar os altos custos impostos pela atividade re-
gulatória aos agentes regulados e à sociedade como um todo (OECD, 2008b). 
Para aqueles, os custos de cumprimento da regulação (ou custos de compliance) 
podem ser classificados em (INTERNATIONAL SCM NETWORK, 2005):

•	 Custos financeiros: resultam da transferência direta de valores ao governo 
ou ao órgão regulador por meio do pagamento de taxas e encargos. Dentre 
estes custos, é possível destacar as taxas cobradas para registro ou cadastro 
de novos produtos junto ao regulador. 

•	 Custos substanciais de cumprimento: decorrem da adaptação da atividade 
produtiva às normas emanadas pelo regulador. São exemplos os custos de-
rivados da adequação de edificações e instalações físicas aos normativos da 
Vigilância Sanitária ou, no caso das operadoras de planos privado de saúde, 
da expansão do rol de procedimentos de cobertura obrigatória.

•	 Custos administrativos: derivados da criação/expansão de atividades admi-
nistrativas por exigência do órgão regulador ou para adequação às suas nor-
mas. Constituem custos administrativos, dentre outros, aqueles derivados 
das rotinas criadas para a troca de informações com o regulador. 

Estima-se que, nos Estados Unidos, o custo de cumprimento à regulação federal 
represente de 7,2% a 9,5% do PIB e que, no Reino Unido, essa participação seja 
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de 10% a 12% do PIB (HAHN, 2000; BRTF, 2005). Apesar da ausência de estudos 
específicos, Proença e Rodrigo (2012) ressaltam que, nos países em desenvolvi-
mento, onde os marcos regulatórios tendem a ser mais complexos, os custos de 
compliance possam representar cargas ainda maiores. 

Não por acaso, diversos organismos internacionais, como a Organização para 
Cooperação e Desenvolvimento Econômico (OECD), têm preconizado a adoção 
de boas práticas de regulação como forma de fortalecer a governança, reduzir 
os encargos regulatórios desnecessários e estimular a concorrência e os investi-
mentos (OECD, 2008a).

Embora não exista uma definição precisa, Proença e Rodrigo (2012) definem a 
“boa regulação” como aquela que é capaz de atingir seus objetivos ao menor 
custo social e de forma mais simples, transparente e responsável possível. Como 
resultado da busca pela qualidade da regulação, vários países têm adotado fer-
ramentas de suporte à tomada de decisão, dentre as quais se destaca a Análise 
de Impacto Regulatório (AIR), que tem por objetivo examinar, de forma siste-
mática, os benefícios, custos e riscos de um regulamento novo (ex-ante) ou já 
existente (ex-post).

Os Estados Unidos foram os pioneiros na adoção sistemática da AIR, ainda na dé-
cada de 1970 e, em 2005, todos os países da OECD já utilizavam pelo menos uma 
técnica de avaliação do impacto regulatório. A recomendação desta entidade é 
que a AIR seja integrada aos estágios iniciais da formulação de novas propostas 
de regulação, permitindo avaliar se a intervenção é necessária, efetiva e eficiente 
na consecução de seus objetivos e identificar opções alternativas e os trade-offs 
envolvidos (OECD, 2012).
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São diversas as metodologias utilizadas, isoladamente ou em conjunto, na AIR, 
a depender das características políticas, culturais e sociais de cada país e da 
disponibilidade de recursos. Dentre as abordagens qualitativas destacam-se 
os checklists e matrizes de impactos, largamente utilizados em países da União 
Europeia, como Holanda, Irlanda, Espanha e Suíça. No entanto, são as metodo-
logias quantitativas as mais difundidas e valorizadas, por auxiliarem a tomada 
de decisão de forma mais clara e objetiva. Entre elas, é possível destacar (OECD, 
2012):

•	 Análise custo-benefício (ACB): consiste na comparação entre os custos e be-
nefícios da regulação, ambos avaliados monetariamente. Com base na ACB, 
a regulação é adequada quando seus benefícios sociais excedem os custos 
impostos aos agentes econômicos. Da mesma forma, quando da compa-
ração entre duas opções regulatórias, a mais indicada é aquela que gera o 
maior benefício líquido. Apesar das limitações relacionadas à quantificação 
e monetização dos custos e benefícios, a ACB é a metodologia quantitativa 
mais difundida nos países desenvolvidos.

•	 Análise custo-efetividade (ACE): diferentemente da ACB, não pressupõe que 
os benefícios sejam expressos na mesma unidade que os custos. Nesse sen-
tido, enquanto os custos são monetizados, os benefícios podem ser expres-
sos em unidades naturais. É utilizada, usualmente, quando os benefícios 
regulatórios são de difícil valoração ou quando se deseja comparar opções 
regulatórias que geram benefícios semelhantes, de forma a identificar a me-
nos custosa. A OECD (2008b) define a ACE como um método limitado, uma 
vez que não permite analisar se os benefícios de uma intervenção justificam 
seus custos.

•	 Análises parciais (AP): avaliam os impactos regulatórios sob a ótica de um 
determinado segmento ou grupo de interesse. A Comissão Europeia tem 
adotado o Modelo de Custo Padrão (ou Standard Cost Model), que se propõe 
a identificar e mensurar os custos administrativos impostos aos agentes re-
gulados. O enfoque sobre essa parcela do custo de cumprimento decorre do 
compromisso dos países europeus em eliminar as regulamentações gera-
doras de encargos administrativos excessivos e desnecessários, estimulan-
do o desenvolvimento de economias mais eficientes (INTERNATIONAL SCM 
NETWORK, 2005).

No Brasil, como na maior parte dos países em desenvolvimento, as ações volta-
das ao aperfeiçoamento da governança regulatória são incipientes (QUEIROZ- 
-CUNHA E RODRIGO, 2012). Um relatório elaborado pela OECD (2008b) afirma 
que as agências foram fundamentais à redução da incerteza regulatória e ao 
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desenvolvimento econômico e social na última década, citando a ampliação do 
acesso a serviços como energia elétrica, saúde e telefonia, mas ressalta que al-
guns desafios permanecem, como o aperfeiçoamento do desenho institucional 
e a adoção sistemática de mecanismos de transparência, responsabilização (ou 
accountability) e controle social.

Queiroz-Cunha e Rodrigo (2012) citam a fragmentação e a falta de liderança polí-
tica como dois dos principais empecilhos ao fortalecimento da capacidade para a 
regulação de qualidade. Neste sentido, a criação do Programa de Fortalecimento 
da Capacidade Institucional para a Gestão em Regulação (Pro-REG), por meio do 
Decreto nº 6.062/2007, representou uma evolução importante. Coordenado pela 
Casa Civil, o Programa tem a finalidade de contribuir para o aperfeiçoamento do 
sistema regulatório, da coordenação entre as instituições que exercem ativida-
des de regulação no âmbito do Governo Federal e dos mecanismos de prestação 
de contas e de participação da sociedade civil.

Desde sua criação, o PRO-REG tem apoiado a implementação de AIR junto às 
agências reguladoras, como instrumento de auxílio à tomada de decisão. A pio-
neira foi a Anvisa, que desenvolveu, no âmbito do Programa de Boas Práticas 
Regulatórias, um checklist para identificação de impactos, em termos de custos 
e benefícios, da proposta regulatória ou da norma já existente para os diversos 
atores envolvidos (RAMALHO, 2009).

Com base nesta primeira experiência, a AIR se difundiu para outras Agências 
e, atualmente, quase todas elas já fazem uso deste instrumento (PROENÇA; 
RODRIGO, 2012). A OECD (2008a) ressalta, no entanto, que as metodologias utili-
zadas são geralmente incompletas e raramente envolvem algum tipo de análise 
quantitativa sistemática.

A ANS, agência de interesse especial deste trabalho, comprometeu-se publica-
mente com o tema da AIR ao incluí-lo em sua Agenda Regulatória para os anos 
de 2013 e 2014, no eixo de Governança Regulatória. Ao final deste período, al-
guns avanços foram alcançados, como a elaboração do Sumário Executivo de 
Impacto Regulatório, instrumento voltado à identificação dos potenciais efeitos 
de novas opções regulatórias. No entanto, na mesma linha das demais agências, 
a ANS ainda não divulgou nenhum estudo que avaliasse de forma quantitativa os 
impactos das normas produzidas.
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2. MÉTODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo baseado na estimação de um modelo eco-
nométrico com dados em painel balanceado para o gasto assistencial das 583 
operadas que mantiveram registro ativo e beneficiários cadastrados junto à ANS 
durante o período de 2003 a 2013.

A hipótese era de que a evolução do gasto assistencial das operadoras de planos 
de saúde é influenciada pela expansão do Rol de Procedimentos e Eventos em 
Saúde, sendo crucial avaliar a dimensão deste efeito.  

2.1 Modelos com Dados em Painel

Por combinarem dados dispostos em séries de tempo e em cortes transversais, 
os modelos com dados em painel (ou longitudinais) permitem explorar, simulta-
neamente, variações seccionais (ou espaciais) e temporais. 

Entre as vantagens da estimação com dados longitudinais, destaca-se a capa-
cidade de controlar a heterogeneidade, na medida em que permite que sejam 
consideradas na análise características diferenciadoras das unidades de obser-
vação, que podem ou não variar ao longo do tempo e que, quando despreza-
das, tendem a produzir resultados enviesados. Além disso, a organização em 
painel propicia maior variabilidade dos dados, menor colinearidade entre as 
variáveis, maior número de graus de liberdade e maior eficiência na estimação 
(WOOLDRIDGE, 2002). Os modelos com dados em painel apresentam-se, em 
geral, da seguinte forma:

	 (1)

Em que a representa o intercepto, X o conjunto de variáveis explicativas e e o 
termo de erro. Os subíndices i e t denotam a unidade observacional e o período 
de tempo, respectivamente. Quando, para cada unidade i, existe o mesmo nú-
mero de dados temporais, o painel é balanceado (ou equilibrado), como neste 
estudo. De outro modo, se o número de dados temporais não é o mesmo para 
todos os indivíduos, o painel é não balanceado (ou desequilibrado).

Dois modelos básicos derivam da equação (1): um com efeito fixo (EF) e um com 
efeito aleatório (EA). O modelo com EF pressupõe que efeitos individuais não 
observáveis estejam correlacionados com o conjunto de variáveis explicativas e 
que a adequada estimação dos parâmetros requer o controle dessa correlação. 
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Para isso, considera que toda a heterogeneidade (observável ou não) é captada 
pelo intercepto, que difere de unidade para unidade. Formalmente: 

	 (2)

Em que ai representa o intercepto para cada uma das unidades observadas. 
Sob a hipótese de exogeneidade estrita, os parâmetros podem ser estimados, de 
forma consistente, pelo método dos Mínimos Quadrados Ordinários Agrupados.

Na prática, os modelos com EF apresentam como desvantagem a impossibili-
dade de incluir, no modelo, variáveis que se mantêm constantes ao longo do 
tempo, acarretando uma importante perda de graus de liberdade. Já os modelos 
com EA pressupõem que não existe correlação entre os efeitos individuais e as 
variáveis explicativas e, portanto, utilizam um processo de estimação em que a 
heterogeneidade entre as unidades transversais é captada no termo de erro, 
conforme equação abaixo:

	 (3)

Em que mit é o termo de erro composto, tal que mit = hi + eit , sendo hi o efeito 
individual não observável e a representa o valor médio comum para todos os 
interceptos das unidades de observação. Em modelos com EA os parâmetros 
podem ser obtidos, de forma consistente e não enviesada, pelo método dos 
Mínimos Quadrados Generalizados (WOOLDRIDGE, 2002).

Assim, a preferência entre EF e EA depende dos objetivos da pesquisa e da dis-
ponibilidade de informações. Por não permitirem estimativas relacionadas a ca-
racterísticas invariantes no tempo, os modelos com EF são mais indicados quan-
do o propósito central da análise recair sobre as variações observadas em cada 
unidade transversal ao longo do tempo (variações within ou intragrupo). De for-
ma diversa, as estimações com EA permitem modelar características individuais 
observáveis e, portanto, são preferíveis quando o objetivo do estudo envolver 
a mensuração dos efeitos relacionados a estas características diferenciadoras 
(variações between ou intergrupos).

No entanto, o fator crucial na decisão acerca do modelo a ser utilizado refere-se 
à pressuposição sobre a provável correlação entre o termo de erro e o conjun-
to das variáveis explicativas: se não estiverem correlacionados o EA será mais 
adequado, caso estejam correlacionados EF será mais indicado. Um teste mais 
formal pode ser realizado para embasar a decisão, como o Teste de Hausman, 
que tem como hipótese nula a inexistência de correlação entre o erro e os re-
gressores (HAUSMAN, 1978).
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Neste trabalho, a hipótese de que as características estruturais e regionais das 
operadoras afetam o gasto assistencial implica a utilização do modelo com EA. 
Apesar disso, foi estimado também o modelo com EF e, posteriormente, reali-
zado o teste de Hausman a fim de identificar a abordagem mais adequada ao 
modelo empírico construído.

2.2 Especificação do Modelo Empírico

Para avaliar o impacto da expansão do Rol de Procedimentos e Eventos em 
Saúde sobre o gasto assistencial das operadoras de planos privados de assistên-
cia médica, derivou-se um modelo econométrico com dados em painel para os 
anos de 2003 e 2013, em que a variável dependente foi o logaritmo natural do 
gasto assistencial anual per capita (a preços de dezembro de 2013) de cada uma 
das 583 operadoras incluídas na análise.

Para construção desta variável, foram utilizados os dados de gasto assistencial 
anual por operadora, disponíveis no ANS TabNet6, e a informação do número 
de beneficiários por operadora ao final de cada ano, solicitada diretamente à 
Agência por meio do Sistema Eletrônico do Serviço de Informações ao Cidadão 
(e-SIC), que tem respaldo na Lei de Acesso a Informações (Lei nº 12.527/2011). 
Os valores monetários foram corrigidos para valores de dezembro de 2013 pelo 
Índice de Preços ao Consumidor Amplo (IPCA-IBGE).

Quanto aos regressandos, além da expansão da listagem de coberturas obri-
gatórias, foram selecionadas também variáveis relacionadas às características 
estruturais e regionais das operadoras e ao crescimento econômico observado 
no período, incluídas no modelo como variáveis de controle.

As variáveis explicativas inseridas na análise e seus efeitos esperados sobre o 
gasto assistencial anual per capita são especificados a seguir e retomados no 
Quadro 1. 

1.	 Vigência das RN’s que atualizaram o Rol de Procedimentos e Eventos em 
Saúde: foi incluída no modelo como proxy da expansão da cobertura míni-
ma obrigatória aos planos de saúde, sob a forma de três variáveis binárias 
– uma para a RN 82/2004 (2005 a 2007), uma para a RN 167/2008 (2008 a 
2010) e uma terceira para a RN 211/2010, alterada pela RN 262/2011 (2011 
a 2012). A referência foram os anos de 2003 e 2004, período em que estava 
em vigência a CONSU nº 10, alterada pelas RDC’s nº 41/2001 e nº 67/2001. 

6	  Disponível em: http://www.ans.gov.br/anstabnet/cgi-bin/dh?dados/tabnet_rc.def. Acesso em: 
23 set. 2014.
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Era esperado um impacto positivo das dummies ,  e  Para os anos em que 
houve transição de uma RN para outra, considerou-se apenas aquela que 
gerou efeitos pelo maior período de tempo. Em 2008, por exemplo, a RN 
nº 82/2004 esteve válida até 2 de abril, quando entrou em vigor a RN nº 
167/2008. Portanto, este ano foi considerado como período de vigência des-
ta última norma, que gerou efeitos por quase nove meses.

2.	 Modalidade: característica referente à forma de constituição e à finalidade 
da operadora e, portanto, invariante no tempo. De acordo com a classifica-
ção estabelecida pela RDC nº 39/2000 (ANS, 2000), são seis as modalidades 
de operadoras de planos de assistência médica:

•	 Seguradoras especializadas em saúde: empresas constituídas sob a mo-
dalidade de sociedades seguradoras com fins lucrativos. Seus produtos 
devem oferecer, obrigatoriamente, a opção de livre escolha de prestado-
res, com posterior reembolso das despesas realizadas, de acordo com os 
limites estabelecidos em contrato.

•	 Cooperativas médicas: sociedades constituídas nos termos da Lei 
5.764/1971 (Lei Geral do Cooperativismo). Embora não haja fins lucrati-
vos, o resultado econômico positivo é distribuído entre os médicos coo-
perados, que são, simultaneamente, sócios da operadora e prestadores 
de serviços.

•	 Filantropias: operadoras sem fins lucrativos, detentoras do certificado de 
entidade beneficente de assistência social emitido pelo Ministério compe-
tente e de declaração de utilidade pública junto ao Ministério da Justiça ou 
aos órgãos dos Governos Estaduais e Municipais.

•	 Autogestões: entidades sem fins lucrativos que mantêm planos de saúde 
voltados, exclusivamente, aos empregados ativos de uma ou mais empre-
sas bem como aos aposentados, pensionistas ou ex-empregados, além 
de seus dependentes. 

•	 Medicinas de grupo: operadoras que se constituem na forma de socieda-
de com fins lucrativos, excetuando-se aquelas classificadas nas demais 
modalidades.

•	 Administradora: empresa que administra planos mantidos por outra 
operadora e, portanto, não possuem beneficiários, não assumem o risco 
decorrente da operação desses planos e não possuem rede própria, cre-
denciada ou referenciada de serviços médico-hospitalares.
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A modalidade da operadora foi inserida no modelo por meio de quatro va-
riáveis dummies (mod_medicina, mod_cooperativa, mod_autogestao e mod_ filantro-
pia). O grupo de referência constituiu-se das seguradoras especializadas em 
saúde, que, de acordo com os dados da ANS (2014), são as operadoras com 
maior custo médio por episódio de internação hospitalar e por consulta mé-
dica. As administradoras não foram incluídas na análise por não possuírem 
beneficiários e, portanto, não incorrerem em despesas assistenciais. Assim, 
esperava-se que as dummies de modalidade tivessem impacto negativo so-
bre a variável gasto assistencial per capita. A informação quanto à modalida-
de das operadoras foi obtida diretamente do ANS Tabnet7.

3.	 Região da sede da operadora: proxy da área de atuação da empresa, foi in-
cluída na análise por meio de quatro variáveis binárias a fim de identificar 
diferenças regionais nos gastos das operadoras com assistência à saúde. A 
região de referência foi a Sudeste que, de acordo com os dados da Pesquisa 
Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) de 2008 (IBGE, 2010), possui as 
maiores taxas de utilização de internações hospitalares e consultas médicas. 
Portanto, esperava-se que as dummies referentes às regiões Norte (regiao_N), 
Nordeste (regiao_NE), Sul (regiao_S) e Centro-Oeste (regiao_CO) tivessem im-
pacto negativo sobre o gasto assistencial per capita. A informação quanto à 
região da sede das operadoras de planos de saúde está disponível no ANS 
TabNet8.

4.	 Porte da operadora: modelada sob a forma de duas variáveis binárias, refe-
rentes às empresas de médio e grande portes, sendo as de pequeno porte 
o grupo de referência. Alves (2009) demonstrou que as operadoras de me-
nor porte são menos eficientes, inclusive no que se refere aos seus custos 
assistenciais, por não se beneficiarem das economias de escala. Assim, o es-
perado é que as dummies porte_medio e porte_grande tivessem efeito negativo 
sobre a variável dependente. Diferentemente da modalidade e da região da 
sede, o porte da operadora pode se alterar ao longo do tempo.

	 Para categorização das operadoras segundo faixas de beneficiários, foi ado-
tado o critério utilizado pela ANS (2014), a saber:

•	 Pequeno porte: menos de 20.000 beneficiários
•	 Médio porte: entre 20.000 e 99.999 beneficiários
•	 Grande porte: 100.000 ou mais beneficiários

7	 Disponível em: http://www.ans.gov.br/anstabnet/cgi-bin/dh?dados/tabnet_03a.def. 
Acesso em: 23 set. 2014.

8	 Disponível em: http://www.ans.gov.br/anstabnet/cgi-bin/dh?dados/tabnet_03a.def. 
Acesso em: 23 set. 2014.
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5.	 PIB per capita: proxy do crescimento econômico, foi inserido na forma de uma 
variável logarítmica (ln_pibpc). Os valores do PIB per capita foram obtidos do 
site do IBGE9 e corrigidos para valores de dezembro de 2013 pelo IPCA-IBGE. 
Diversos estudos têm demonstrado que os gastos públicos e privados com 
saúde tendem a acompanhar o crescimento da economia (CARNEIRO et al., 
2013; GETZEN, 2000; FIOCRUZ, 2012). Por isso, era esperado que o PIB per 
capita estivesse positivamente associado ao gasto assistencial per capita.

No modelo com EF, foi utilizado o Test t para a análise de significância individual 
dos parâmetros e o Teste F para a análise de significância conjunta.  Já na esti-
mação com EA, as significâncias individual e conjunta foram avaliadas por meio 
do Teste z e Teste de Wald, respectivamente. Os níveis de significância adotados 
foram de 1%, 5% e 10%. Todas as análises, descritivas e estatísticas, foram reali-
zadas por meio do pacote estatístico Intercooled Stata 11.1.

9	  Disponível em: http://seriesestatisticas.ibge.gov.br/series.
aspx?vcodigo=SCN55&t=produto-interno-bruto-capita. Acesso em: 6 out. 2014.
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3. RESULTADOS

3.1 Análise Descritiva

A maior parte das 583 operadoras incluídas na análise classificava-se nas moda-
lidades de cooperativa médica (47,7%) e medicina de grupo (32,3%), enquanto 
as seguradoras especializadas em saúde constituíam a modalidade menos re-
presentativa, com apenas 1,9% das operadoras. As regiões Sudeste, Sul, Centro-
Oeste sediavam, em conjunto, 88,7% das empresas (Tabela 1).

Entre 2003 e 2013, o número de beneficiários vinculados às operadoras anali-
sadas teve crescimento de 107,1%, de 20,6 para 42,6 milhões (Figura 6). A maior 
expansão foi a das medicinas de grupo (126,9%), seguidas pelas cooperativas 
médicas (104,7%) e seguradoras especializadas em saúde (96,0%), enquanto que 
as autogestões tiveram retração de 7,0% em sua carteira de beneficiários. No 
mesmo período, a receita total das operadoras teve crescimento real de 131,2%, 
de R$ 39,1 para R$ 90,4 bilhões, enquanto a despesa assistencial aumentou em 
125,8%, de R$ 33,0 para R$ 74,6 bilhões, de forma que a taxa de sinistralidade 
total das operadoras estudadas reduziu-se de 84,5% em 2003 para 82,5% em 
2013 (Figura 7).

Em termos per capita, no entanto, o crescimento da receita foi inferior ao da 
despesa: enquanto o ticket anual médio (relação entre a receita e o número de 
beneficiários) teve crescimento real de 2,6%, o gasto assistencial anual per capita 
elevou-se em 7,3% (Tabela 2). As autogestões foram as operadoras com maior 
crescimento do ticket médio (122,6%) e do gasto per capita (122,3%), seguidas 
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pelas medicinas de grupo e seguradoras especializadas em saúde. De forma con-
trária, houve tendência de redução tanto do ticket como do gasto per capita entre 
cooperativas médicas e as filantropias. Cabe destacar a superioridade do gasto 
e da receita das seguradoras especializadas em saúde em relação às demais 
modalidades durante todo o período analisado. 

A mesma diferença na evolução da receita e da despesa pode ser observada em 
relação ao porte da operadora: para as de pequeno porte, o ticket médio cresceu 
10,5% e a despesa per capita 18,3%, enquanto que, para as de médio e grande 
porte, o crescimento de gastos e receitas foi menos expressivo, como se observa 
na Tabela 2. 
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3.2 Resultados do Modelo Empírico

Como já descrito, o efeito das variáveis explicativas sobre o gasto assistencial per 
capita das operadoras de planos de assistência médica foi avaliado, para o perí-
odo de 2003 a 2013, por meio da estimação de modelos com dados em painel 
com efeitos fixos (EF) e efeitos aleatórios (EA), cujos resultados são apresentados 
na Tabela 3. Para ambos os modelos, os parâmetros estimados mostraram-se, 
em conjunto, estatisticamente significantes a 1%.

O teste de Hausman rejeitou a hipótese nula de que as variáveis explicativas e o 
erro não estavam correlacionados e, portanto, indicou que a regressão com EF 
pode ser um estimador mais eficiente para os parâmetros. No entanto, não fo-
ram identificadas diferenças expressivas entre as estimativas dos modelos com 
EF e EA tanto no que se refere à magnitude dos parâmetros como à significância 
estatística. 

Além disso, como discutido anteriormente, o interesse em mensurar o impacto 
das características institucionais e regionais das operadoras sobre o gasto as-
sistencial per capita implica, necessariamente, a estimação do modelo com EA, 
permitindo avaliar a influência de variáveis que se mantêm constantes ao longo 
do tempo, como a modalidade e região da sede da operadora. Neste modelo, as 
variáveis explicativas testadas foram responsáveis por 18,43% da variação tem-
poral (intergrupos ou between) e 7,00% da variação seccional (intragrupos ou 
within) do gasto assistencial per capita. No período analisado, verificou-se asso-
ciação positiva estatisticamente significante a 1% entre as ampliações do Rol de 
Procedimentos e Eventos em Saúde e o gasto assistencial per capita, como era 
esperado. 
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A vigência da RN nº 87/2004 implicou gastos, em média, 9,19% maiores em rela-
ção ao período de referência, de 2003 a 2004, quando a cobertura mínima obri-
gatória era determinada pela CONSU nº 10/1998 e suas atualizações. Já as RN’s nº 
167/2008 e nº 211/2010, tiveram impacto de, respectivamente, 11,42% e 19,74% 
em relação à situação regulatória inicial. A partir desses resultados, inferiu-se o 
efeito isolado de cada RN em relação ao Rol imediatamente anterior: 9,19% para 
a RN 87/2004, 2,05% para a nº 167/2008 e 7,47% para a RN nº 211/2010.

As dummies de modalidade, por sua vez, mostraram-se negativamente asso-
ciadas à variável dependente (p<0,01). Entre elas, destacam-se as medicinas de 
grupo e as filantropias que tiveram, em média, gastos assistenciais per capita 
133,13% e 122,95% menores que o grupo de referência, constituído pelas segu-
radoras especializadas em saúde. De forma similar, as variáveis binárias atribu-
ídas às operadoras de médio e grande porte também tiveram impacto negativo 
sobre o gasto em relação às empresas de pequeno porte.

Com relação à região da sede da operadora, proxy de sua área de atuação, ape-
nas o coeficiente estimado para a Região Centro-Oeste foi estatisticamente signi-
ficante (p<0,01). As operadoras sediadas nesta Região tiveram, em média, gasto 
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assistencial 41,0% superior ao das empresas localizadas na Região Sudeste, que 
formaram o grupo de referência. 

Quanto à influência de fatores econômicos sobre a despesa assistencial, ficou 
demonstrada a associação positiva, estatisticamente significante a 10%, com o 
crescimento do PIB real per capita. Foi estimada uma elasticidade de 0,24, ou seja, 
para cada 1,00% de crescimento do PIB per capita houve incremento de 0,24% 
no gasto assistencial.

4. DISCUSSÃO

De acordo com os resultados apresentados, entre os anos de 2003 e 2013, o 
impacto real médio das sucessivas revisões do Rol de Procedimentos e Eventos 
sobre o gasto assistencial per capita das operadoras de planos de assistência 
médica foi de quase 20%, efeito expressivo quando comparado ao reajuste real 
aplicado às mensalidades de planos individuais/familiares no mesmo período, 
de aproximadamente 30%10. Cabe ressaltar que, além da ampliação das cobertu-
ras obrigatórias, os reajustes da contraprestação pecuniária devem refletir tam-
bém a inflação do setor, usualmente superior à inflação geral, e o aumento de 
utilização de serviços de saúde observado no contexto da transição demográfica 
e epidemiológica, como destacam Carneiro et al. (2013).

Analisando-se o efeito de cada uma das normas isoladamente, verificou-se que 
a RN nº 82/2004 foi aquela com maior contribuição para o aumento do gasto 
assistencial das operadoras. Considerando que a resolução teve como principal 
objetivo estimular a utilização do Rol por meio da realização de adequações lógi-
cas ao instrumento anterior, verificou-se que estas podem ter sido mais efetivas 
na ampliação do acesso a serviços de saúde do que as sucessivas ampliações das 
coberturas obrigatórias que as seguiriam.

Já a RN nº 167/2008 foi aquela com menor impacto sobre a despesa assistencial, 
o que pode estar relacionado à natureza dos procedimentos incorporados, em 
sua maioria atendimentos ambulatoriais (principalmente consultas e sessões de 

10	O índice de reajuste anual autorizado ano a ano pela ANS, para aplicação aos contratos 
individuais/familiares, está disponível em: http://www.ans.gov.br/planos-de-saude-e-
-operadoras/espaco-do-consumidor/reajustes-de-precos-de-planos-de-saude/histo-
rico-de-reajuste-por-variacao-de-custo-pessoa-fisica. Acesso em: 15 nov. 2014. Para o 
cálculo do reajuste real aplicado às mensalidades entre 2003 e 2013, foi descontado, do 
índice nominal, o IPCA acumulado no período. 
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especialidades não médicas). Estes tendem a ser menos custosos que exames 
diagnósticos de alta complexidade e procedimentos realizados em regime de 
internação hospitalar. O efeito estimado pelo modelo, de 2%, ficou aquém do 
estimado por agentes do mercado regulado, que, à época da divulgação do novo 
Rol, afirmavam que gasto assistencial cresceria entre 4 e 5% (AKL, 2011).

De forma contrária, o impacto atribuído à RN nº 211/2010, de 7%, mostrou-se 
ligeiramente superior à estimativa divulgada pelos representantes das opera-
doras, que acreditavam em uma elevação de gasto assistencial da ordem de 
5% (AKL, 2011). Ambas as estimativas, no entanto, são muito superiores à da 
Agência que, quando da revisão do Rol, esperava que o crescimento das despe-
sas assistenciais não fosse superior a 1% (CESCHIN, 2011). Sugere-se, portanto, 
que o custo de cumprimento imposto às operadoras pela regulação assistencial 
na última década pode ter sido subestimado pela Agência. 

Em relação às características estruturais das operadoras, verificou-se que a mo-
dalidade representou o principal fator associado ao gasto assistencial per capita, 
sendo este substancialmente superior entre as seguradoras especializadas em 
saúde, cujos custos médios por procedimento tendem a ser maiores em decor-
rência do reembolso de despesas realizadas por livre escolha de prestadores, 
obrigatoriamente prevista em contrato. Ainda, o maior diferencial de gasto em 
relação às filantropias e medicinas de grupo pode ser explicado, ao menos em 
parte, pela redução de custos ensejada pela verticalização de serviços, caracte-
rística comum entre as operadoras constituídas sob essas duas modalidades e 
ausente entre as seguradoras (ALVES, 2009).

Outro importante resultado foi a associação negativa existente entre o porte da 
operadora e o gasto assistencial per capita, corroborando os achados de Alves 
(2008), que demonstrou que as grandes operadoras, por se beneficiarem de eco-
nomias de escalas, tendem a ser mais eficientes. Assim, como concluiu o autor, 
é essencial que esta diferença seja considerada pela ANS quando da elaboração 
de novas regulamentações, uma vez que as regras impostas linearmente a todas 
as operadoras podem penalizar em maior grau as de menor porte.

De fato, como observou Ocké-Reis (2006), a dificuldade de controle de custos 
entre as operadoras de menor porte tem contribuído substancialmente para a 
onda de fusões e aquisições observada desde o início do século e, consequente-
mente, para o aumento do nível de concentração de mercado em nível regional. 
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5. CONCLUSÃO

Este trabalho teve como objetivo avaliar o impacto das sucessivas expansões do 
Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde sobre o gasto assistencial das opera-
doras de planos de assistência médica, entre os anos de 2003 e 2013, por meio 
da estimação de um modelo econométrico com dados em painel. Dos resultados 
apresentados, é possível concluir que este impacto foi expressivo e possivelmen-
te maior que o esperado pela ANS.

É preciso ressaltar, no entanto, que estes resultados não permitem inferências 
acerca da qualidade da regulação assistencial desenvolvida pela Agência, uma 
vez que não foram avaliados os benefícios sociais decorrentes da ampliação da 
listagem de coberturas obrigatórias.

Dentre as limitações do estudo, destaca-se a impossibilidade de decompor a 
análise por época (anterior ou posterior à Lei 9656/1998) e tipo de contratação 
do plano (individual/familiar ou coletivo) devido ao nível de agregação dos dados 
disponíveis. Ainda, também em decorrência da indisponibilidade de dados, não 
foi possível inserir no modelo fatores demográficos usualmente descritos como 
determinantes da evolução do gasto assistencial, como a composição etária da 
carteira de beneficiários. 

Em que pesem suas limitações, os resultados do trabalho apontam para a impor-
tância de que a Agência avance na implantação de metodologias quantitativas de 
Análise de Impacto Regulatório, como as análises de custo-benefício e custo-efe-
tividade, para subsidiar a tomada de decisão quanto à inclusão de novos proce-
dimentos na listagem de coberturas obrigatórias. Como visto, a resistência em 
utilizar métodos de AIR pode contribuir para a incorporação acriteriosa de novas 
tecnologias de saúde e o aumento expressivo de custos para os agentes regula-
dos. Em última análise, estes efeitos podem levar à concentração de mercado, à 
elevação do nível de preços e, consequentemente, à exclusão de uma parcela da 
população do mercado de planos de saúde, no caminho contrário ao objetivo de 
ampliação do acesso a bens e serviços de saúde.
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