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M uito já ouvimos sobre a medicina que se praticava várias décadas atrás, 
quando não havia tomografias computadorizadas e outras ferramentas 
tecnológicas disseminadas nos hospitais e clínicas de nossas cidades 

atuais. A figura central era o médico de família, que sabia de memória o nome e 
o histórico de todos seus pacientes. E ainda dava um doce para as crianças que se 
comportavam durante a consulta.

Bom, esse tempo passou. E, hoje, uma pequena parcela da população tem um 
clínico geral de sua confiança, que o encaminha para o especialista apenas quando 
há real necessidade. Isso faz muita falta. Como revela a reportagem de capa desta 
edição, estudos demonstram que em 80% dos casos em que alguém procura um 
serviço de saúde, o problema poderia ser resolvido na atenção básica [1]. Sem 
a necessidade de exames e consultas adicionais, que desperdiçam tempo dos 
pacientes e recursos dos sistemas de saúde. 

Cientes dessa realidade – e pressionadas pela crise financeira – muitas operadoras 
privadas de assistência médico-hospitalar estruturam programas de atenção primária, 
que apoiam seus clientes na busca de maior qualidade de vida, diminuindo a chance 
de desenvolverem doenças, e direcionam melhor os tratamentos, com foco na 
eficiência. É um antigo paradigma que parece ter voltado para ficar.

Em outra reportagem [2], abordamos um problema que ameaça o 
desenvolvimento dos planos odontológicos no país: a desproporcionalidade 
das multas impostas pela ANS. Contamos o caso de uma pequena operadora 
condenada pela agência a pagar R$ 32 mil devido à negativa para a realização de 
uma única restauração dentária. Detalhe sórdido: a autorização foi concedida e a 
multa foi imposta devido a uma falha do processo de fiscalização. Por isso, antes de 
uma reforma mais ampla que considere a diferenciação desse segmento, é urgente 
mudar os critérios de cálculo e aplicação das multas.

Não deixe de ver, ainda, os outros destaques desta edição. Apresentamos o 
Leapfrog, uma iniciativa de indicadores de qualidade, nos EUA, que poderia 
ser replicada no Brasil; o lançamento de um livro [3] que expõe a dimensão e o 
funcionamento da máfia das próteses; e outras seções com conteúdos relevantes 
sobre o universo da saúde suplementar.

Boa leitura.

Volta ao princípio

[3]

[2]

[1]
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PÁGINAS AZUIS
O economista do Banco Mundial e especialista em saúde André 
Medici, entrevistado desta edição, defende mudança constitucional 
que permite integração entre o SUS e o sistema privado 
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Para o economista André Medici, do Banco Mundial, o Brasil  
precisa de uma reforma na Constituição que permita fazer da  

saúde suplementar um sistema complementar ao SUS

Fotos: divulgação

Integrar público e privado

Há 35 anos ele estuda temas relacionados à economia e à gestão de saúde. 
É administrador pela Fundação Getulio Vargas (FGV), doutor em His-
tória Econômica pela Universidade de São Paulo (USP) e especialista 
em seguridade social pela Universidade de Harvard. Vive em Washing- 

ton, nos Estados Unidos, desde 1996. Trabalhou para o Banco Interamericano de 
Desenvolvimento (BID). Hoje, ocupa um cargo no Banco Mundial. Escreveu mais 
de uma dezena de livros. Tem centenas de artigos publicados em vários idiomas. E 
toma parte frequentemente de iniciativas internacionais nos campos de acreditação, 
segurança de pacientes, planejamento estratégico e economia da saúde, entre outros.

O dono desse currículo é o carioca André Medici, 61 anos, homem de múltiplas 
competências cuja trajetória não se resume a ambientes acadêmicos e organismos 
multilaterais. Antes de ir morar fora do país, ele passou por diferentes instâncias da ad-
ministração pública, incluindo a Secretaria de Planejamento do Estado de São Paulo, 
e participou do movimento de construção do Sistema Único de Saúde (SUS). Isso pos-
sivelmente explica, pelo menos em parte, suas posições contundentes sobre a gestão 
da saúde no Brasil. Na entrevista a seguir, Medici fala sobre público e privado, merca-
do em tempos de crise, modelos de remuneração, planos acessíveis e judicialização.
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Visão Saúde – O senhor enxerga, em algum lugar do 
mundo, uma política pública de saúde que possa servir 
de modelo para o Brasil?
André Medici – Políticas públicas devem ser desenha-
das sob medida, não existem receitas mágicas. Você até 
pode aplicar em um país a política bem-sucedida de outro, 
mas sempre é preciso passá-la por um processo de adapta-
ção. Em termos globais, eu diria que as políticas de saú-
de são histórias de sucesso. Quem poderia imaginar, por 
exemplo, um aumento tão rápido da expectativa de vida ou 
uma redução tão drástica de endemias como se verificou 
nos últimos 50 anos? Ainda enfrentamos problemas graves, 
entre eles, o da equidade. A condição socioeconômica da 
maior parte da população segue limitando o acesso à saúde. 
Há também os gargalos de eficiência, com muitos gastos 
desnecessários, e o déficit de investimento em prevenção 
e promoção de hábitos saudáveis. O que vem funcionando 
melhor no mundo são justamente os esforços de prevenção 
e promoção. O Brasil teria muito a ganhar com isso. O 
câncer é uma das principais causas de morte no país justa-
mente porque a maioria dos pacientes não detecta a doença 
precocemente. Outra frente importante de trabalho deveria 
ser a redução dos fatores de risco sociais e ambientais. Mui-
tas mortes seriam evitadas se houvesse maior controle da 
violência, tanto a criminal quanto a de trânsito. Mas isso 
depende de uma integração eficiente de políticas de dife-
rentes órgãos governamentais, não somente da saúde.

E a saúde suplementar?
Acredito que a melhor forma de organizar o sistema de saú-
de é por meio de um modelo de asseguramento, seja ele 
público ou privado. No Brasil, criou-se um sistema univer-
sal, integral e gratuito, mas que convive com um sistema 
voluntário [os planos de saúde] que já alcança cerca de 25% 
da população. Ora, todo mundo que tem acesso à saúde su-
plementar pode também recorrer ao SUS. Isso acaba levan-
do à utilização seletiva do serviço, só nos procedimentos de 
mais alto custo. Esses recursos deveriam ser investidos não 
nesses casos, mas na proteção dos mais pobres. É necessária 
uma reforma constitucional para que a saúde suplementar 
passe a ser complementar ao SUS, para aqueles que, embo-
ra já tenham um plano de saúde, podem e querem pagar 
por um seguro. Dessa forma, o SUS passaria a concentrar 
seus recursos na população mais vulnerável, sem capacida-
de de pagamento, melhorando os resultados e fazendo o 

melhor uso possível do dinheiro. Segundo o Banco Mun-
dial, o Brasil gastava com saúde em 2014 o equivalente a 
US$ 1.318 por habitante. Dessa cifra, 46% eram gastos do 
setor público, outros 40% eram gastos diretos das famílias 
e apenas 14% correspondiam a planos de saúde pagos por 
empresas. O ideal seria fazer com que a totalidade desses 
recursos fosse coordenada de forma harmônica, sob a égide 
de uma regulação única de saúde, evitando duplicações e 
favorecendo o melhor uso dos recursos.

O Brasil gasta pouco ou gasta mal com saúde?
Comparado a 29 países latino-americanos, o Brasil está 
na 8ª posição dos gastos totais per capita, atrás de Cuba, 
Bahamas, Trinidad e Tobago, Uruguai, Chile, Panamá 
e Costa Rica. Mas cai para a 11ª colocação se conside-
rados apenas os gastos públicos, que foram de US$ 607 
por habitante em 2014. Colômbia, Argentina e Panamá 
ficam à frente do Brasil nesse quesito. Independente-
mente das cifras, o importante é saber o que está sendo 
comprado com o dinheiro e quais resultados esse gasto 
está trazendo. O Brasil melhorou nos últimos anos em 
relação a alguns indicadores básicos de saúde, mas não 
avançou muito no que se refere aos gastos públicos. 

A crise econômica bateu forte nas operadoras  
de planos de saúde. Só no último ano, o número  
de beneficiários perdidos chegou a quase 1,5 milhão. 
Como se reverte esse quadro?
É fundamental que as medidas macroeconômicas ado-
tadas pelo governo acelerem a retomada do crescimento 
e, com isso, aumentem a capacidade das empresas de 
contratar planos para seus empregados. Também consi-
dero importante que as operadoras se reestruturem para 
oferecer planos mais eficientes na cobertura e nas ações 
de promoção e prevenção. Poderiam ser planos mais ba-
ratos. E me parece crucial a reforma que transformaria 
a saúde suplementar em complementar.

O pagamento por 
performance é um dos 

meios para corrigir os custos 
elevados da saúde”
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Neste momento, um grupo do Ministério da Saúde  
estuda a criação de um plano de saúde acessível,  
ou “popular”, com custos menores. O senhor  
considera essa ideia viável?
Considero. Não se trata de criar um plano mais barato dei-
xando de fora a cobertura deste ou daquele procedimento, 
mas que seja um plano menos sofisticado. Sem hotelaria 
exclusiva em quartos de hospital, por exemplo. O plano 
acessível compartilharia com os usuários a responsabili-
dade pela prevenção e pelo cuidado com a própria saúde, 
evitando, assim, custos crescentes com internação ou uso 
de estruturas hospitalares caras e complexas. Os planos de 
saúde deverão investir mais em atenção primária, promo-
ção e prevenção. Algumas experiências brasileiras, como a 
de certas operadoras na utilização do Modelo de Atenção 
Integral de Saúde, têm alcançado excelentes resultados [leia 
mais na reportagem da pág. 19].

Faltam indicadores de qualidade à saúde brasileira?
O Brasil carece de qualidade em saúde. Pouquíssimos esta-
belecimentos de saúde são acreditados. Em março de 2016, 
a ANS [Agência Nacional de Saúde Suplementar] divulgou 
a lista de hospitais brasileiros com acreditação máxima. 
Dos mais de 6 mil hospitais existentes no país, apenas 131 
atingem esse critério pelo conjunto das entidades de acre-
ditação. Considerando só os hospitais que prestam serviços 
ao SUS, a situação é ainda pior. Se o governo determinasse 
que todos eles tivessem de cumprir normas de qualidade, 
em conformidade com os critérios das acreditadoras, mais 
de 90% fechariam as portas.

O senhor é um entusiasta do pagamento por performance 
como modelo de remuneração. Por quê?
O pagamento por performance tem por objetivo melho-
rar os resultados e a qualidade de processos que envol-
vem a relação entre financiamento e prestação de servi-
ços. Com ele, cria-se uma cadeia em que a remuneração 
de todo mundo é baseada nos resultados alcançados. O 
SUS teria muito a ganhar se todos os contratos de es-
tabelecimentos públicos ou privados com as secretarias 
de saúde fossem baseados em performance. O sistema 
ficaria mais eficiente. Seus usuários, mais satisfeitos. E 
o governo passaria de vilão a herói, supervisionando e 
avaliando desempenho segundo metas estabelecidas. 
Além do mais, entendo que pagamento por performan-

ce é um dos meios para corrigir os custos elevados da 
saúde. Muitos países estão avançando nessa direção. O 
problema é enfrentar o corporativismo das categorias 
profissionais e dos gestores de hospitais, que preferem 
gozar da estabilidade de seus respectivos empregos e 
contratos sem avaliação de resultados.

Está em curso no STF [Supremo Tribunal Federal] o 
julgamento que decidirá sobre a obrigatoriedade ou 
não do fornecimento de medicamentos de alto custo e 
sem registro na Anvisa [Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária]. Qual é sua posição?
Sou contrário ao fornecimento. Mas creio que o Brasil 
precisa criar uma base mais ampla e sólida para o registro 
de procedimentos, remédios, equipamentos e terapias que 
possam melhorar a situação dos pacientes. A Anvisa tinha, 
até a década passada, a responsabilidade de aprovar novos 
medicamentos ou procedimentos, mas reclamações sobre 
a morosidade dos processos eram frequentes. Em 2006, a 
tarefa passou a ser feita pela Citec [Comissão de Incorpo-
ração de Tecnologia], inicialmente ligada à Secretaria de 
Atenção à Saúde. Um pouco mais tarde, em 2008, esse 
órgão foi transferido para a Secretaria de Ciência, Tecno-
logia e Insumos Estratégicos. Até que, em 2011, foi criada 
a Conitec [Comissão Nacional de Incorporação de Tecno-
logias] para substituí-lo. Mesmo com esses avanços, o país 
ainda não tem massa crítica para desenvolver testes e aná-
lises de custo associado à efetividade clínica em saúde. Nos 
próximos anos, o Brasil precisa avançar nesse campo.

O economista 
André Medici 
durante palestra 
num evento em São 
Paulo: defensor de 
uma reforma que 
transforme a saúde 
suplementar em 
complementar
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Emergência no SUS
A maior crise econômica da história do Brasil tem diversas consequências sociais. Uma das mais graves é a perda, 
por milhões de novos desempregados, dos seus planos de saúde empresariais. Sem a carteirinha do convênio, resta-
lhes recorrer ao Sistema Único de Saúde, que historicamente opera em regime de sobrecarga e deve sofrer ainda mais 
com o aumento da demanda. Infelizmente, a situação representada nesta foto se torna cada vez mais comum. Nesse 
cenário preocupante, impõe-se a necessidade de ampliar o acesso da população à saúde suplementar. Espera-se, 
por exemplo, que o governo aprove o projeto do Plano de Saúde Acessível (ver página 12), que prevê a oferta de 
convênios médico-hospitalares a preços diferenciados, possibilitando a recuperação do mercado de pessoas físicas.
Foto:  alamy/latinstock
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Em 8 de março de 2017, o Ministério 
da Saúde divulgou o detalhamento do 
projeto do Plano de Saúde Acessível, 

como tem sido chamado o novo modelo por 
meio do qual se pretende oferecer distintas 
opções no mercado de saúde suplementar, 
com preços diferenciados e coberturas espe-
cíficas. As propostas foram encaminhadas 
ainda em janeiro último para a Agência Na-
cional de Saúde Suplementar (ANS), órgão 
que terá as atribuições 
de “verificar a legalida-
de e a pertinência das 
medidas sugeridas e 
eventualmente adotar 
alguma ou parte delas”.

As propostas (quadro 
ao lado) foram elaboradas 
por um grupo de trabalho 
formado por 20 entidades 
representativas da saúde 
suplementar – entre elas 
Abramge, Unimed e Fe-
naSaúde –, a Associação 

Paulista de Medicina (APM), a Proteste, que 
atua na área de defesa do consumidor, e mem-
bros da própria ANS, todos sob a coordenação 
do Ministério da Saúde.

Entre as novidades previstas no proje-
to, estão a coparticipação do usuário em 
até 50% nas despesas específicas de um 
tratamento, uma maneira de buscar maior 
participação dos pacientes nas decisões so-
bre sua saúde; e a obrigatoriedade de haver 

uma segunda opinião 
médica para a autori-
zação de procedimen-
tos de alto custo, de 
forma a assegurar as 
melhores práticas.

“Esse projeto cria 
uma importante por-
ta de entrada para 
pessoas que não têm 
acesso aos planos de 
saúde atualmente”, diz 
Reinaldo Scheibe, pre-
sidente da Abramge.
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Sem acesso à saúde
Crise econômica deixou milhões  

de brasileiros desamparados

Em dezembro de 2016, segundo a 
ANS, os planos de saúde  tinham 2,5 

milhões de beneficiários a menos  
que em dezembro de 2014. 

Estima-se que a cada cem vagas de 
trabalho fechadas, 48 beneficiários 
abandonam seus planos de saúde 
(fonte: Cenário Saúde – edição 7/

Abramge/Sinamge/Sinog).

Mais acesso à saúde
As três propostas do projeto Plano  
de Saúde Acessível

Plano Simplificado: cobertura para atenção 
primária, conforme Rol da ANS, incluindo consultas 
nas especialidades previstas no Conselho Federal de 
Medicina (CFM) e serviços auxiliares de diagnóstico e 
terapias de baixa e média complexidade, resolvendo 
mais de 80% das necessidades de saúde. Nessa 
proposta, não há previsão para internação, terapias e 
exames de alta complexidade, atendimento de urgência 
e emergência e hospital dia.

Plano Ambulatorial + hospitalar: cobertura 
de toda atenção primária, atenção especializada, 
de média e alta complexidade. O paciente passaria, 
obrigatoriamente, por uma prévia avaliação realizada 
por médico da família ou da atenção primária, escolhido 
pelo beneficiário. Vale ressaltar que a cobertura do plano 
está adaptada à disponibilidade de infraestrutura no 
município e à capacidade operacional da rede particular.

Plano em Regime Misto de Pagamento: oferece 
serviço por intermédio de contraprestação mensal 
para cobertura de serviços hospitalares, terapias de 
alta complexidade e medicina preventiva, bem como, 
quando necessário, atendimento ambulatorial. Fica 
sob a responsabilidade do beneficiário o pagamento de 
consultas e exames, de acordo com valores previstos 
em contrato. Os modelos de pré e pós-pagamento serão 
acordados, assegurando o Rol de Procedimentos da ANS.
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Porta de entrada
Plano de Saúde Acessível, em análise na ANS, deve facilitar  
o ingresso de novos beneficiários na saúde suplementar
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STJ legitima 
reajuste por 
faixa etária
O  Superior Tribunal de Justiça decidiu, 

no final de fevereiro, pela legitimida-
de dos reajustes de mensalidade dos pla-
nos de saúde conforme a faixa etária do 
usuário, em julgamento de ação movida 
por uma beneficiária do Rio de Janeiro 
que contestava o aumento aplicado em 
seu convênio quando completou 59 anos 
de idade. Com a decisão, o tribunal rejei-
tou a tese que a operadora teria incluído 
uma “cláusula de barreira” para impedir 
que idosos continuassem segurados pelo 
plano. “Para a manutenção da higidez da 
saúde suplementar, deve-se sempre bus-
car um ponto de equilíbrio, sem onerar, 
por um lado, injustificadamente, os jo-
vens e, por outro, os idosos, de forma a 
adequar, com equidade, a relação havida 
entre os riscos assistenciais e as mensa-
lidades cobradas”, apontou o relator do 
processo, ministro Villas Bôas Cueva. Os 
aumentos por faixa etária são definidos de 
acordo com regras da Agência Nacional 
de Saúde Suplementar, que exige que os 
percentuais de reajuste estejam expres-
sos em contrato.

Corrida 
digital
E m entrevista publicada pela revista Exa-

me em 20 de fevereiro, o economista nor-
te-americano Mark Knickrehm, líder global da 
área de estratégia da consultoria Accenture, 
afirmou que operadoras de planos de saúde 
e prestadores de serviços, como hospitais e 
clínicas médicas, devem compartilhar infor-
mações sobre os pacientes para serem mais 
efetivos nos tratamentos – e reduzindo, con-
sequentemente, os custos envolvidos nesse 
processo. Segundo Knickrehm, prontuários 
eletrônicos acessíveis em cada unidade de 
saúde, pública e privada, poderiam diminuir 
filas, evitar exames desnecessários e até mes-
mo propiciar maior conforto aos pacientes que 
têm doenças leves, que poderiam ser trata-
das à distância. “Os bancos e as seguradoras 
gastam, em média, mais de 8% de seu fatu-
ramento com softwares de banco de dados e 
análise. No setor de saúde, esse percentual 
não passa de 3%”, afirmou Knickrehm.

Para Knickrehm, da Accenture, operadoras e 
hospitais deveriam compartilhar informações 
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85,5% 
foi o índice de sinistralidade na  
saúde suplementar no acumulado  
de 12 meses até setembro de 2016. 

De cada R$ 100 
recebidos pelas operadoras, a  
título de mensalidade dos planos,  
R$ 85,50 foram utilizados para custear 
despesas médico-hospitalares do 
grupo de pessoas asseguradas.

“Em 2017, tenho  
plano de saúde. Sou 

contratado da Globo”, 
disse o ator e cantor Márcio  

da Costa Batista, o Mumuzinho,  
ao UOL - 18 /2/2017
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Racionalização 
tributária

No momento em que o governo federal inicia debates sobre uma 
reforma tributária, as entidades que representam as empresas de 
saúde suplementar pleiteiam a racionalização dos impostos que 

incidem sobre a atividade. Segundo a Abramge, apenas em 2016, as 
operadoras pagaram R$ 41,9 bilhões em tributos, o que representou 
26,1% das receitas de contraprestações. Em 2013, esse índice era 
de 25,1%. “Como somos um setor de impacto social, e vivemos uma 
realidade de dificuldade financeira, queremos pelos menos estabilizar 
esse custo”, diz o presidente da Abramge Reinaldo Scheibe.  

planos de saúde 	  25,3 

Educação 	  21,9

Produtos da cesta básica 	  18,2

Construção pesada 	 18,2

Saneamento 	  16,6

Sistema financeiro 	  15,6

Agricultura e pecuária 	  15,2

Fonte: Abramge

Estudo inédito realizado pelo IESS (Instituto  
de Estudos de Saúde Suplementar) estima que  
dos R$ 117,24 bi em despesas assistenciais  

das operadoras médico-hospitalares 19%, ou  

R$ 22,5 bilhões  
tenham sido consumidos por  

práticas ilegais e desperdícios. 

Carga tributária da saúde suplementar aumentou nos últimos anos
Gastos das famílias 
brasileiras com saúde 
em bilhões de reais / ano base: 2015

Fonte: Elaborado pela Abramge a partir de informações da ANS, Pesquisa de Orçamentos 
Familiares - POF/IBGE e Ministério do Trabalho e Previdência Social

Carga tributária na cadeia de serviços 
em % sobre o faturamento / ano base: 2014

Medicamentos
79,7 bilhões

planos de saúde
48,9 bilhões

tratamentos 
dentários
7,8 bilhões

outros
11,8 bilhões

consultas  
e exames
15,9 bilhões

NOTAS
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O número de fumantes entre usuários de pla-
nos de saúde caiu 42% entre 2008 e 2015, 
revelou o estudo Vigilância de Fatores de 
Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 
Inquérito Telefônico (Vigitel), realizado em 
conjunto por Ministério da Saúde e ANS e cuja 
edição 2017 foi divulgada no dia 21 de feve-
reiro. A pesquisa também revelou aumento na 
prática de atividade física e em hábitos saudá-
veis de alimentação (tabela ao lado).

R$ 23 bilhões 
É o custo anual estimado para o sistema de saúde brasileiro, 
público e privado, do tratamento de doenças relacionadas ao 
tabagismo, segundo a Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz) 

Condição 2008 2015 Evolução

Tabagismo 12,4% 7,2% -42%

Sobrepeso 46,5% 52,3% 12,5%

Obesidade 12,5% 17% 36%

Sedentarismo 19,1% 16% -16,2%

Fonte: Vigitel 2017/Ministério da Saúde/ANS. Levantamento realizado com 30.549 beneficiários nas capitais dos estados e no Distrito Federal.

Menos cigarros e mais exercícios

As atividades físicas estão  
em alta entre os usuários  
de planos de saúde
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A conta não fecha...
...e vai piorar se não forem tomadas medidas para conter a inflação 
médica, ou aproximar dela os índices de reajuste dos planos de saúde
O envelhecimento da população, a incorporação de novas 
tecnologias, além de desperdícios e fraudes, são os prin-
cipais motivos da escalada dos custos médico-hospitala-
res. Nos últimos anos, a chamada “inflação médica” tem 
se descolado cada vez mais da inflação geral. E também 
tem sido consideravelmente maior que os reajustes dos 

planos de saúde. Consequentemente, as margens opera-
cionais das operadoras vêm diminuindo, levando muitas 
delas à insolvência.

O conteúdo desta seção demonstra claramente a ur-
gência da situação. E mostra quais são os caminhos para 
superá-la, na opinião de especialistas.

RECEITA GLOBAL,  
COM TEMPERO  
BRASILEIRO
A alta dos custos médico-
hospitalares é um fenômeno 
mundial, mas no Brasil é ainda 
mais distante da inflação geral do 
que em outros países, conforme 
mostra o gráfico 1. No gráfico 2,  
é possível constatar que a 
tendência é de alta para 2017 
na América do Norte, América 
Latina, no Caribe, no Oriente 
Médio e na África, enquanto  
deve cair na Ásia, no Pacífico 
e na Europa. Já o gráfico 3, 
que retrata exclusivamente o 
mercado brasileiro, revela que o 
“descolamento” entre a inflação 
médica e inflação geral vem 
aumentando nos últimos anos. 
Também é possível ver que os 
reajustes dos planos de pessoas 
físicas, definidos pela Agência 
Nacional de Saúde Suplementar 
(ANS), seguem índices 
intermediários entre os dois 
citados anteriormente, gerando 
um déficit financeiro absorvido, 
ano a ano, pelas operadoras.

gráfico 1  Inflação médica em 2015

Inflação Brasil Estados 
Unidos

França Reino  
Unido

Chile México

Bruta 18,1% 9,0% 6,0% 7,8% 6,0% 9,3%

Líquida* 12,6% 7,4% 4,8% 5,9% 3,1% 5,8%

Fonte: Aon
* Inflação médica descontada a inflação geral

gráfico 3  A evolução da inflação médica no Brasil 

2015 2014 2013 2012 2011

VCMH* 19,3% 15,8% 16,0% 15,4% 12,9%

VCPF** 13,55% 9,65% 9,04% 7,93% 7,69%

IPCA*** 10,7% 6,4% 5,9% 5,4% 6,6%

* Índice de Variação dos Custos Médico-Hospitalares/IESS
** Variação de Custo Pessoa Física/ANS (reajuste autorizado pela ANS)
*** Índice Nacional de Preços ao Consumidor Amplo/IBGE

gráfico 2  Tendências de taxas médicas por região 

Inflação  
médica

Inflação  
geral

Inflação  
médica

Inflação  
geral

Ásia Pacífico 9.4% 3.2% 8.9% 2.9%

Europa 5.9% 1.6% 5.7% 1.6%

América Latina e Caribe 13.6% 6.4% 14.2% 6.0%

Oriente Médio e África 11.6% 6.3% 14.3% 6.7%

América do Norte 6.0% 1.5% 6.3% 1.6%

Global 8.1% 2.9% 8.2% 2.8%

Fonte: Aon

2016 2017 (projeção)
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REMUNERAÇÃO  
POR PRODUTIVIDADE
Em fevereiro de 2017, foi revelado por 
veículos da grande mídia do Brasil um sistema 
no qual hospitais premiam médicos que 
induzem aumento nas contas hospitalares, 
por meio de prolongamentos desnecessários 
de internações, realizações excessivas de 
exames e outros desperdícios. Na verdade, 
esse tipo de prática imoral está disseminada 
no sistema privado de assistência médica. 
Quem paga essa conta são as operadoras 
e, consequentemente, a população que 
delas depende. O gráfico 4 mostra o peso de 
internações e exames na composição dos 
custos assistenciais. E o gráfico 5 mostra que 
o maior gasto durante as internações está no 
item “materiais médicos”, sabidamente uma 
área em que se gera muito desperdício, além 
de acolher grande número de fraudes.

UM FUTURO NADA ANIMADOR
As despesas assistenciais dos planos de saúde 
devem atingir R$ 400 bilhões, aproximadamente,  
em 2030, um aumento de 272,8% em relação 
ao gasto em 2014. A projeção é do Instituto de 
Estudos de Saúde Suplementar (IESS), que a 
classificou de “conservadora”, no sentido de  
ser otimista. Veja, no gráfico 6, como esse  
volume absurdo de recursos será despendido 
caso essa tendência não seja revertida. 

Fonte: elaborado pela Abramge a partir de dados da ANS sobre o ano de 2016

O QUE FAZER?
 “A melhor forma de combater a inflação em saúde é atacar 
os fatores controláveis que influenciam o aumento dos gastos 
nessa área. Uma vez que o envelhecimento da população é 
inevitável, o melhor investimento é aumentar a promoção, a 
prevenção e o controle dos fatores de risco da população para 
que as pessoas envelheçam com mais saúde e com menos gastos 
em tecnologia médica e procedimentos de alto custo. No caso 
da tecnologia médica, é importante a realização de estudos de 
custo-efetividade que permitam controlar o uso indiscriminado 
de tecnologias, procedimentos e medicamentos caros e de baixa 
atividade. É necessário aumentar a eficiência do setor saúde para 
que a universalização venha com custos suportáveis.”

André Medici, economista do Banco Mundial e especialista em saúde pública

“Está claro que o mercado precisa se modernizar de modo que 
a escalada de custos e a mudança na utilização dos serviços, 
também geradas pelo envelhecimento populacional, não se 
tornem um risco à sustentabilidade do setor. As propostas que 
defendemos para evitar a concretização desse cenário envolvem 
o estabelecimento e publicidade de índices de qualidade de 
prestadores de serviços, estímulo à concorrência ao combater 
falhas de mercado (sobretudo assimetrias de informações de 
fornecedores de insumos médicos), modernização de modelos de 
pagamento de prestadores de serviços (premiando a eficiência 
e o desfecho clínico e punindo o desperdício), e análise técnica e 
transparente para adoção de novas tecnologias em saúde.” 

Instituto de Estudos da Saúde Suplementar

Internações Terapias Consultas Exames Total

2014 R$ 60,3 bi R$ 5,5 R$ 11,5 R$ 20,6 R$ 106,3 

2030* R$ 260,3 R$ 54,7 R$ 19,3 R$ 33,8 R$ 396,4

Aumento 
(2014 –2030)

331,7% 894,5% 67,8% 64,1% 272,8%

Fonte: IESS
*Projeção

gráfico 6  Evolução das despesas assistenciais da saúde suplementar  

gráfico 5   
Detalhamento 

dos custos com 
internações 

34%

5%
7% 13%

19%

22%

gráfico 4   
Destino dos 
recursos 

assistenciais 
da saúde 

suplementar

41%

20,7%

18,3%

4,5%
7,5% 7,5%

0,5%

  Materiais médicos	 R$ 10,8 bilhões 

  Honorários médicos 	 R$ 9,2 bilhões

  Medicamentos 	 R$ 6,2 bilhões

  Terapias 	 R$ 3,3 bilhões

  Exames 	 R$ 25 bilhões

  Outras  despesas 	 R$ 16,7 bilhões

  Internações  	 R$ 49,8 bilhões 
  Ressarcimento ao SUS 	 R$ 640 milhões
  Demais despesas  

         médico-hospitalares 	 R$ 8,9 bilhões

  Outros atendimentos  
         ambulatoriais 	 R$ 9 bilhões

  Terapias 	 R$ 5,3 bilhões
  Consultas 	 R$ 21,8 bilhões
  Exames 	 R$ 24,7 bilhões
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Operadoras vêm apostando cada 
vez mais em programas que seguem 
a lógica da atenção básica – uma 
saída necessária para garantir a 
qualidade de vida dos pacientes e a 
prosperidade dos planos de saúde

O caminho da 
sustentabilidade

I nvestir na prevenção e na atenção básica 
pode ser a saída para a sustentabilidade 
da saúde suplementar no país, afirmam 
especialistas e profissionais do ramo. A 

possibilidade de reduzir custos, manter a saú-
de financeira das empresas e incentivar o uso 
racional dos serviços médico-hospitalares são 
os principais atrativos desse modelo assisten-
cial. Além, claro, de proporcionar o bem-estar 
e a saúde física e mental do paciente, ajudan-
do-o a evitar doenças, conduzindo-a melhor, 
por meio de atendimento, tratamento e acom-
panhamento adequados.  
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No Brasil, muitos convênios médicos oferecem ações 
de promoção da saúde e prevenção de riscos e doenças, 
voltadas para públicos específicos – como idosos, doentes 
crônicos, mulheres, crianças, pacientes oncológicos e de 
serviços odontológicos. Já a oferta de planos guiados pela 
lógica da atenção básica – ou primária, como também é 
chamada – é algo mais recente, que não chega a cinco 
anos, e limitado a poucas operadoras. São produtos que 
incluem ações preventivas e de coordenação do cuidado 
prestado aos participantes e a seus familiares nos níveis se-
cundário e terciário do sistema.

Estudos demonstram que em 80% dos casos em que 
alguém procura um serviço de saúde, o problema pode 
ser resolvido na atenção básica. Ela funciona como a 
porta de entrada preferencial no Sistema Único de Saú-
de (SUS) desde a sua criação, em 1990, e busca resolver 
questões como vacinação, pré-natal, diagnósticos clí-
nicos, acompanhamento de doenças crônicas, saúde 
mental, atendimento de pequenas urgências e entrega 
gratuita de medicamentos. Segundo a Política Nacional 
de Atenção Básica (PNAB), do Ministério da Saúde, as 
questões não resolvidas são encaminhadas para consultas 
com especialistas e realização de exames ou hospitais, en-
tre outros. Apesar dos avanços que o SUS alcançou, como 
a ampliação do acesso aos serviços de saúde por meio da 
atenção primária, há críticas diversas a aspectos de ordem 
financeira, operacional e estrutural.

Ainda assim, o modelo praticado no SUS é uma 
referência e um desafio para o setor particular de saúde. 
“Repensar o modelo assistencial, calcado em prover saú-
de e não em reparar uma condição de doença, provoca 
uma revolução no sistema”, afirma Raquel Marimon, pre-
sidente da Strategy Consultoria, especializada em opera-

ções de planos de saúde. Para as operadoras, na opinião da 
executiva, essa mudança é fator de sobrevivência, diante 
da forte tendência de queda na venda de planos corporati-
vos (decorrente, entre outros fatores, do alto custo dos con-
tratos e do peso que eles representam na folha de paga-
mento das empresas, principais financiadoras do sistema).
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Raquel Marimon
Para a presidente da 
Strategy, um modelo 
focado na promoção da 
saúde e na prevenção 
de doenças é fator de 
sobrevivência para as 
operadoras

Capa | Modelo assistencial

linha do tempo

As iniciativas 
da ANS para 
desenvolver  
a atenção  
básica entre  
as operadoras
Fonte: ANS

2005
A ANS publica a Resolução 
Normativa (RN) 94, que 
dispõe sobre os critérios para 
o diferimento da cobertura 
com ativos garantidores 
da provisão de risco 
condicionada à adoção, pelas 
operadoras, de programas 
de promoção da saúde e 
prevenção de doenças

2009
Com a Instrução Normativa 
(IN) 01, que regulamenta 
o cadastramento, o 
monitoramento e os 
investimentos em programas 
de promoção e prevenção, 
a agência lança uma 
nova estratégia para o 
desenvolvimento da atenção 
básica na saúde suplementar

2011
São publicadas as RNs 
264 e 265, que definem as 
modelagens dos programas 
e estabelecem formas de 
incentivo à participação de 
operadoras e beneficiários – 
entre elas, a possibilidade  
de bonificação e premiações 
aos usuários que aderirem 
aos programas

2012
A ANS promove debates,  
lança publicações e torna 
a mexer na legislação para 
estimular ainda mais a criação 
de programas. As operadoras 
são encorajadas organizar seus 
próprios seminários, capacitar 
equipes multidisciplinares  
e adotar protocolos  
clínicos específicos



21abr/mai/jun 2017   VISÃO SAÚDE

Marimon acredita que visão estratégica e planeja-
mento são fundamentais para que um serviço de atenção 
básica prospere, já que o retorno financeiro demora em 
torno de 24 meses. “Empresas que estiverem focadas no 
resultado de curto prazo, em menos de 12 meses, terão di-
ficuldade em iniciar seus projetos”, diz Marimon. “Mui-
tas redefinem o investimento antes do final do primeiro 
ciclo de aprendizado e chegam à falsa conclusão de que 
prevenção não traz economia.” 

Da teoria à prática
Não existe uma regulamentação para planos voltados à 
atenção básica, mas a Agência Nacional de Saúde Su-
plementar (ANS) vem estimulando a utilização desse 
modelo de assistência desde 2005 (leia mais no quadro 
da pág. 20). “A gente está tentando mostrar a importân-
cia de criar projetos em que a pessoa seja o foco e o cen-

tro do cuidado”, esclarece Martha Regina de Oliveira, 
diretora de Desenvolvimento Setorial da ANS. Nos de-
bates sobre o tema, discute-se mudar a forma de remu-
neração de prestadores de serviço, que seriam avaliados 
pelos benefícios à saúde do paciente – o pagamento por 
performance. Uma prática vigente é a de não cobrar a 
coparticipação na consulta com especialistas que foram 
encaminhados pelo generalista.

É assim que funciona um dos planos da Unimed Belo 
Horizonte, que tem 1,2 milhão de usuários na região me-
tropolitana da cidade. Trata-se do Unimed Pleno, lançado 
em junho de 2015 após dois anos de testes. Ele vincula o 
paciente a uma clínica da própria empresa e a um médico 
cooperado, que compartilha seus contatos pessoais com 
o beneficiário (celular, e-mail ou ambos) e o acompanha 
ao longo do tempo, com o apoio de uma equipe multidis-
ciplinar. O direcionamento a especialistas é feito, se pre-
ciso, pelo médico de referência. Nesse caso, não é preciso 
pagar a coparticipação.

Segundo a cooperativa, redução nos atendimentos em 
pronto-socorro e aumento nas consultas agendadas – com 
generalistas e especialistas – são alguns dos benefícios 
alcançados. “Essa mudança no padrão de utilização da 
rede assistencial reflete em maior satisfação dos clientes”, 
diz Samuel Flam, presidente da Unimed BH. O plano 
tem mais de 34 mil usuários e apresenta preço inferior ao 
de outros produtos da cooperativa.  

Em novembro de 2015, a Amil lançou em Sumaré, no 
interior paulista, um produto corporativo chamado Amil 
Life, cujo atendimento se inicia nos Clubes Vida. São pla-
nos que colocam a serviço do beneficiário uma equipe 
por médico, enfermeiro e agente de saúde (este último, 
contatável pelo celular). Também há isenção da coparti-
cipação quando o paciente é encaminhado pela equipe 
para consulta com especialistas, o que acaba barateando 

A atenção básica resgata a 
figura do médico de família, 
que acompanha o paciente 

por anos e o encaminha para 
especialistas quando necessário
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“A gente está tentando mostrar  
a importância de criar projetos  
em que a pessoa seja o foco  
e o centro do cuidado”
Martha Regina de Oliveira, diretora  
de Desenvolvimento Setorial da ANS
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hans fernando 
dohmann
O diretor de Gestão 
de Saúde da Amil 
aposta em um modelo 
que acompanha os 
beneficiários doentes, 
especialmente os 
crônicos, por meio de 
um cuidado integrado

ana luiza augusto
Segundo a diretora de 
Medicina Preventiva 
do Hapvida, um dos 
programas para 
gestantes criados pela 
operadora elevou a  
taxa de partos naturais 
no Recife de 21%  
para 29%
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o custo do plano – hoje, ainda encontrado nas cidades de 
São Paulo e Rio de Janeiro. “O objetivo é contribuir para 
uma mudança de paradigma no setor: evitar a doença e 
acompanhar os beneficiários que já têm enfermidades, 
especialmente as crônicas, por meio de um cuidado in-
tegrado”, explica Hans Fernando Dohmann, diretor de 
Gestão de Saúde da Amil.

Para a pesquisadora Lígia Bahia, professora do Institu-
to de Estudos em Saúde Coletiva da Universidade Fede-
ral do Rio de Janeiro (IESC-UFRJ), a dificuldade maior é 

sair dos projetos-pilotos para a adoção de um modelo que 
se estenda a todos os clientes de planos de saúde. “As em-
presas se consolidaram com núcleos de escolha de uma 
lista de especialistas e não é fácil convencer os usuários 
sobre as vantagens da aderência a uma só equipe, coor-
denada por um clínico geral, e na qual participam ativa-
mente outros profissionais como enfermeiros, fisiotera-
peutas e dentistas.”

Médico na hora certa
Se a oferta de planos voltados para a atenção primária é 
pequena, são muitos os projetos nessa área, em funcio-
namento em diversas operadoras – geralmente, de forma 
gratuita. A Healthways, administradora americana de 
programas de gestão de saúde e bem-estar, lançou no 
Brasil, em 2012, uma série de estratégias preventivas que 
permitem conhecer melhor os beneficiados e orientá-los 
segundo suas necessidades de saúde. As ações são feitas 
via plataforma digital e incluem avaliação individuali-
zada, orientações para a adoção de hábitos saudáveis, 
acompanhamento periódico das pessoas com fatores de 
risco estabelecido (como fumantes ou indivíduos acima 
do peso), monitoramento de doentes crônicos e cuidados 
especiais com os maiores de 65 anos. “Esses programas, 
que atingem hoje mais de 65 mil pessoas, possibilitam 
ordenar o atendimento e acionar o médico na hora cer-
ta”, afirma Ana Claudia Pinto, diretora de Produtos e TI 
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Os programas de promoção da saúde e prevenção de doenças das operadoras são, em sua 
maioria, dirigidos a públicos específicos, como doentes crônicos, mulheres, crianças e idosos

Capa | Modelo assistencial

P	Diabetes
P	Hipertensão
P	Alimentação saudável
P	Sobrepeso/obesidade
P	Doenças cardiovasculares

Saúde bucal
P	Doença periodontal
P	Higiene bucal
P	Cárie

P	Câncer bucal
P	Alimentação saudável

Saúde da mulher
1.	 Atenção ao pré-natal, 
	 parto e puerpério
2.	Câncer de mama
3.	 Incentivo ao parto normal
4.	Alimentação saudável
5.	Sobrepeso/obesidade

Saúde da criança
1.	 Alimentação saudável/ 
	 carências nutricionais
2.	Acompanhamento   
	 do crescimento/ 
	 desenvolvimento
3.	Obesidade infantil
4.	 Inatividade física
5.	Aleitamento materno

ALVOS PRIORITÁRIOS

Fonte: Promoção da Saúde e Prevenção de Riscos e Doenças na Saúde Suplementar Brasileira: Resultados do Laboratório de Inovação – ANS (2014)

Os principais objetivos dos programas de promoção e prevenção criados pelas operadoras
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da Healthways. “Com o envelhecimento da população 
e o aumento crescente das despesas, fica claro que não é 
vantajoso atuar só quando a doença existe, porque, nes-
se caso, o custo será inevitável.”

No Hapvida, plano de saúde com atuação nas regiões 
Norte e Nordeste, há projetos de adesão voluntária para 
gestantes, mães no pós-parto e doentes crônicos. Um 
deles, o Nascer Bem, implantado no Recife, tem como 
objetivo reduzir o número de internações de recém-
nascidos em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) com 
diagnósticos relacionados à cesariana precoce. Para 
tanto, é feito um cadastramento das gestantes e o acom-
panhamento ao longo dos exames pré-natais, no parto 
e no puerpério. Em 2016, entre os meses de janeiro e 
setembro, o programa aumentou a média de partos nor-
mais de 21% para 29% – diminuindo, assim, as cesáreas 
marcadas e as internações de recém-nascidos em UTI. 
“Observamos benefícios em todos os projetos desenvol-
vidos”, relata Ana Luiza Augusto, diretora de Medicina 
Preventiva do Hapvida. “Isso significa economia.”

Para Gustavo Bielinski, gerente médico do departa-
mento Saúde em Dia, do Centro Clínico Gaúcho, os 
programas preventivos são muito benéficos. “É preciso 
facilitar o acesso a um médico que avalie o beneficiado 
de forma integral”, diz Bielinski. A operadora de medici-
na de grupo que atua no Sul do Brasil tem investido em 
médicos generalistas e com especialização em medicina 
comunitária e de família e oferece programas para pa-
cientes saudáveis, crônicos, internados e oncológicos.   

Um dos pioneiros a apostar em ações preventivas no 
Brasil foi a Caixa de Assistência dos Funcionários do Ban-
co do Brasil (Cassi), fundada há 73 anos num modelo de 
autogestão. A Estratégia Saúde da Família (ESF), por 
exemplo, criada em 2003, dispõe de equipes multidisci-
plinares, com médico de família e enfermeiro, para aten-

dimento opcional a todos os beneficiados da carteira. Um 
total de 182 mil pessoas por ano passam pelo serviço – 
entre os mais de 1 milhão de usuários em todo o país.

Para Martha Regina de Oliveira, realizar ações 
preventivas dentro da lógica atual, que não prioriza a 
atenção primária, é como remediar o que existe de er-
rado no sistema. A preferência, declara ela, deve ser a 
reorganização do sistema inteiro, o que perpassa por 
uma mudança de lógica assistencial e financeira. “A 
saúde suplementar segue um modelo de remuneração 
que foi feito para se ganhar dinheiro, só que na atenção 
básica não tem volume de procedimentos, a lógica de 
financiamento deve se dar pelo cuidado e o que pode 
ser evitado”, ressalta a diretora da ANS.

Austrália, Canadá e vários países da Europa adotam 
modelos de atenção primária nos sistemas público e/ou 
privado de saúde. Nos Estados Unidos, a reforma do setor 
apresentada pelo presidente Barack Obama buscou enfati-
zar esse modelo. Um bom exemplo americano nessa área 
é o trabalho da Kaiser Permanente, consórcio de gestão 
integrada de cuidados que apresenta um dos planos de 
saúde mais eficientes do país. Cobertura pré-paga, medi-
cina integrada, estratégias preventivas e tecnologia da in-
formação avançada são alguns dos fatores de sucesso do 
serviço. “É um exemplo de resultado financeiro aliado a 
uma excelente gestão da saúde”, avalia Raquel Marimon, 
da Strategy Consultoria.

Para ela, o movimento atual no Brasil é de cautela e 
de estudos técnicos para definir o modelo mais adequado 
a ser adotado para cada empresa. “Não existe receita de 
bolo, cada organização deve desenvolver o que é possível, 
dados os recursos disponíveis e o perfil epidemiológico e 
biométrico da população-alvo”, conclui Marimon.

FORTE EXPANSÃO
O número de programas na saúde suplementar 
quase quadruplicou em cinco anos

ANO

2011
2013
2016

programas

379
977

1.481

beneficiários

871 mil
1 milhão

1,7 milhão
Fonte: ANS

“Com o envelhecimento  
da população e o aumento 
crescente das despesas, fica  
claro que não é vantajoso atuar  
só quando a doença existe”
Ana Claudia Pinto, diretora de Produtos e TI da Healthways

PEDRAS NO 
CAMINHO

As dificuldades 
enfrentadas pelas 

operadoras ao 
criar um programa

1 
Adesão dos 

beneficiários

2  
Custos  

operacionais

3  
Estruturação/
definição do 
programa

4  
Gerenciamento  
do programa

Fonte: Promoção da 
Saúde e Prevenção de 
Riscos e Doenças na 
Saúde Suplementar 

Brasileira: Resultados 
do Laboratório de 

Inovação – ANS (2014)
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finanças

Apesar de possuírem capacidade financeira significantemente menor,  
as operadoras exclusivamente odontológicas carregam um peso muito  

maior do que o suportado pelos planos de assistência médica 

A insensatez 
das multas 

Adicionalmente, há o custo associado a essas falhas. 
Para se defender em processos judiciais e ato administrati-
vos, muitos deles improcedentes, as operadoras são obriga-
das a gastar muito com advogados, debilitando ainda mais 
um setor que opera há anos com margens exíguas de lucro – 
quando não registram prejuízos. 

De fato, é fácil verificar o aumento do número e dos valores 
das multas aplicadas pela ANS desde 2014 a todas as operado-
ras, um contrassenso, considerando-se que no mesmo período 
o segmento médico-hospitalar sofreu uma redução de mais de  
2 milhões de beneficiários com consequente redução de receitas. 

No entanto, o segmento de odontologia suplementar, 
que, ao contrário dos planos médico-hospitalares, registra 

crescimento no período, é o que mais sofre com a des-
proporcionalidade das multas. Isso porque sua ca-

pacidade financeira é consideravelmente me-
nor que a das empresas que oferecem 

assistência médico-hospitalar. 

“Em alguns casos, a desproporcionalidade do valor das 
multas é evidente. E o principal impacto disso é o risco finan-
ceiro que ela representa para o negócio”, diz Alfieri Casalec-
chi, diretor da Amil Dental, operadora com quase 2 milhões 
de beneficiários em sua carteira.

Mudança urgente
A diferença entre os dois segmentos da saúde suplementar foi 
objeto de ofício enviado pelo Sindicato Nacional das Empre-
sas de Odontologia de Grupo (Sinog) à ANS. No documento, 
o Sinog demonstra que o valor disponível nas operadoras 
exclusivamente odontológicas para o custeio de despesas 
não assistenciais é 5,23 vezes menor do que nas opera-
doras de planos médico-hospitalares. Isso decorre 
principalmente das mensalidades cobradas: 
enquanto o ticket médio do primeiro gru-
po é de R$ 14,65, no segundo grupo 
é de R$ 263,60.

N 
ão é de hoje que as operadoras de planos de saúde reclamam dos procedimentos 
fiscalizatórios adotados pela Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS). Além 
de valores altíssimos das multas, que podem chegar a centenas de milhares de reais, 
considera-se haver ausência de regras claras, excesso de normativos a serem cum-
pridos e prazos muito curtos para o atendimento de demandas assistenciais, entre 
outros aspectos que dificultam o cumprimento da legislação. 
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Operadoras odontológicas sob risco
Para o presidente do Sindicato Nacional das Empresas de Odontologia 
de Grupo (Sinog), Geraldo Lima, o valor desproporcional das multas pode 
inviabilizar a atividade do segmento. “Isonomia é tratar igualmente os iguais  
e desigualmente os desiguais”, afirma Lima.

Visão Saúde: O que pode ocorrer  
com as operadoras odontológicas  
caso a desproporcionalidade das 
multas não seja resolvida?
Geraldo Lima: O risco é termos cada vez 
mais multas em valores muito superiores 
à capacidade financeira das operadoras 
odontológicas, inviabilizando a atividade do 
segmento. Outra possível consequência seria o 
aumento das contraprestações como forma de 
se buscar um reequilíbrio financeiro. 

Como o senhor classificaria  
a situação financeira atual das  
operadoras odontológicas no Brasil?
A situação financeira atual é preocupante. O 
passivo de multas ainda em discussão (não 
pagas) alcança quase R$ 98 milhões para as 
operadoras de odontologia de grupo, o que 

representa 4% de todo o faturamento  
anual do segmento. É um passivo muito 
elevado, portanto.  

Como o Sinog tem agido para  
representar os interesses de 
seus associados nesse tema?
Estamos atuando em diversas frentes para 
mitigar este problema. Foram realizadas 
reuniões internas com os associados para 
identificar as dificuldades e esboçar um 
novo modelo de fiscalização, que seria, 
posteriormente, sugerido à ANS. O Sinog 
também tem feito reuniões com a Diretoria 
de Fiscalização da ANS e com técnicos da 
agência, além de participar do Grupo  
de Trabalho Debates Fiscalizatórios,  
instituído pela agência para discutir  
multas e o processo de fiscalização.  

O senhor acredita ser necessária  
uma legislação específica para o 
segmento de operadoras odontológicas?
Sim, é uma demanda antiga do Sinog  
que o segmento de planos odontológicos 
tenha regras específicas, diferentes  
daquelas aprovadas para os planos  
médicos. Afinal, a isonomia, que  
significa tratar igualmente os iguais  
e desigualmente os desiguais, é um  
princípio constitucional. 

O presidente do Sinog defende que os planos 
exclusivamente odontológicos devem ter 
regulamentação específica
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Além da capacidade financeira, outro argu-
mento que sustenta o pedido de diferenciação na 
aplicação de multas pela ANS é a baixa quan-
tidade de reclamações de usuários de planos 
odontológicos – demonstração da qualidade dos 
serviços prestados. Em 2016, a agência registrou 
apenas 1.396 demandas contra as operadoras 
desse segmento, número ínfimo se considerado 
o universo de mais de 22 milhões de usuários.

Considerando esses dois aspectos que dife-
renciam os dois segmentos, o Sinog solicitou que 
a ANS revise os fatores multiplicadores para o 
cálculo do valor das multas impostas às operado-
ras odontológicas. Esse posicionamento também 
foi levado pela entidade ao Grupo de Trabalho 
de Debates Fiscalizatórios, instituído pela agên-
cia reguladora em janeiro deste ano. 

O Sinog acredita que essa é a primeira me-
dida – e a mais urgente – de uma ampla refor-
ma para estimular o crescimento da assistência 
odontológica no Brasil, o que envolveria, ainda, 
os seguintes aspectos: margem de solvência es-
pecífica para o segmento e incentivo à comercia-
lização do plano individual/familiar com regras 
que possibilitem o aumento do percentual de 
multa por rescisão unilateral do beneficiário em 
período inferior à vigência do contrato, além da 
revisão das regras de reajuste e a instituição de 
planos com vigência superior a 12 meses.  

Indevida e desproporcional
Um caso emblemático das falhas da atuação 
fiscalizatória da ANS, bem como da despropor-
cionalidade das multas, ocorreu em 2015 envol-

Denipoti, da Odontobase, reclama dos 
impactos das multas para pequenas 
operadoras odontológicas

finanças
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1.396 
foi o número de 

reclamações, em 2016, contra 
operadoras exclusivamente 

odontológicas, número 
equivalente a 

0,00006%  
do total de beneficiários  

do segmento. 
Fonte: ANS

R$ 72.378,74 
foi o valor médio das multas 
aplicadas pela ANS, entre 
janeiro e agosto de 2016, a 
operadoras exclusivamente 

odontológicas. Esse 
valor equivale a 4.941 

mensalidades, considerando 
o ticket médio de R$ 14,65. 

Fonte: ANS

R$ 263,60 
era o ticket médio dos  

planos médico-hospitalares 
em junho de 2016. 

Fonte: Sinog

56% 
das receitas dos planos 

odontológicos são destinados 
ao custeio de despesas  
não assistenciais. Nos  

planos médico-hospitalares, 
esse índice é de 

17% 
Fonte: Sinog

ANS reconhece distinção do segmento odontológico
A Agência Nacional de Saúde Suplementar 
(ANS) considera adotar regras distintas para 
a fiscalização dos planos odontológicos. “Os 
dados de reclamações de usuários registrados 
em 2016 mostram que, quando comparado 
o número de beneficiários específicos do 
segmento, pode-se afirmar que há espaço 
para se discutir com a sociedade uma atuação 
distinta para as empresas exclusivamente 
odontológicas”, diz Simone Freire, diretora de 
Fiscalização da ANS.

Segundo Freire, o pleito apresentado pelo 
Sinog, de alteração do critério de cálculo de 
multas, está sob a análise do Grupo de Trabalho 

(GT) de Debates Fiscalizatórios, instituído 
formalmente pela ANS em janeiro deste ano. 
Esse grupo é formado por representantes de 
operadoras, prestadores de serviços de saúde 
e órgãos de defesa do consumidor e tem como 
objetivo elaborar “um modelo de fiscalização 
efetivo, proporcional e eficiente”.

A ANS declara que, além de constituir 
o GT citado, realizou pesquisas com outros 
órgãos reguladores e reuniões internas com 
os servidores especialistas da ANS acerca do 
modelo de fiscalização. “Após a construção de 
uma proposta, ela será submetida à consulta 
pública”, diz a diretora de fiscalização da ANS.

vendo a operadora exclusivamente odontológica 
Odontobase Saúde Bucal, que possui cerca de  
7 mil beneficiários na região de Santos, no esta-
do de São Paulo. 

Em junho daquele ano, uma associada soli-
citou a autorização para um tratamento dentário 
que envolvia a restauração de um dente. Segun-
do a Odontobase, a autorização foi concedida 
no dia seguinte à solicitação. Mas, para sua sur-
presa, quatro meses depois a ANS lavrou Auto 
de Infração no qual a operadora foi multada em 
R$ 32.000,00. Segundo a agência, a Odontobase 
não havia solucionado, no tempo previsto na le-
gislação, uma reclamação da associada em ques-
tão, que alegava não haver recebido autorização 
para o tratamento.

Além de o valor da multa ser desproporcional 
para o caso em questão e uma operadora de pe-
queno porte, como a Odontobase, esta nem tinha 
conhecimento da reclamação até aquele momen-
to. “A ANS nos deu duas opções: ou pagar a multa 
com desconto, em valor de cerca de R$ 20 mil, ou 
recorrer à justiça. Decidimos, então, recorrer”, diz 
Claudio Denipoti, diretor da empresa.   

Após investigar o caso, a Odontobase desco-
briu que sua associada havia optado por não fazer 

o tratamento no primeiro dentista consultado. E 
que, em setembro daquele mesmo ano, havia 
realizado a restauração em outro dentista creden-
ciado, após nova autorização da operadora. Nesse 
meio tempo, porém, a paciente havia registrado no 
site da ANS uma Notificação de Investigação Pre-
liminar (NIP), instrumento da agência destinado 
“à resolução de conflitos entre operadoras e usuá-
rios acerca de negativas de cobertura”.

Como não havia recebido nenhuma recla-
mação até aquele momento, a Odontobase não 
sabia da necessidade de verificar diariamente se 
há alguma NIP registrada por um associado – 
procedimento que adota hoje por segurança. Por 
desconhecimento, a operadora não se manifes-
tou junto à ANS para comprovar a improcedên-
cia da reclamação. O que resultou na multa da 
qual foi objeto.

“Quer dizer: não cometemos nenhuma in-
fração, demos duas autorizações nos prazos de-
vidos. Apenas não sabíamos dos procedimentos 
relacionados à NIP”, diz Denipoti. “De qualquer 
forma, mesmo se fôssemos culpados, o valor da 
multa se mostra totalmente desproporcional 
para o caso de uma restauração”, completa o di-
retor da operadora.
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Nos Estados Unidos, uma organização chamada Leapfrog ajuda a melhorar o 
sistema de saúde coletando dados sobre a rede hospitalar e tornando-os públicos 

O pulo do sapo

A cada minuto, minuto e meio, um brasileiro morre em algum hospital do país 
por causa de erros ou eventos adversos que poderiam ser evitados. Uso incorreto 
de medicamento, por exemplo, ou infecção hospitalar. Trata-se de uma estatística 
assombrosa, revelada no ano passado pelo estudo Erros Acontecem – A Força da 

Transparência no Enfrentamento dos Eventos Adversos Assistenciais em Pacientes Hospitalizados. 
Quem assina o trabalho, encomendado pelo Instituto de Estudos de Saúde Suplementar (IESS), 
é a Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).

No Brasil, não existem métricas adequadas 
para a aferição da qualidade de serviços 
prestados na área de saúde. Ou melhor, 
quase não existem. Exceção seja feita ao 
segmento das operadoras, que podem 
ser comparadas com base nos critérios de 
avaliação da Agência Nacional de Saúde 
Suplementar (ANS). Entre os prestadores 
de serviço, porém, a comparação é vir-
tualmente impossível. Os prejuízos acar-
retados por esse quadro são muitos. E os 
prejudicados, diversos. A começar pelo 
cidadão comum, tolhido da possibilidade 
de fazer a escolha que julgar melhor. Mas 
perdem também os gestores da saúde, im-
possibilitados de recompensar os melhores 
prestadores e penalizar ou requalificar os 
menos eficientes. Em última análise, a fal-
ta de indicadores é mau negócio para os 

próprios prestadores. Afinal, os bons aca-
bam não tendo a excelência de seus servi-
ços reconhecida. E os piores não se sentem 
compelidos a investir em requalificação.

Referência mundial
O Leapfrog é uma organização sem fins 
lucrativos que coleta e torna públicas infor-
mações sobre a rede hospitalar americana. 
Foi criado em 2000, por grandes compra-
dores de serviços de saúde, em resposta 
a um estudo muito parecido com o da 
UFMG. Também intitulado Erros Aconte-
cem, o trabalho indicou que, àquela altura, 
as mortes decorrentes de falhas evitáveis 
nos hospitais dos Estados Unidos variavam 
entre 44 mil e 98 mil por ano.

Diante desse quadro, empresas do 
porte de General Motors, Boeing e Ge-

neral Electric, entre outras, decidiram 
agir juntas, investindo na criação de 
uma ferramenta que permitisse verificar 
a qualidade do serviço prestado pelos 
hospitais daquele país. Como grandes 
compradoras de planos de saúde para 
seus funcionários, elas tinham o maior 
interesse nessa verificação. Mas a ideia 
ia além. O modelo seria baseado na 
transparência total de informações. Ou 
seja: além de proporcionar às empresas 
a compra mais inteligente possível, a tal 
ferramenta fortaleceria o poder de esco-
lha dos pacientes. Também estimularia 
uma corrida por ganhos de performance 
entre os hospitais, já que eles mesmos 
poderiam se comparar. No fim das con-
tas, a iniciativa acabaria por impulsionar 
a qualificação do sistema como um todo. fo
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indicadores de qualidade
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Assim nasceu o Leapfrog, hoje considerado uma 
referência mundial.

“Saber como o sistema funciona é um direi-
to fundamental, tanto dos usuários quanto dos 
compradores de serviços de saúde”, diz Matt 
Austin, professor da Escola de Medicina da Uni-
versidade Johns Hopkins e supervisor científico 
de Pesquisa Hospitalar da organização. A coleta 
dos indicadores de qualidade e segurança junto 
aos hospitais, segundo Austin, é feita uma vez 
por ano, por meio de uma pesquisa respondida 
voluntariamente (leia mais no quadro ao lado). 
Depois de processadas as informações, elas vi-
ram um relatório público. Quem envia as per-
guntas e cobra engajamento são os chamados 
líderes regionais – mais de 40 grandes empresas, 
todas mantenedoras da organização. A Boeing, 
por exemplo, é a líder na região de Seattle, onde 
emprega 40 mil pessoas.

Aí o leitor pergunta: se a participação dos 
hospitais é voluntária, funciona? Poderia ser me-
lhor, mas funciona. Na versão mais recente da 
pesquisa, 1.800 dos 3.500 hospitais gerais dos Es-
tados Unidos participaram (pouco mais de 50%). 
E quem garante que as informações fornecidas 
são verdadeiras ou precisas? O próprio pessoal do 
Leapfrog. “Vamos a todos os hospitais para che-

car as respostas, verificando se há documentação 
que comprove o que foi respondido”, diz Austin.

Outra iniciativa do Leapfrog é o Hospital 
Safety Score (Placar de Segurança Hospitalar), 
criado em 2012 e mais dirigido aos usuários do 
sistema que aos grandes compradores de serviços. 
Ele é alimentado por dados coletados tanto pela 
organização quanto pelo MediCare, o órgão re-
gulador dos seguros de saúde nos Estados Unidos. 
Suas informações são atualizadas de 6 em 6 me-
ses e ficam todas disponíveis no website do Lea-
pfrog (www.leapfroggroup.org), brilhantemente 
organizadas. “Os hospitais são classificados com 
notas que vão de A a F”, explica Austin. “Você 
pode fazer buscas por CEP ou cidade e comparar 
na hora os estabelecimentos daquela área.”

O dinheiro que financia as atividades do 
Leapfrog vem de doações, da mensalidade paga 
pelas empresas associadas e, principalmente, da 
venda de dados. “Todos os grandes planos de 
saúde dos Estados Unidos, como Cigna, Aetna 
e United Healthcare, compram nossas informa-
ções para usá-las em seu planejamento”, diz Aus-
tin. “E vendemos também para terceiros, como 
o WebMD [um portal americano de saúde] e a 
Castlight Health [plataforma digital voltada ao 
setor de assistência médica].

AS VANTAGENS  
DA TRANSPARÊNCIA
Ao participar da pesquisa 
do Leapfrog, os hospitais 
saem ganhando da  
seguinte maneira:

P Criam uma cultura   
	 de transparência

P Fazem benchmark  
	 de desempenho

P Melhoram a capacidade  
	 de planejamento

P Demonstram compromisso  
	 com qualidade

P Obtém reconhecimento público

Fonte: The Leapfrog Group

Inexiste no Brasil algo semelhante ao 
Leapfrog, mas isso não significa que ninguém 
se preocupe em fortalecer a escolha dos 
pacientes. Esse é o caso, por exemplo, de uma 
iniciativa denominada Choosing Wisely Brasil, 
movimento surgido nos Estados Unidos em 
2012 e atuante entre nós desde 2015.

Na prática, o Choosing Wisely é um projeto 
colaborativo, protagonizado por sociedades 
brasileiras de especialidades. Sua missão, 
em poucas palavras, é elaborar listas de 
recomendações com base em evidências 

científicas e denunciar condutas médicas 
que, embora sejam correntes, não deveriam 
ser adotadas. Ao propagar a informação 
correta, os colaboradores do projeto 
acreditam estar contribuindo não só para o 
empoderamento do paciente na hora de optar 
por este ou aquele tratamento, mas também 
para o controle do uso inapropriado – muitas 
vezes, exagerado – de recursos da saúde.

Até agora, já saíram três listas – 
Sociedade Brasileira de Cardiologia, 
Sociedade Brasileira de Medicina 

de Família e Academia Brasileira de 
Medicina Hospitalar. Resta saber se essas 
informações realmente chegarão aos 
usuários do sistema de saúde, de maneira 
clara e objetiva. “Nos próximos meses e 
anos, as demais sociedades também farão 
suas listas, de modo a tornar os pacientes 
cada vez mais bem informados”, diz o 
médico Paulo Fabricio Nogueira Paim, co-
coordenador nacional do Choosing Wisely 
Brasil. “Só toma uma decisão sábia quem 
tem a melhor informação.”

CHOOSING WISELY
Conheça o movimento americano que chegou ao Brasil para empoderar os pacientes

indicadores de qualidade
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Fácil não é, mas...
Agora responda: não seria um sonho ter algo pa-
recido com o Leapfrog no Brasil? Para Matt Aus-
tin, isso é possível, pelo menos em tese. Durante 
um seminário internacional promovido em São 
Paulo pelo Instituto de Estudos de Saúde Suple-
mentar (IESS), no ano passado, ele falou sobre 
a aplicabilidade do modelo em países emergen-
tes. E disse que o Brasil reúne duas condições 
fundamentais para a iniciativa dar certo: é um 
grande mercado de planos de saúde (o segundo 
maior do mundo, atrás apenas do americano) e 
tem uma classe média em expansão (apesar da 
crise econômica, que vem freando o processo).

Há especialistas no assunto que concordam 
com Austin, como o professor Paulo Furquim, 
coordenador do Núcleo de Regulação e Concor-
rência do Insper. Para ele, a crise é um problema 
real, mas momentâneo. A tendência, na avalia-
ção do professor, é de retomada progressiva da 
atividade econômica, com efeitos obviamente 
positivos no setor da saúde suplementar. “Mas 
não acho que seria fácil criar no Brasil algo se-
melhante ao Leapfrog”, reconhece Furquim. 
“Acredito que, sim, a oportunidade estará dada, 
mas oportunidades muitas vezes são perdidas”. 
No entendimento do professor, o mercado bra-
sileiro de planos de saúde é bem mais complexo 
que o americano. E a falta de transparência nas 

informações sobre ele, bem mais grave. “Se nos 
Estados Unidos o Leapfrog levou 10 anos para 
sair do zero e chegar onde está, aqui possivel-
mente demoraria muito mais.”

Furquim destaca a importância da transpa-
rência, que está na base de experiências como a 
do Leapfrog. “O poder de escolha do consumidor, 
fundamentado em informações claras e precisas, 
é o que faz qualquer setor funcionar bem”, diz o 
professor. “Aqueles que prestam os melhores servi-
ços tendem a prosperar. Já os piores correm atrás 
para se igualar ou simplesmente desaparecem. As 
duas coisas fazem o sistema todo evoluir.”

E o Ministério da Saúde, o que teria a dizer 
sobre isso? No mesmo seminário internacional 
do qual participou Matt Austin, havia um re-
presentante da pasta. Era Francisco de Assis 
Figueiredo, secretário de Atenção à Saúde. 
Durante um debate, perguntaram se ele con-
sidera viável a criação no Brasil de algo pareci-
do com o Leapfrog. Figueiredo respondeu que 
sim, mas não explicou como. Apenas divagou 
longamente sobre o imenso desafio representa-
do por uma iniciativa desse tipo. O secretário 
tem razão, as dificuldades seriam muitas. Mas 
obstáculos existem para ser superados. Além 
do mais, ninguém disse que seria fácil – nem 
aqui, nem nos Estados Unidos.

“Saber como o 
sistema funciona 
é um direito 
fundamental, tanto 
dos usuários quanto 
dos compradores de 
serviços de saúde”
Matt Austin, supervisor científico  
do The Leapfrog Group
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OS 5 DOMÍNIOS 
DO LEAPFROG
Esses sãos os eixos da pesquisa  
feita pela organização junto aos 
hospitais americanos

1. Segurança no uso de medicação
2. Gestão de pacientes internados
3. Atendimento na maternidade
4. Cirurgias de alto risco
5. Doenças adquiridas no hospital

Fonte: The Leapfrog Group



1.Medicina de grupo e odontologia de 
grupo são duas das sete modalida-
des de planos de saúde existentes 

no Brasil, de acordo com a Resolução da 
Diretoria Colegiada, de 2000, da Agência 
Nacional de Saúde Suplementar (ANS), 
que regula o setor. Essas duas modali-
dades se caracterizam por possuir redes 
próprias e credenciadas de atendimento, 
cobrando de seus beneficiários – pessoas 
físicas e jurídicas – um valor fixo per ca-
pita. As outras modalidades de planos de 
saúde no Brasil são: seguradora, coope-
rativa médica, cooperativa odontológica, 
autogestão e filantropia. 

2.A Associação Brasileira de Planos 
de Saúde (Abramge), fundada em 
1966, é uma entidade sem fins 

lucrativos que representa os interesses de 
cerca de 150 empresas de medicina de 
grupo perante órgãos federais, estaduais e 

municipais, contribuindo também para or-
ganizar e disciplinar esse segmento.

3. O Sindicato das Empresas de Odon-
tologia de Grupo (Sinog), fundado 
em 1996, representa os interesses  

das operadoras de odontologia de grupo, 
promovendo o intercâmbio de informações 
entre os associados e incentivando o debate 
entre as empresas de planos odontológicos, 
agência reguladora, prestadores de serviço e 
população em geral.

4. Existem 276 operadoras ativas de 
medicina de grupo no Brasil (ANS 
– dezembro de 2016), atuantes 

em todos os estados e no Distrito Federal. O 
estado com menor número de beneficiários é 
Roraima, com 446; São Paulo é o estado com 
maior número de beneficiários, com um total 
de 8.382.833.

5. Um total de 236 operadoras de 
odontologia de grupo estavam ati-
vas em dezembro de 2016, segun-

do a ANS. Também presentes em todos os 
estados brasileiros, assim como no Distrito 
Federal, possuem mais beneficiários em 
São Paulo, com 5.773.286, sendo que 
o menor número se localiza em Roraima, 
com 5.588. 

6. Há três tipos de plano de saúde 
oferecidos por operadoras de me-
dicina de grupo ou de odontologia 

de grupo. Além da categoria destinada a 
indivíduos ou famílias, há dois tipos de pla-
nos coletivos. O empresarial, por meio do 
qual se presta assistência a funcionários 
(e seus dependentes) de uma determinada 
empresa; e o coletivo por adesão, contrata-
do por pessoas jurídicas de caráter profis-
sional, classista ou setorial, como conse-
lhos, sindicatos e associações. 

Saiba mais sobre as características e o desempenho dos 
segmentos de medicina e odontologia de grupo no Brasil

Quem somos  
e como estamos
em 10 itens

check-up
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9. Os planos odontológicos regis-
traram crescimento do número 
de beneficiários, andando na 

contramão do mercado de planos mé-
dico-hospitalares, que sofreram que-
da. Na média, todas as modalidades 
somadas apresentaram um aumento 
de 3,8% entre dezembro de 2015 e de-
zembro de 2016. 

10. Operadoras de medicina de 
grupo, que também ofe-
recem planos odontológi-

cos, apresentaram desempenho muito 
acima das demais modalidades nesse 
período, com evolução de 37,4%. Já as 
empresas de odontologia de grupo re-
gistraram queda de 5,6% no número de 
beneficiários exclusivamente odontoló-
gicos, mas continuam disparadas como 
a modalidade mais importante, com um 
total de 12.106.236 beneficiários.

Desempenho do  
mercado de planos  
odontológicos  
Por modalidade  
(período: dez/2015 a dez/2016)

Medicina de grupo* 	 37,4%
Odontologia de grupo 	  5,6%
Autogestão 	 1,6%
Cooperativa médica* 	 4,6% 
Cooperativa odontológica 	 0,5% 
Filantropia 	 4,8%
Seguradora 	 11,1%

*também oferece planos odontológicos

Fonte: elaborado pela Abramge  a partir de dados da ANS.
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7. A medicina de grupo foi a única que 
cresceu entre dezembro de 2015 e 
dezembro de 2016, último período 

com dados atualizados, considerando todas 
as modalidades de planos médico-hospitala-
res. Na média, o número de beneficiários dos 
planos de saúde caiu 2,8% nesse período.

Variação do número de  
beneficiários por modalidade 
Período de dez/2015 a dez/2016

Medicina de grupo 	  1,5%
Autogestão 	  4,7%
Cooperativa médica 	  5,4%
Filantropia 	  6,3%
Seguradora 	  4,4%
Média 	 2,8%

Fonte: elaborado pela Abramge  a partir de dados da ANS.

8. Os preços competitivos praticados 
pela medicina de grupo, fruto da 
eficiência administrativa e do uso de 

rede própria de atendimento, é um dos moti-
vos que explica esse bom desempenho com-
parado às demais modalidades de planos de 
saúde. Apenas as filantrópicas, que não tem 
fins lucrativos, praticam preços mais baixos.

Ticket médio por  
modalidade de operadora 
Primeiro semestre de 2016

Medicina de grupo 	  R$ 217,10
Autogestão 	  R$ 310,23
Cooperativa médica 	  R$ 241,24
Filantropia 	  R$ 191,55
Seguradora 	 R$ 416,99

Fonte: elaborado pela Abramge  a partir de dados da ANS.

Odontologia de grupo 
 Individual ou familiar 	 17%
 Coletivo empresarial 	 76%
 Coletivo por adesão 	 7%

Medicina de grupo 
 Individual ou familiar 	 23%
 Coletivo empresarial 	 68%
 Coletivo por adesão 	 9%

Fonte: ANS, dezembro de 2016.

Fonte: ANS, dezembro de 2016.

Beneficiários 
por tipo de 

contratação

68%
9%

23%

Beneficiários 
por tipo de 

contratação

17%

76%
7%

beneficiários de planos  
de saúde suplementar



A máfia das próteses –  
Uma ameaça à saúde

Editora Évora, 192 páginas
Autor Pedro Ramos

Cerco à máfia das próteses
Em livro, diretor da Abramge revela a extensão de rede criminosa que  
envolve médicos, fabricantes de dispositivos e advogados, prejudicando 
pacientes, planos de saúde e o SUS

Em um exemplo cabal de como a corrupção 
está inserida na sociedade brasileira, a cha-
mada “máfia das próteses e órteses” fun-

ciona mais ou menos assim: uma pessoa tem um 
problema ortopédico e procura um médico, que 
é pago (ilegalmente) por uma empresa fabricante 
ou importadora de dispositivos – como implantes, 
pinos ou parafusos – a cada vez em que usa um 
de seus produtos. Caso o tratamento seja negado 
pelo Sistema Único de Saúde (SUS) ou por um 
plano de saúde, o paciente recorre a advogados 
especializados em obter liminares judiciais. 

Essa engrenagem induz a realização de cirur-
gias desnecessárias, podendo causar danos irre-
paráveis à saúde das pessoas e prejuízos milioná-
rios aos sistemas público e privados de assistência 
médica. Para chegar aos seus objetivos, promove 
fraudes em relatórios médicos e licitações, mani-
pulação da justiça com alegações falsas de urgên-
cias e superfaturamentos de materiais e procedi-
mentos cirúrgicos hospitalares.  

O livro A máfia das próteses – uma ameaça à 
saúde, lançado em fevereiro, descreve com deta-
lhes o modus operandi e o impacto para o sistema 
de saúde desse conluio entre empresas, profissio-
nais da saúde e advogados, que atuam intensa-
mente não só na ortopedia, mas também em ou-
tras especialidades, como cardiologia, neurologia 
e odontologia, em um mercado que já movimenta 
mais de 1,5 bilhão de dólares ao ano no Brasil so-
mente na aquisição de órteses, próteses e mate-
riais especiais (OPME). 

O autor da obra, o diretor da Abramge Pedro 
Ramos, vai além do diagnóstico e propõe dez me-
didas para combater a máfia das próteses, entre 
elas o aprimoramento do modelo de financiamen-
to da saúde, que remunera por serviços e, por-
tanto, funcionaria como indutora de demanda por 
OPME. Ramos também propõe a criação de uma 
divisão policial especializada nesse tipo de crime 
e liderou o ingresso de 11 ações na justiça dos 
EUA, por parte da Abramge, contra empresas fa-
bricantes de OPME. Dessas 11, cinco já procura-
ram a associação para buscar acordos.

“Nosso objetivo é que essas empresas mudem 
suas práticas nos países em que atuam”, diz Ramos. 

A dança dos parafusos
Um dos casos reais descritos no livro foi o que 
vitimou Stela Marli Vignochi, cujas fortes dores 
na perna direita a levaram a um primeiro médico, 
dr. Sérgio Zylbersztein, em 2002. “Não opere”, 
recomendou o profissional, para quem tratamen-
tos conservadores ofereciam melhores resultados 
para o caso de Stela. Ela, porém, decidiu ouvir 
outro especialista, que não titubeou ao sugerir 
a cirurgia imediata para colocação de implantes 
importados. Esse médico também apontou a ne-
cessidade da contratação de um advogado, ante-
vendo a negativa de cobertura do plano de saúde. 

Após obter uma liminar na justiça, garantindo-
lhe o direito de fazer o procedimento com o mate-
rial recomendado, Stela teve sua coluna remenda-
da com espaçadores e recebeu quatro parafusos. 

por dentro
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Porém, as dores só aumentaram e seu médico 
a convenceu da necessidade de outra cirurgia, 
desta vez para colocação de um enxerto ósseo. 
O procedimento foi realizado, mas não resolveu o 
problema da paciente, que concordou com uma 
terceira intervenção cirúrgica, na qual os quatro 
parafusos originais foram substituídos por seis 

novos, e uma quarta, em que o mesmo profissio-
nal tentou retirar os parafusos, mas não obteve su-
cesso, deixando no corpo da paciente metade de 
um deles. Detalhe: os dez parafusos usados até 
então foram fornecidos pelo mesmo fabricante.   

Após quatro cirurgias em menos de três anos, e 
um período em que teve de usar cadeira de rodas 
e muletas para se locomover, Stela deu um basta e 
decidiu mudar de médico. Mas a trama continuou: 
mais uma vez a paciente foi convencida a receber 
dez parafusos, numa operação que custou quase 
110 mil reais ao plano de saúde. Como se estives-
se fazendo parte de um roteiro surrealista, Stela 
seguiu com dores e recorreu a um outro profissio-
nal, que realizou a sexta cirurgia na coluna da pa-
ciente, retirando dois parafusos e decretando que 
nada mais poderia ser feito para reparar o estrago 
causado pelas sucessivas intervenções.

Números da  
máfia das  
próteses

R$ 10 
bilhões 
é o valor anual  
de aquisição de  
OPME no Brasil

10% a 40% 
do valor de um OPME 
são pagos em propina 

aos médicos pelos 
fabricantes

14 mil 
novos produtos 

lançados por ano no 
Brasil

70% 
das cirurgias no 

Brasil envolvem a 
implantação de um 

dispositivo

3.000% 
foi a variação de preço 

de uma prótese  
de quadril constatada 
pela cpi das próteses, 

instalada em 2015

Em pouco mais de três anos,  
Stela passou por seis cirurgias  
para a implantação ou remoção 
de parafusos na coluna, sempre 
acreditando que a próxima 
intervenção acabaria de vez  
com suas dores

Pedro Ramos na noite de lançamento do livro. Ele propõe dez medidas de combate à máfia, entre elas  
o aprimoramento do modelo de financiamento da saúde, que induz a demanda por OPME
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Eduardo Lima e sua 
mãe, dona Dagmar: 

economia de até 30% 
com plano de saúde 

empresarial

Ele tinha um bom emprego, era edi-
tor de uma das revistas de maior 
circulação país. Salário justo, vaga 

no estacionamento da empresa, refeitório 
excelente, ótimos companheiros de traba-
lho... E aquilo que lhe parecia ser o mais 
importante de tudo: um baita plano de 
saúde. Afinal, quem não gosta de ter um 
plano bacana, financiado pelo patrão? Se-
gundo uma pesquisa do Ibope relativamen-
te recente, feita em 2015, esse é o terceiro 
maior desejo dos brasileiros, atrás apenas 
de educação e casa própria. Isso quer dizer 
que o acesso à saúde privada é prioridade 
para quase todo mundo neste país – inclu-
sive para o jornalista em questão, o paulista 
Eduardo Lima, àquela altura com 40 anos, 
casado e pensando seriamente em ser pai 
pela primeira vez.

O problema é que a vida, de tempos 
em tempos, coloca uns desvios imprevistos 
no nosso caminho. Um belo dia, Eduardo 

Sem plano 
não dá 
para ficar 
O que fazer quando se  
perde o plano de saúde 
que o patrão patrocinava?  
Um jornalista de São Paulo 
passou por esse drama e 
encontrou uma solução

Acesso
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acordou insatisfeito demais com a rotina e 
resolveu que pediria as contas. Assim, na 
base do impulso, sem nenhum outro em-
prego em vista. Retomaria uma vida que 
muito lhe agradava, a de jornalista freelan-
cer. Voltaria a encontrar algum prazer no 
trabalho. Mas daria adeus a todas as benes-
ses da carteira assinada, como férias, déci-
mo terceiro etc. E o pior: perderia aquele 
baita plano de saúde.

Sem plano, Eduardo tinha certeza de 
que não seria possível ficar. Mas como 
contratar um serviço equivalente ao que 
o empregador lhe proporcionava? Como 
freela, sua renda diminuiria. O jeito seria 
vasculhar o mercado atrás de um plano ba-
rato, com a melhor relação custo-benefício 
possível. Liga para operadora daqui, com-
para com operadora dali, conversa com os 
pais, com os amigos, com o dono da pada-
ria... Até que alguém, ele já nem se lembra 
direito, sugere algo tão óbvio que Eduardo 
nem conseguia ver. Por que não contratar 
um plano empresarial? O jornalista foi in-
vestigar. E acabou descobrindo que, pelo 
menos nesse caso, a emenda ficaria bem 
melhor que o soneto. Na modalidade em-
presarial, seria possível a contratação de 
um plano que garantiria cobertura não 
apenas para ele e sua esposa, mas também 
para seus pais, ambos na faixa dos 65 anos. 
Sim, porque Eduardo era um empreende-
dor, pessoa jurídica desde 2004, e mante-
ve seu CNPJ ativo enquanto permaneceu 
empregado. Além do mais, sua mãe era 
sócia do negócio – com participação de 
1%, mas era. Resultado: plano empresarial 
para todos, com a esposa e o pai como de-
pendentes. No fim das contas, ficou tudo 
mais barato para todo mundo. E um peso 
enorme desapareceu das suas costas.

Muita coisa aconteceu na vida de 
Eduardo desde então. Ele teve uma filha, 

Segundo  
pesquisa do 

Ibope, plano de 
saúde é o terceiro 

maior desejo 
dos brasileiros, 
atrás apenas de 
educação para 
os filhos e casa 

própria para  
a família

apartamento era privativo, quase um quar-
to de hotel. A família inteira, evidentemen-
te, achou ótimo, zero de insatisfação. Era 
exatamente o que todos esperavam de um 
plano de saúde caro, mas que prometia 
qualidade e conforto. Todas as vezes em 
que o pai precisou de assistência, também 
saiu plenamente satisfeito. Sem contar a 
segurança que a cobertura lhes proporcio-
nava mesmo quando ninguém precisava 
de atendimento médico. “Como o plano 
empresarial ficava mais barato, dava para 
contratar uma cobertura melhor”, diz a 
mãe, dona Dagmar. “Nesses tempos de 
dinheiro curto, a gente precisa escara-
funchar”. Por “escarafunchar”, informa 
Eduardo, entenda-se fuçar, procurar, pes-
quisar, rebolar, fazer o que for necessário 
até desencavar a melhor solução.

Diferentemente dos pais, o jornalista 
usou poucas vezes seus planos de 2010 
para cá. Estilo de vida saudável? Dietas 
rígidas? Corpo fechado? Nada disso, ape-
nas desleixo mesmo. Eduardo sempre foi, 
segundo ele mesmo, um completo ne-
gligente com a saúde. Sua menina qua-
se nada demandou dos planos também, 
salvo meia dúzia de corridas ao pronto- 
-socorro. Os únicos pediatras que a aten-
deram nos seus cinco primeiros anos de 
vida nunca constaram no “livrinho” de 
nenhum dos planos. Foram indicados por 
amigos – algo que, para os pais da crian-
ça, faz toda a diferença. Ainda assim, nin-
guém na família tem dúvida: sem plano 
de saúde, não dá para ficar; e se é para ter, 
que seja o melhor possível.

Antes de encerrar mais uma história 
com final feliz, um detalhe que talvez sur-
preenda o leitor: quem escreveu este texto 
foi o próprio Eduardo Lima, um dos res-
ponsáveis pela produção de conteúdo da 
revista Visão Saúde.

trocou de plano de saúde duas ou três ve-
zes, investiu em um novo negócio, acabou 
se separando. E a crise, esse encosto que 
teima em não largar o país, foi sentida, a 
exemplo do que ocorreu com a maioria 
dos empreendedores. Seu atual plano já 
não cobre a esposa, que agora é ex-espo-
sa, e os pais. Os dois únicos beneficiários, 
agora, são apenas ele mesmo e sua filha, a 
pequena Luna, hoje com cinco anos. Mas 
continua sendo empresarial. Essa opção, 
no entendimento do jornalista, ainda é a 
que apresenta melhor relação custo-bene-
fício – uma economia, segundo ele, que 
pode chegar a 30% na comparação com 
outras modalidades de contrato.

Enquanto esteve protegida pelos dife-
rentes planos empresariais contratados por 
Eduardo, a mãe do jornalista usou-os bas-
tante. Precisou, inclusive, de uma cirurgia 
de vesícula, com dois dias de internação. 
Tudo aconteceu em um dos melhores 
hospitais do ABC paulista, onde mora. O 

37ABR/MAI/JUN 2017   VISÃO SAÚDE



simplo
12º Simpósio de Planos Odontológicos

11 E 12 DE MAIO
Centro Fecomércio de Eventos
Rua Doutor Plínio Barreto, 285 - Bela Vista - São Paulo - SP

“Odontologia Suplementar e seus paradoxos:
Visões de Negócios e suas interfaces para o 
aprimoramento do segmento”

Informações:
(11) 3289-7299 

 www.sinog.com.br/simplo 
 sinog.eventos@sinog.com.br

Tema

REALIZAÇÃO

PATROCINADORES PARCEIROS

PARCEIROS COMERCIAIS

PATROCINADORES PREMIUM

APOIO INSTITUCIONAL

O maior evento de odontologia está chegando.

PREPARE-SE!

PAN

Negativa e Positiva

TONE

CMYK

Pantone 300 C

Pantone 151 C

Pantone 179 C

Pantone 1655 C

Pantone 1235 C

Pantone Cool Gray 11 C

C 90% M 55% Y 0% K 0%

C 0% M 60% Y 100% K 0%

C 0% M 90% Y 90% K 0%

C 0% M 80% Y 100% K 0%

C 0% M 30% Y 100% K 0%

C 0% M 0% Y 0% K 80%

anuncio-12-simplo-visao-saude.indd   1 22/03/2017   17:56:30

Diagnóstico

38 VISÃO SAÚDE   abr/mai/jun 2017

Produtividade em hospitais 
Estudiosa aponta atraso nos conceitos e nas práticas hospitalares no Brasil, expressa no predomínio  
das pequenas unidades, na desvalorização de profissionais técnicos e na ociosidade das instalações

POR Ana Maria Malik*

Como em qualquer recurso instalado, 
em todas as áreas da economia, espera-
se de hospitais que usem sua capacida-

de de maneira completa e com bons resultados 
na atividade fim (no caso, atividade assistencial). 
Isso significa que não é possível falar em produti-
vidade sem ter em conta o produto final. Existem 
diversas maneiras de se medir produtividade, 
mas, de maneira geral, pode-se dizer que no Bra-
sil este indicador tem muita oportunidade de me-
lhoria: segundo o índice Bloomberg de eficiência 
em saúde (2014) o Brasil está no 50º lugar, entre 
51 países, à frente da Rússia, mas atrás de Azer-
baijão, Argélia, Colômbia, Irã, e Bulgária (ran-
king completo no link:  goo.gl/xZGDNY).

Certamente o fato de, dos 5.690 hospitais 
em funcionamento segundo o CNES (Ca-
dastro Nacional de Estabelecimentos de Saú-
de) em julho de 2016, 4.021 (71%) serem de 
pequeno porte (abaixo de 50 leitos) já é um 
importante testemunho do desperdício do in-
suficiente recurso financeiro disponível para 
a saúde no país. É internacionalmente reco-
nhecida a ineficiência (na grande maioria 
dos casos) de unidades desse tamanho con-
siderando simultaneamente seus resultados 
assistenciais e financeiros. Baixos volumes de 
produção em saúde dificilmente levam a uma 
elevada qualidade assistencial. Simultanea-
mente, verifica-se ociosidade de suas instala-
ções e portanto desperdício.

Ao mesmo tempo, achados de pesquisas 
realizadas no GVsaúde em 2016 e 2017 eviden-
ciam dois tipos diferentes de problemas de efi-
ciência. Por um lado, questões ligadas à políti-
ca hospitalar: no Brasil, os leitos existentes e a 
assistência de maneira geral são praticamente 
todos destinados a pacientes agudos. Em Por-
tugal, por exemplo, existe uma política para 
cuidados continuados, que considera organi-
zações de longa permanência e até cuidados 
levados ao domicílio dos pacientes crônicos e/

ou idosos e/ou sociais. Além disso, às vezes, em 
serviços para pacientes crônicos, quando estes 
têm alta, acabam não voltando à sua residência 
por variáveis ligadas também à gestão hospita-
lar: falta de transporte, baixa disponibilidade 
de cuidadores, infraestrutura deficiente nas 
moradias, entre outras. 

Por outro lado, há problemas ligados aos flu-
xos internos dos hospitais, como a gestão de lei-
tos, que é desconsiderada em diversos serviços. 
Empresas de consultoria se esforçam para au-
mentar a rotatividade de leitos, fazendo com que 
mais pacientes – que necessitem de internação 
(e até alguns que não precisem) – consigam ser 
internados, aumentando a capacidade de ocu-
pação sem necessidade de construção de mais 
infraestrutura física. São necessárias gestão, aná-
lise e mudança de processos e trabalho em equi-
pe, pois uma gestão integral, na qual as áreas da 
organização não tenham dono (mas sim respon-
sável) e em que ocorra planejamento de alta, 

desde o momento da internação ou da consulta 
ambulatorial ou ainda do pronto atendimento, 
permite otimizar este andamento.   

Técnicas administrativas e instrumentos de 
gestão são apenas auxiliares. Sistemas informa-
tizados, lean, planejamento estratégico, gestão 
da qualidade, BSC são algumas das diferentes 
armas ao alcance dos gestores. Essas e muitas 
outras estão disponíveis, mas serão tanto mais 
úteis quanto mais os administradores tiverem 
interesse, conhecimento e liderança para uti-
lizá-las. Não se consegue implantar qualquer 
mudança, caso os trabalhadores não estejam 
de acordo, caracterizando uma das funções da 
administração, de vender ideias. No Brasil o 
medicocentrismo, a não valorização dos profis-
sionais de nível técnico e o individualismo de 
forma geral apontam para um modelo de saúde 
ainda muito próximo daquele do século 20.

Por outro lado, há conceitos também da 
moda que englobam mais atitudes ou princípios 
do que, de fato, técnicas. Entre eles, a governan-
ça, que se ocupa também da transparência, do 
cumprimento de regras e da responsabilidade 
social. O mau uso dos recursos da saúde – de-
masiados, equivocados e/ou insuficientes – às 
vezes pode ser considerado antiético e acaba por 
interferir na sustentabilidade setorial. Esta, além 
de ter repercussão financeira, também deve con-
siderar a utilização adequada dos insumos.

Conhecimento, proatividade, preocupação 
com a saúde (antes de com a doença) e com os 
seus determinantes sociais são fatores contri-
butivos para o aumento da produtividade em 
cada parte do setor. Cada vez mais, no século 
21, identifica-se a saúde como uma área que 
requer atuação multissetorial, interprofissio-
nal e coletiva.

Ana Maria Malik, Mestre em Admnistração  
pela Fundação Getulio Vargas e Doutora  
em Medicina Preventiva pela Faculdade de 
Medicina da Universidade de São Paulo.
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MAIS SAUDÁVEL É AQUI

Quem tem o maior impacto sobre a nossa saúde? O médico, 

o farmacêutico, o plano de saúde ou as políticas públicas? 

Para fortalecer cuidados de saúde modernos, acreditamos 

que a resposta reúne todos os itens acima e mais. Afinal, 

a única maneira de tratar uma pessoa por inteiro é engajando 

todo o sistema de saúde. Como uma empresa de serviços 

de saúde e de inovação, estamos conectando cada parte 

do sistema por meio da combinação de dados e análises 

com tecnologia e expertise. Porque quando se trata de fazer 

o Mais Saudável acontecer, nós estamos todos juntos nisso.

optum.com.br

MODERNOS

CONECTAMOS
FUNCIONAM MELHOR QUANDO

CUIDADOS DE SAUDE

CADA VEZ MAIS PONTOS


