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Este trabalho resulta da investigação e da reflexão a partir
dos conceitos de informação, regulação e democracia no con-
texto da regulação da assistência suplementar à saúde no Bra-
sil. A descrição do mercado e do processo de regulação reali-
zados pode permitir que seja evidenciada a relevância da in-
formação como ferramenta reguladora.

O objetivo principal desta investigação é mostrar a in-
formação como elemento estratégico no processo de regulação
do mercado. A descrição detalhada das normas e do uso da
informação no mercado de saúde suplementar funcionam
como argumento sobre o qual se discute e se reflete o lugar e
a potência desta ferramenta.

O mercado de saúde suplementar no Brasil, atualmen-
te, compreende 2.200 operadoras privadas trabalhando para
mais 38 milhões de beneficiários, mobilizando mais de 25
bilhões de reais em 2003, milhares de prestadores de serviços
e centenas de milhares de profissionais de saúde.

Este trabalho está organizado em duas partes complemen-
tares. A primeira revisa seletivamente e discute conceitos e teo-
rias dos agentes econômicos e da regulação de mercados, con-
cluindo com uma discussão reflexiva sobre informação e
regulação. A segunda descreve e discute o mercado de saúde
suplementar e o processo de regulação desse mercado.

A sociedade atual vive profundas mudanças nos mo-
dos de produção e de reprodução das suas relações, configu-
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14 Introdução

rando uma formação histórica que tem sido denominada “So-
ciedade da Informação”. Esta nova formação traz consigo
imensas possibilidades e desafios, incluindo a redução das
desigualdades sociais e econômicas.

Assume-se como pressuposto básico, que orienta este
trabalho, que a informação é condição para a democracia,
especialmente para a efetiva participação dos cidadãos nos
processos de decisão. A Sociedade da Informação é uma épo-
ca de novas formas de articulação e de defesa de interesses
difusos, quando a aproximação proporcionada pelas tecnolo-
gias digitais e pela internet podem ampliar as possibilidades
de ação coletiva.

As redes sociais são o espaço de novos vínculos e asso-
ciações, onde podem ser discutidos e negociados interesses.
É neste espaço que se inscrevem condições de possibilidade
de uma comunidade de comunicação ideal. A opção ética de
discussão orientada para o entendimento pode ser procedi-
mento para a ação socialmente responsável.

A primeira parte deste trabalho descreve e discute as
principais teorias e fundamentos da regulação de merca-
dos, considerando duas vertentes conceituais: as teorias do
interesse público e as teorias econômicas da regulação. As
teorias do interesse público referem-se à regulação como
procedimento de defesa do interesse geral contra as falhas
do mercado.

As teorias econômicas da regulação consideram que há
captura do regulador por parte de setores interessados do
mercado regulado. Assim, a regulação sempre apresenta ele-
mentos de defesa de interesses privados específicos. Nesta
parte do trabalho são mencionados os principais conceitos
dos autores da denominada Escola de Chicago.

Uma das principais contribuições das teorias econômi-
cas de regulação diz respeito à descrição e discussão das ca-
racterísticas do mercado, entre elas a assimetria de informa-
ções dos agentes econômicos. É esta assimetria, as diferenças
entre as informações dos agentes econômicos, uma das prin-
cipais demandas de regulação dos mercados, inclusive do se-
tor de saúde suplementar.
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A construção de agências reguladoras autônomas tem
se mostrado um desafio para a sociedade, especialmente para
os agentes econômicos. Os consumidores são os primeiros a
dizer que se está longe de uma ação eficaz na regulação do
mercado de saúde suplementar.

A segunda parte desse trabalho se inicia com uma des-
crição das principais características do mercado de saúde su-
plementar no Brasil. São reunidas informações sobre o volu-
me de recursos financeiros mobilizados pelas operadoras, as
qualidades dos diferentes segmentos de operadoras e as dis-
tribuições dos beneficiários de planos de saúde.

Essa descrição se beneficia do próprio processo de
regulação desenvolvido pela Agência Nacional de Saúde Su-
plementar (ANS) a partir da sua criação, pois, antes não ha-
via informação precisa e confiável sobre as principais carac-
terísticas do mercado.

O senso comum identifica os consumidores como a par-
te mais frágil nos mercados no que diz respeito às informações
relevantes para a tomada de decisão. Entretanto, a insuficiên-
cia de informações por parte dos consumidores não significa
que estes não têm capacidade para agir na defesa dos seus
interesses econômicos. O que se observa, aliás, é uma forte
articulação e ação de organizações de defesa dos interesses
dos consumidores a partir dos anos 90.

A Agência Nacional de Saúde Suplementar vem pro-
duzindo desde a sua criação uma grande quantidade de regu-
lamentos para regulação do mercado, incluindo normas es-
pecíficas sobre a informação em saúde suplementar. É feita
busca e seleção entre estas normas publicadas da ANS, selecio-
nando e descrevendo aquelas relacionadas à informação.

É importante mencionar que muitas resoluções da di-
retoria colegiada da ANS estão republicadas mais de uma
vez, retificando ou mudando o conteúdo das normas regula-
doras. Estas mudanças também ocorrem nas resoluções so-
bre os sistemas de informações.

A informação pode ser, ela mesma, uma ferramenta na
regulação dos mercados, inclusive no mercado de saúde su-
plementar. Se a assimetria de informações requer regulação,
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os procedimentos de produção, a intermediação e o uso de
informações podem reduzir as desigualdades entre os agen-
tes do mercado de saúde suplementar.
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No final do século XX ocorrem globalmente mudanças his-
tóricas que desmantelam muitas configurações sociais que
marcam a Modernidade. Houve mudanças nos regulamentos
econômicos e sociais, a reestruturação de formas organizacio-
nais, a quebra de representações e as expectativas. Há, atual-
mente, uma maior incerteza em relação ao futuro e um enfra-
quecimento dos vínculos e das solidariedades.

Os processos de produção da informação e do conheci-
mento também mudam. Ganha maior dimensão a produção
de informação e de conhecimento intensivos, de produtos
personalizados e de signos e imagens, em contraposição a pro-
dução de bens materiais padronizados. As características da
sociedade industrial perdem força para a flexibilização globa-
lizada das formas de organização social.

A convergência de mudanças sociais e tecnológicas pro-
duz também mudança nas relações de produção econômica e
de conhecimento. O processo social de desenvolvimento cien-
tífico e tecnológico tem implicações culturais e políticas cu-
mulativas, que mudam as formas de discutir, produzir e orga-
nizar informação, enfim, de agir e de representar a sociedade.

Castells (2001), observa que cada modo de desenvolvi-
mento é definido pelo elemento fundamental à promoção da
produtividade no processo de produção. No modo de desen-
volvimento industrial, a principal fonte de produtividade se
encontra na introdução de novas fontes de energia e na capa-
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cidade de descentralização do uso de energia ao longo dos
processos de produção e de circulação. Na Sociedade da In-
formação a fonte de produtividade se encontra na tecnologia
de geração de conhecimentos, de processamento da informa-
ção e de comunicação de símbolos.

O conhecimento e a informação são elementos cruciais
em todos os modos de desenvolvimento, visto que o processo
de produção sempre está baseado em algum grau de conheci-
mento e no processamento de informação. O que é específico
do modo informacional de desenvolvimento é a ação dos co-
nhecimentos sobre os próprios conhecimentos como principal
fonte de produtividade. O processamento de informação é fo-
calizado na melhoria da tecnologia do processamento da infor-
mação como fonte de produtividade, em um ciclo de interação
entre as fontes de conhecimentos tecnológicos e a aplicação da
tecnologia para melhorar a geração de conhecimento e o pro-
cessamento de informação (CASTELLS, 2001).

Cada modo de desenvolvimento tem um princípio de
desempenho estruturado que funciona como base para a or-
ganização dos processos tecnológicos. A Sociedade Industrial
é orientada para o crescimento da economia e a maximização
da produção. A Sociedade da Informação visa o desenvolvi-
mento tecnológico, ou seja, a acumulação de conhecimento
com maiores níveis de complexidade nos processamentos de
informação.

O elemento essencial para a construção da Sociedade
da Informação no Brasil, conforme Miranda (2000), é a im-
plantação de uma sólida plataforma de telecomunicações,
na qual possam difundir-se e florescer as aplicações em áreas
de alto conteúdo e de retorno social. Requer a instalação e
fortalecimento de adequada infra-estrutura de escolas, biblio-
tecas e laboratórios, a fim de que uma nova geração de brasi-
leiros se prepare para o futuro.

As formas de ação do Estado com relação aos elemen-
tos estruturais da Sociedade da Informação são cruciais, des-
taca Miranda (2000), uma vez que suas políticas podem tra-
çar o horizonte e definir os modos de interação entre pessoas,
organizações e instituições públicas e privadas. O desenvolvi-
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mento da Sociedade da Informação requer um esforço nacio-
nal para aumentar, por um lado, a penetrabilidade da Internet
e, por outro, o volume de conteúdos brasileiros.

Miranda (2000) ressalta também a importância do pro-
cesso de seleção de conteúdos e dos níveis de qualidade rela-
tiva que é objeto de análise e controle por parte dos sistemas
intermediários de informação, mediante instrumentos adequa-
dos nas etapas de formação de estoques, processamento téc-
nico e disseminação. A melhor difusão e uso de conteúdos
pela sociedade dependem da normalização e do tratamento
parametrizado.

A Sociedade da Informação se desenvolve através da
operação de conteúdos sobre a infra-estrutura de conectivida-
de. Miranda (2000) afirma que o fenômeno que melhor carac-
teriza o funcionamento em rede é a convergência progressiva
que ocorre entre produtores, intermediários e usuários em tor-
no de recursos, produtos e serviços de informação afins.

Uma das contribuições mais relevantes da Internet é
permitir que qualquer usuário venha a ser produtor, intermediá-
rio e usuário de conteúdos. O alcance dos conteúdos é univer-
sal, resguardadas as barreiras lingüísticas e tecnológicas do pro-
cesso de difusão. É por meio da operação de redes de conteú-
dos de forma generalizada que a sociedade atual vai se mover
para a Sociedade da Informação (MIRANDA, 2000).

A Internet inclui as pessoas não somente como recep-
tores passivos, mas também como agentes ativos e determinan-
tes, livres para escolherem o conteúdo, interagirem com ele,
independentemente do espaço e do tempo em que se locali-
zam o usuário e os conteúdos. A Internet enriqueceu o papel
do usuário, do cidadão, dotando-o com o potencial e a capa-
cidade de produtor e intermediário de conteúdos (MIRAN-
DA, 2000).

Werthein (2000) observa que o olhar sobre a experiên-
cia concreta das sociedades da informação permite revelar
como a reestruturação do modo de produção econômica e a
difusão das novas tecnologias da informação mediadas pelo
Estado estão interagindo com as forças sociais e gerando pro-
cessos de transformação.
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A construção da Sociedade da Informação se dá em
ritmo acelerado e atinge níveis díspares nas diferentes socie-
dades. Werthein (2000) aponta que as desigualdades de renda
e de desenvolvimento reproduzem-se na Sociedade da Infor-
mação. Enquanto no mundo industrializado a informatização
dos processos sociais ainda tem que incorporar alguns seg-
mentos sociais e minorias excluídas, na grande maioria dos
países em desenvolvimento, vastos setores engrossam a fatia
dos que estão longe de se integrar. Este fato constitui um de-
safio ético para a construção da Sociedade da Informação,
desafio que só a ação da sociedade pode superar.

As tecnologias e as relações de produção difundem-se
por todas as relações e estruturas sociais, penetrando nas rela-
ções de poder e nas experiências, e produzindo mudanças. O
modo de desenvolvimento modela todas as esferas de com-
portamento social, inclusive a comunicação simbólica. Há uma
íntima relação entre cultura e forças produtivas. Castells (2001)
afirma que se deve esperar novas formas históricas de intera-
ção, controle e transformação social.

A formação de redes sociais ganha vida nova atualmen-
te, transformando-se em redes de informações potencializadas
pelas novas tecnologias de informação e comunicação. As re-
des têm vantagens extraordinárias como ferramentas de or-
ganização em virtude da flexibilidade e adaptabilidade que
lhe são inerentes, características essenciais para se sobreviver
e prosperar num ambiente em rápida mutação, como é o caso
nas sociedades atuais (CASTELLS, 2001).

As redes sociais são uma forma específica de ligação
entre grupos de pessoas. Entretanto, os laços que formam uma
rede social não precisam necessariamente ser compostos por
indivíduos: os laços podem ser outros, mais amplos, forma-
dos por outras unidades sociais. Uma rede é um conjunto de
nós interconectados (BARNES, 1987).

Barnes (1987) afirma que o conceito de rede social é
apropriado em situações em que grupos persistentes, como
partidos ou facções, não estão formados, bem como em situa-
ções em que as pessoas são continuamente requisitadas a
escolher sobre quem procurar para obter liderança, ajuda,



Informação e Regulação da Assistência Suplementar à Saúde 21

informação e orientação. Assim, o conceito de rede social
ajuda a identificar quem são os líderes e quem são seus se-
guidores, ou demonstrar que não há padrão persistente de
liderança.

Os laços pessoais formados nas migrações, vizinhan-
ças, alocações temporárias e comunidades, examinadas a partir
das estruturas e processos organizados em rede, ordenam e
integram as atividades urbanas. A própria cidade pode ser
vista como uma rede de redes. É a organização da vida urba-
na em redes que promove a diversidade como uma forma de
força e não de caos – é esta diversidade que torna possível a
existência de redes de estruturas sociais complexas e ampla-
mente ramificadas (CRAVEN, WELLMAN, 1974).

As redes proliferam em todos os domínios da econo-
mia e da sociedade, tomando o lugar das corporações verti-
calmente organizadas e das burocracias centralizadas. Contu-
do, apesar de suas vantagens em termos de flexibilidade, as
redes tradicionalmente sempre precisam lidar com um gran-
de problema, em contraste com hierarquias centralizadas: elas
apresentam considerável dificuldade em coordenar funções,
em concentrar recursos em metas específicas e em realizar
uma dada tarefa dependendo do tamanho e da complexida-
de da rede (MORGAN, 1996).

Rovere (2003) observa, que as redes “sociais” apresen-
tam níveis de vínculos em ordem crescente de aprofunda-
mento. Quanto maior o nível do vínculo, maior o capital social
da rede. Capital social é entendido como noção oriunda da
economia que o interpreta como preditor do desenvolvimen-
to econômico. Quanto maior a qualidade do vínculo entre as
pessoas, maior a possibilidade de promoção do desenvolvi-
mento econômico e social de um território. As redes mais
preparadas para enfrentar conflito são as que possuem muita
circulação colateral, onde a mediação pode ser exercida por
quem se relaciona com os dois “nós” que entram em conflito.

Rovere observa que as redes sociais podem se organi-
zar de modo formal ou informal, dependendo das variações
nos papéis de seus participantes. Em uma rede social formal,
os papéis de cada membro são definidos e não são estabeleci-
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dos ao acaso, mas também não são produzidos diretamente
por categorias como classe, grupos salariais ou ocupacionais.

Existem comportamentos esperados de todo indivíduo
que ocupa uma posição social particular dentro de um siste-
ma de relacionamento. No caso de uma rede informal, os
papéis se estabelecem e se modificam de acordo com o pa-
drão de relações sociais com (e entre) as pessoas envolvidas
dentro dos nós tecidos no interior da rede e ao seu redor. O
conceito de redes sociais se confunde com os de alianças inter-
pessoais e de organização informal das pessoas dentro das
organizações formais ou dispersas dentro da sociedade (MOR-
GAN, 1996).

Uma das formas privilegiadas de operação das redes
sociais é no acesso e na disseminação de informações. Morgan
(1996), afirma que o requisito para as redes sociais é que exis-
ta uma base para alguma troca para benefício mútuo. A cria-
ção de coalizões de sucesso requer que se reconheça que a
moeda de construção da coalizão é a da dependência mútua
e da troca.

Coalizões, alianças e redes construídas podem perma-
necer informais e em certo grau invisíveis. Algumas vezes, as
redes podem até ser construídas mediante trocas instituciona-
lizadas e virem a se tornar permanentes. As redes podem ser
fechadas ou ampliar-se para incluir pessoas fora dela. As pes-
soas podem participar de múltiplas redes sociais, ocupando
papel relevante em umas, e marginal em outras. O grau de
cooperação com a rede e o tipo de exercício de poder, varia
de acordo com o padrão de dependência mútua sobre o qual
a aliança é construída (MORGAN, 1996).

As redes sociais ocupam papel relevante na configura-
ção da cultura, especialmente, pela criação e legitimação de
valores e atitudes. As alianças e coalizões podem efetivamen-
te formar subculturas, ao estabelecerem formas particulares
de relação de forças. O poder informal exercido por pessoas
a partir das redes sociais pode criar como exemplo paradig-
mático a figura da eminência parda (BARNES, 1987).

As redes sociais interferem nos modos de exercício de
poder, entre os quais se destaca o controle das contra-organi-
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zações, bem como o controle do conhecimento e da informa-
ção e do simbolismo e administração do significado (MOR-
GAN, 1996). Isto quer dizer que um dos modos relevantes de
intervenção das redes sociais é na comunicação e nas trocas
simbólicas.

Chauí (1993) afirma que seja qual for o estatuto econô-
mico e a posição dentro de um sistema global de dependências
sociais, as pessoas participam da vida social em proporção ao
volume e à qualidade das informações que possuem, mas,
especialmente, em função de sua possibilidade de aproveitá-
las e, sobretudo, de sua possibilidade de nelas intervir como
produtor de saber.

Quando se pensa a informação, é fundamental obser-
var o seu caráter perspectivo nas sociedades atuais. A infor-
mação está sempre inscrita numa configuração histórica de
relações conflituosas entre interesses diferentes. A informa-
ção expressa interações entre pessoas ou grupos no contexto
histórico, quando são desiguais as condições de produção,
intermediação e uso. A desigualdade nos processos de comu-
nicação produz e reproduz características importantes da sub-
jetividade sempre atualizada.

Gonzalez de  Gomez (2002) comenta que os padrões
de infra-estrutura de informação produzem nas redes um pri-
meiro plano de zoneamento discursivo, dentro do qual são
facilitadas certas relações e ocorrências semânticas, enquanto
outras são dificultadas. Pensar nas conseqüências da escolha
de um sistema Windows ou Lynnux em uma grande rede de
comunicação computadorizada são exemplos do caráter re-
gulador dos padrões tecnológicos, que interferem como micro-
políticas tácitas sobre os processos de informação e de comu-
nicação.

A convergência tecnológica vem eliminando os limites
entre os meios de comunicação, tornando-os solidários em ter-
mos operacionais, e erodindo as tradicionais relações que man-
tinham entre si e com seus usuários. A tecnologia digital torna
possível o uso de uma linguagem comum: tudo pode ser trans-
formado em dígitos e distribuído por fios telefônicos, fibras óti-
cas e satélites ou ainda por via de um meio físico de gravação,
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como uma fita magnética ou um disco. A digitalização torna o
conteúdo totalmente plástico, isto é, qualquer mensagem, som
ou imagem pode ser editada, mudando de qualquer coisa para
qualquer coisa (MIRANDA, 2000).

Neste quadro, a Internet estaria atualmente em uma en-
cruzilhada entre o desenvolvimento de experiências democráti-
cas e inovadoras ou o fortalecimento de tendências monopolistas,
sobrecodificadoras e de regulamentação, afirma Gonzalez de
Gomez (2002). Assim, as motivações iniciais de dar publicidade
de informações públicas teria dado lugar a uma preocupação
maior com as estratégias de navegação e com o estilo de constru-
ção discursiva, em crescente mediatização da Internet.

Quando se afirma que existe uma relação entre infor-
mação e conhecimento e que estes elementos podem provo-
car transformações nas estruturas, se está afirmando com base
na idéia de que o conhecimento sobre determinado assunto,
em determinado momento, é representado por uma estrutura
de conceitos ligados por suas relações, isto é, uma visão parti-
cular de mundo. A informação é um fenômeno social que
envolve ações de atribuição e comunicação de sentido que
podem provocar transformações nas estruturas pois geram
conhecimento. O contexto histórico e social interfere nesses
processos de emissão e de recepção das informações (BEL-
KIN, 1976).

O processo de recepção da informação pode ser des-
dobrado em dois tempos: o primeiro é o acesso a informação
e o segundo é a seleção de informação. O acesso ou consu-
mo de informação não garante que devem acontecer usos ou
transformações de estruturas sociais. Cada pessoa ou organi-
zação social faz suas escolhas baseadas em desejos, interes-
ses e perspectivas.

A seleção de informações expressa a inter-relação en-
tre a informação recebida e o contexto do receptor, bem
como a sua compreensão do código usado. Assim, o recep-
tor percebe, interpreta e compreende a informação. Estes
processos interferem nas escolhas de conteúdos. Pode, en-
tão, ocorrer convergência ou divergência entre informação
recebida e receptor.
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As possibilidades de transformações de estruturas por
meio da informação se iniciam no processo de recepção. A
primeira mudança está relacionada com a estrutura cognitiva
do receptor. Uma vez selecionada, a informação produz mu-
dança no nível de conhecimento do receptor. As pessoas po-
dem ou não usar este conhecimento para intervir e produzir
transformações no seu contexto histórico e social.

O processo de atribuição de valor às informações rece-
bidas e selecionadas é também processo de atribuição de sen-
tido. Este processo é ele mesmo a produção de uma outra
informação. Assim, atribuir valor ou sentido depende dos
contextos de recepção e de vida do receptor (BELKIN, 1976).

Quando se constrói a informação, procede-se de modo
seleto perante um cabedal por vezes transbordante de dados
disponíveis, ou seja, selecionando o que é possível captar, sem
falar que se prefere o que interessa. Como mostra a biologia, o
aparato perceptor não capta tudo, mas o que é possível captar;
os olhos não vêem tudo, mas o que conseguem ver. Ademais,
entram em cena os interesses, mediante os quais a interpreta-
ção ganha foros claros de opção política (DEMO, 2000).

O homem comum vive em condições que interferem
no seu referencial de interpretação e de uso das informações.
Gonzalez de Gomez (2002) adverte que as ações de informa-
ção e de comunicação desenvolvidas conforme as estruturas
funcionais e abstratas das semióticas do Estado, enquanto pos-
suem e expressam suas próprias “ontologias” classificatórias
de administração, tornam-se incomensuráveis entre si, nos es-
paços locais e cotidianos, colocando às vezes uma barreira a
mais entre a necessidade dos cidadãos de adquirir cidadania
e a disponibilidade e o acesso aos recursos públicos. Com
freqüência, as fontes de informação do Estado e as demandas
da sociedade não se cruzam.

Campello (2003) observa que um dos paradoxos de
democracia nas sociedades atuais é que a convocação por mais
participação direta das pessoas acarreta em tensão com sua
realização pragmática em função da complexidade dos co-
nhecimentos necessários para as decisões públicas. A partici-
pação nas decisões é reduzida ou fica restrita pelo processo



26 Informação e Democracia

de delegação da compreensão: em função da complexidade
do conhecimento necessário, os tomadores de decisão políti-
ca podem delegar responsabilidades aos peritos técnicos.

A Sociedade da Informação é o tempo e o espaço no
qual emergem e se intensificam discussões sobre as com-
petências informacionais. É também um espaço de riscos,
oportunidades e promessas. A competência informacional
possibilita as pessoas tirarem vantagem das oportunidades
inerentes a Sociedade da Informação globalizada (CAM-
PELLO, 2003).

A competência informacional pode ser expressa por
habilidades cognitivas ou por pensamento crítico para sobre-
viver na Sociedade da Informação: habilidade de solucionar
problemas, de aprender independentemente, de aprender ao
longo de toda a vida, de aprender a aprender, de questiona-
mento e de pensamento lógico (HATSCHBACH, 2002).

Se a Sociedade da Informação é o ambiente de abun-
dância informacional, a tecnologia é o instrumento que per-
mite lidar com o problema, potencializando o acesso à infor-
mação e conectando as pessoas aos produtos subjetivos. A
tecnologia permite intensificar o acesso e o uso da informa-
ção. As mudanças produzidas por estas intensificações tecno-
lógicas podem liberar o potencial humano (CASTELLS, 2001).

A fluência no uso da tecnologia é apenas um dos com-
ponentes de competência informacional. Essa fluência deve
ser considerada como a estrutura intelectual para compreen-
der, encontrar, organizar, avaliar, indexar, disseminar e usar
informação, atividades que podem ser realizadas em parte
através da tecnologia e em parte através de métodos de pes-
quisa sólidos, mas principalmente por meio do discernimento
e do raciocínio (CAMPELLO, 2003).

Finalmente, cabe discutir a ética da comunicação nos
termos estabelecidos por Habermas (1989), como forma de
agir que pode ser pensada e usada pelas pessoas na nossa
sociedade fortemente marcada pela globalização econômica
e pela desigualdade social. A possibilidade da construção do
entendimento pode e deve ser aprendida como modo de for-
mação discursiva das solidariedades.
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Habermas (1989) propõe o empreendimento intersubje-
tivo por intermédio da ética de discussão, que deriva da con-
cepção construtivista da aprendizagem, na medida em que
compreende a formação discursiva da vontade como uma
forma de reflexão do agir comunicativo e na medida em que
exige, a passagem do agir estratégico para a ética da discus-
são, uma mudança das falas no espaço social.

A discussão prática acontece quando o modo de agir
carece de fundamentação de natureza coletiva e os membros
de uma sociedade têm de chegar a uma decisão comum. Eles
têm de tentar se convencer mutuamente de que é do interesse
de cada um que todos ajam assim. Neste processo cada um
indica ao outro as razões por que ele pode querer que um
modo de agir seja tornado socialmente obrigatório.

Cada pessoa tem de poder convencer-se de que a nor-
ma proposta é, na circunstância dada, igualmente boa para
todos. A ética de discussão pode criar os argumentos que jus-
tificam e que legitimam os processos de decisão para a ação
coletiva e os acordos práticos entre as pessoas.

O conteúdo utópico de uma “sociedade de comunica-
ção ideal” não se reduz aos aspectos formais de uma intersub-
jetividade intacta (HABERMAS, 1989). O que se discerne
normativamente são as condições necessárias para uma ação
comunicativa cotidiana e para um processo de formação dis-
cursiva da vontade, que podem criar condições para que os
próprios participantes realizem formas concretas de uma vida
melhor e menos ameaçada.

A ética da discussão orienta que a norma só deve pre-
tender validade quando todos os que possam ser envolvidos
por ela cheguem ou possam chegar, enquanto participantes
de uma discussão prática, a um acordo sobre a validade dessa
norma. O princípio ético discursivo pressupõe que a escolha
de normas pode ser fundamentada. A argumentação possibi-
lita o acordo em discussões práticas sempre que as matérias
possam ser regradas no interesse igual de todos os envolvidos
(HABERMAS, 1989).

As argumentações servem, pois, para dirimir os conflitos
de ação. Os conflitos no domínio das interações governadas
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por normas remontam imediatamente a um acordo normativo
perturbado. A reparação consiste em assegurar o reconheci-
mento intersubjetivo para uma pretensão de validade inicial-
mente controversa e em seguida resolvida ou, então, para uma
nova pretensão de validade que vem substituir a primeira. Essa
espécie de acordo expressa uma vontade comum.

As argumentações aparecem como processo de enten-
dimento que são regulados de tal modo que proponentes e
oponentes possam, em hipótese, e liberados da pressão da
ação e da experiência, examinar as pretensões de validade
que se tornam problemáticas. Nesse plano estão pressupos-
tos pragmáticos de uma forma especial de interação: uma
busca cooperativa do entendimento, organizado como uma
competição.

Os sujeitos que agem de modo comunicativo, ao se en-
tenderem uns com os outros no mundo, também se orientam
por pretensões de validade normativas. Não existe forma de
vida sociocultural que não esteja, pelo menos implicitamente,
orientada para o prosseguimento do agir comunicativo com
meios argumentativos – por mais rudimentar que tenha sido
o desenvolvimento das formas de argumentação e por mais
pobre que tenha sido a institucionalização dos processos
discursivos de entendimento.

A ética possibilita e expressa uma aprendizagem. O con-
ceito de autonomia desloca o conceito da capacidade de agir
“responsavelmente”. A responsabilidade torna-se um caso es-
pecial de imputabilidade: a orientação de agir em função de
um acordo representado de maneira universal e motivado racio-
nalmente – age moralmente quem age com discernimento.

Afirmando que o volume de conteúdos operados por
um país pode determinar o seu desenvolvimento econômico
e social, Miranda (2000) aconselha que organizações de pes-
quisa científica, tecnologia, educação e saúde operem a gera-
ção e a comunicação de conhecimento, a educação a distân-
cia e a promoção da saúde, de modo a contribuir para a
melhoria da qualidade de vida dos brasileiros e o aumento do
capital social.
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ASSIMETRIA DE INFORMAÇÕES E
REGULAÇÃO DE MERCADOS

Os agentes econômicos são os indivíduos, grupos de indiví-
duos ou organismos que constituem, do ponto de vista dos
movimentos econômicos, os centros de decisão e de ações
fundamentais. A teoria econômica do principal-agente busca
analisar determinados tipos de relações hierárquicas entre
agentes econômicos.

Esta teoria é particularmente importante para o estudo
da regulação, pois, a relação da agência reguladora com as
empresas contém as características de uma relação principal-
agente, o que sugere que este modelo geral pode ser usado
para entender as formas particulares de regulação na vida real.
O modelo é ainda mais pertinente porque as outras relações
entre os participantes do processo também detêm estas carac-
terísticas (PEREIRA FILHO, 2004).

O modelo de “relação” principal-agente é útil para sa-
lientar o que determina a escolha de determinadas estruturas
regulatórias e determinados tipos de comportamento. O mo-
delo principal-agente é relevante para analisar qualquer rela-
ção onde existem as seguintes condições: 1) Delegação de
uma tarefa por um agente econômico a outro; 2) Informação
assimétrica; 3) Relação imperfeita entre o esforço colocado e
o resultado do esforço; 4) Custo de monitoração alto; 5) Ob-
jetivos não alinhados (MULLER, 1997).

O agente possui certas informações sobre si mesmo ou
sobre a tarefa que o principal não possui. Por exemplo, o agente
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sabe quanto esforço coloca para cumprir a tarefa. Já o princi-
pal não observa o esforço colocado e sim o resultado deste
esforço. O principal não tem como monitorar a baixo custo a
performance do agente para poder observar o nível de esfor-
ço colocado (PEREIRA FILHO, 2004).

A relação principal-agente acontece entre paciente e
médico, segurado e seguradora, dono de terra e meeiro, pa-
troa e empregada doméstica, eleitor e eleito, passageiro e
taxista. A relação principal-agente é mutuamente vantajosa
se puder ser estruturada de forma a contornar os problemas
inerentes a este intercâmbio. Em geral, existe um contrato
entre as partes, que determina qual a tarefa a ser executada e
como será a sua remuneração. Este contrato pode ser tanto
um contrato formal por escrito e com validade jurídica, quan-
to um contrato tácito.

Por isso, o principal como o agente são economicamente
racionais, ambos entendem os incentivos enfrentados por um
e outro. O principal sabe que o agente tem motivos para agir
de modo oportunista e que ele assim vai agir se lhe for dado
espaço. Sendo assim, existe a possibilidade de que muitas re-
lações, que podem ser vantajosas para os dois lados, deixem
de se realizar devido à incapacidade de ambos os lados esta-
belecerem um contrato que seja capaz de mitigar os incenti-
vos oportunistas do agente (MULLER. 1997).

O principal reconhece a vantagem que é poder delegar
a tarefa a um agente, pagando uma remuneração por isto, mas
sabendo dos problemas de informação associados a tal rela-
ção, opta por não estabelecê-la. De fato, tal perda se dá em
muitos casos, porém, em outros, ambos os lados têm um incen-
tivo de buscar uma forma de estruturar o contrato, de forma a
alinhar os incentivos de ambos os lados e com isso permitir
que a relação ocorra sem o perigo do comportamento oportu-
nista por parte do agente (PEREIRA FILHO, 2004).

A utilidade do modelo principal-agente está justamente
em salientar que as formas de relação entre os agentes econô-
micos são estruturadas de maneira muito particular como meio
de contornar os problemas de informação. Isto é, na vida real
freqüentemente se observam contratos sendo estabelecidos
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entre agentes econômicos que em vez de simplesmente espe-
cificar qual a tarefa e quanto vai ser pago pelo cumprimento,
incluem formas mais complicadas de pagamento ou determi-
nadas condições a serem observadas por ambas as partes (PIN-
TO JR, SILVEIRA, 1999).

Cada tipo de relação apresenta detalhes específicos de
onde e como os problemas de informação incidem. Existem
duas classes gerais de solução para o problema principal-agen-
te. A primeira envolve uma forma de remuneração estrutura-
da de forma a alinhar os incentivos de ambas as partes. A
segunda envolve soluções para o problema principal-agente,
com o surgimento de regras e instituições que tenham o efeito
de evitar o comportamento oportunista do agente e alinhar
os interesses de ambas as partes.

A aplicação mais comum do modelo à regulação envol-
ve a relação entre a agência reguladora e a empresa. A agência
é vista como o principal que delega ao agente, a tarefa de pro-
duzir o serviço de utilidade pública. O interesse da agência é
que a empresa atenda toda a demanda em um nível satisfatório
de preço e qualidade. O interesse da empresa é maximizar seu
lucro. A regulação possui todas as características de um proble-
ma principal-agente. Sendo assim, pode-se esperar que ambos
os lados busquem estruturar sua relação de modo a contornar
os problemas de informação e oportunismo.

A assimetria de informação reside no fato que uma agên-
cia não observa o custo da empresa e não tem informação
suficiente para determinar um preço que beneficie o consu-
midor sem falir a empresa. Esta tem um forte incentivo de
sobredeclarar seu custo para que a agência coloque um preço
mais alto. O custo de monitoração é muito alto para ela. Além
disto, a empresa tem poucas razões para se tornar mais efi-
ciente uma vez que seus custos vão sempre ser cobertos
(MULLER, 1997).

A não existência de informações corretas e suficientes
para orientar a decisão dos agentes econômicos limita sua
capacidade de agir de modo eficiente, sendo fonte de mau
funcionamento dos mercados e perda de bem-estar. Nos mer-
cados de saúde é certamente a informação imperfeita a falha
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de mercado mais importante, por trazer incerteza e assimetria
de informações (ARROWS apud SANTACRUZ, 2001).

A assimetria de informações implica que os vendedo-
res de serviços desconhecem o verdadeiro e preciso risco de
cada comprador. Há uma tendência do sistema de seguros de
saúde absorver os indivíduos de maior risco (seleção adver-
sa); procura o seguro de saúde quem percebe que vai precisar
dele. A operadora cobra, então, um prêmio mais elevado para
compensar esse fato.

Além disso, como cobra um preço único, ocorre uma
transferência de renda entre consumidores de baixo e alto
risco. O mercado funciona de maneira ineficiente, sendo in-
capaz de estabelecer preços e demais condições de oferta so-
cialmente aceitáveis.

É necessário observar o potencial conflito de interesses
entre o que o prestador de serviços espera ganhar se vender
mais serviços e seu dever de agir da melhor forma para cui-
dar do paciente. Ainda mais difícil é a posição do paciente,
quando está doente e não é capaz de tomar decisões, ou quan-
do é preciso tomar decisões rápidas, pois a vida está em risco
(BANCO MUNDIAL, 1993).

Quando um paciente conhece o resultado provável de
todos os tratamentos possíveis e também sabe o quanto vai
ter de pagar pelos tratamentos, tem condições de fazer uma
escolha racional com base em ganhos e custos. Mas os pacien-
tes desconhecem uma coisa e outra; geralmente, neste caso, o
profissional de saúde sabe muito mais que o cliente. Tal dife-
rença no nível de informação significa que o prestador de
serviços, além de prestar serviços, também decide que servi-
ços devem ser prestados.

Uma vez contratado a prestação de serviços a um pre-
ço fixo, o consumidor tende a usar excessivamente os servi-
ços, efeito conhecido como “risco moral”. Como contrapartida,
o preço cobrado ao consumidor pelo operador do serviço de
saúde também pode ser superestimado, seja para compensar
o “consumo excessivo”, seja para elevar lucros, uma vez que
o consumidor percebe essa situação como vantajosa para ele
(SANTACRUZ, 2001).
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Os problemas dos mercados de seguros transferem-se
diretamente para os mercados de saúde suplementar. Se as
pessoas têm seguro de saúde “demais”, podem ser incentiva-
das a utilizar “demais” a assistência médica, a preços demasia-
damente elevados. Como é difícil avaliar os riscos de atendi-
mento médico e é impossível atribuir determinado valor a
uma vida, é também impossível saber quanto é “demais” no
tocante a assistência médica e aos seguros de saúde. Por outro
lado, fazer os segurados pagarem mais pelo atendimento mé-
dico não garante que só a demanda “supérflua” diminua.

As operadoras privadas para se proteger da seleção
adversa, fazem uma seleção de risco, criando dificuldades à
entrada de determinados segurados no sistema, selecionando
negativamente os de alto risco (como os idosos e portadores
de doenças crônicas). A não eficiência se manifesta na forma
de aumento dos custos administrativos e de exclusão de com-
pradores do sistema.

Uma solução encontrada é a diferenciação de preços
por risco, o que retira ainda mais transparência do mercado e
aumenta a capacidade dos vendedores de manipularem as
condições de oferta. Nesse sentido, a regulação pode ser ne-
cessária para criar regras que atenuem os efeitos da informa-
ção imperfeita no mercado, em benefício de fornecedores e
usuários do sistema de saúde (SANTACRUZ, 2001).

As teorias normativas da regulação destacam a hipos-
suficiência de informações dos beneficiários dos planos de
saúde em relação às operadoras, pois além de não conhece-
rem os custos de composição do produto que adquirem, de-
pendem de sua aquisição para a sua própria existência digna,
além de não poderem escolher o melhor momento de utiliza-
ção do produto não há maleabilidade na substituição de um
produto por outro. Há, portanto, um poder econômico das
operadoras que deve ser constantemente monitorado.

Cunha (2003) afirma que, em função da hipossuficiência
de informações do consumidor em relação ao fornecedor no
setor de saúde suplementar, da garantia de adequação medi-
ante a qual se requer que os serviços operem com segurança
e qualidade, e da informação que as operadoras devem pres-
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tar sobre os produtos e os serviços que oferecem ao público,
cabe ao governo prover mecanismos suficientes para sua pro-
teção.

Quando discutem as políticas para melhorar a qualida-
de da prestação de serviços de assistência à saúde, os gover-
nos podem estimular a concorrência entre aqueles que pres-
tam serviços de saúde, exigindo que eles ofereçam um “paco-
te-padrão” de serviços a preços previamente fixados.

Assim, os usuários têm condições de escolher a melhor
combinação de preço, serviço e qualidade – e a concorrência
pode estimular uma qualidade maior e preços menores. As
propostas de “concorrência controlada” para a reforma da
assistência médica nos Estados Unidos partem desse modelo
básico (BANCO MUNDIAL, 1993).

Na medida em que o sistema de prestação de serviços
se diversifica, é preciso que aumente a capacidade do gover-
no regulamentar o setor privado. As regulamentações são
necessárias para garantir que os padrões de qualidade sejam
atingidos, que não haja fraudes financeiras e outras irregulari-
dades na administração, que não se negue assistência aos que
a ela têm direito e que seja respeitado o caráter sigiloso das
informações médicas.

Também há diferentes meios de por em prática as regu-
lamentações: inspecionar os serviços médicos particulares;
credenciar faculdades de medicina; licenciar médicos, enfer-
meiros e outros profissionais de saúde; e proibir algumas prá-
ticas dos seguros de saúde, como a exclusão a priori de deter-
minadas doenças (BANCO MUNDIAL, 1993).



35

As teorias do “interesse público” e as teorias da “captura”, in-
cluindo as teorias econômicas da regulação de autores da Escola
de Chicago, são dois pólos de abordagem e de argumentação
sobre a regulação pública de mercados. O primeiro grupo pensa
a regulação como correção das falhas de mercado com vistas à
promoção do bem-estar. O segundo grupo pensa a regulação
como interação de interesses privados orientados, exclusivamen-
te, para a busca da maximização de seus benefícios.

As teorias do “interesse público” afirmam que a regu-
lação de mercados consiste em deixar com a iniciativa priva-
da a responsabilidade da oferta, garantindo dessa maneira, as
vantagens inerentes ao sistema de mercado, ao mesmo tem-
po em que se restringe parcialmente a autonomia de decisão
do empresário, substituindo seu comportamento maximizador
de lucros por normas administrativas que garantam um resul-
tado socialmente aceitável no mercado.

A regulação pública dos mercados se constitui de um
conjunto de normas e de controles administrativos exercidos
por órgãos do Estado que afetam o funcionamento das em-
presas e dos mercados, intervindo na eficiência econômica e
no bem-estar social. As razões para a regulação pública de
setores da economia estão relacionadas à existência das cha-
madas falhas de mercado, que se manifestam de três formas:
externalidades, informação imperfeita e poder de mercado
(SANTACRUZ, 2001).

TEORIAS E FUNDAMENTOS

DA REGULAÇÃO PÚBLICA

DE MERCADOS
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As normas de regulação pública se aplicam usualmente
sobre as entradas e as saídas de empresas no mercado, qualida-
de e preços de produtos e serviços. As condições de concor-
rência (estrutura do mercado) e as exigências políticas e sociais
determinam quais dessas variáveis serão administradas, a for-
ma e a intensidade da intervenção (SANTACRUZ, 2001).

Embora os economistas considerem a necessidade de
regulação pública apenas nos casos de monopólio natural
(máxima imperfeição do mercado), falha do mercado é uma
questão de grau. Entre o mercado perfeitamente competitivo
e o monopólio natural, existe uma infinidade de matizes de
estruturas de mercado.

Quanto mais relevantes são as falhas de mercado, me-
nos a concorrência se manifesta na direção de resultados so-
cialmente aceitáveis. Os mercados concentrados, com eleva-
das barreiras à entrada e com demanda inelástica tornam-se
candidatos à intervenção do poder público porque estas con-
dições criam poder, desequilibrando as relações de mercado
(entre fornecedores e consumidores).

As características estruturais dos mercados onde a con-
corrência não acontece de modo eficaz (concentração de ofer-
ta, elevadas barreiras à entrada de novos concorrentes, de-
manda inelástica), entretanto, não são suficientes para a de-
terminação do setor econômico a ser regulado. Os mercados
imperfeitos são a regra e não a exceção (SANTACRUZ, 2001).

Os mercados que apresentam relevantes imperfeições
e poder de mercado nem sempre são passíveis de regulação
pública. Naqueles nos quais o desempenho insatisfatório em
termos de preço, qualidade e quantidade dos produtos
ofertados é social e politicamente inaceitável, torna-se prefe-
rencial a intervenção nos oligopólios fortemente concentra-
dos de serviços públicos.

Em 1971, o economista Stigler publica o artigo “A Teoria
da Regulação Econômica” (2004), em que descreve a regulação
como redistribuição de renda, dado que qualquer política
regulatória tem necessariamente o efeito de beneficiar alguns
grupos e prejudicar outros. Esta redistribuição pode ser anali-
sada como um bem econômico, para o qual existe uma de-
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manda (por parte dos grupos de interesse) e uma oferta (por
parte dos reguladores), com a diferença que este bem é transacio-
nado em mercados políticos em vez de econômicos.

Stigler (2004) ressalta que, em geral, os grupos com
maior demanda vão ser aqueles que são numericamente mais
compactos e homogêneos, como os produtores, dado que para
eles os custos de se organizar e se informar para influenciar a
regulação são menores em comparação com o valor em jogo
de cada membro. Os grupos grandes e difusos, como os con-
sumidores, podem ter pouco em jogo, individualmente, de
modo que se torna mais difícil se mobilizar para tentar afetar
o processo regulatório.

A oferta da regulação é feita pelo legislador que busca
estabelecer a regulação de modo a obter o máximo de apoio
político levando em conta também a oposição gerada pela
sua escolha. Ou seja, ele escolhe a regulação beneficiando
alguns grupos e taxando outros de modo a maximizar as suas
condições de sustentação política.

As “teorias de captura” têm diversas implicações rele-
vantes para a compreensão do processo de regulação. A pri-
meira hipótese é de que o grupo beneficiado pode tender a ser
numericamente pequeno. A segunda hipótese, diz respeito a
que tipo de indústria vai ser regulada e que tipo vai permane-
cer livre: pode-se esperar observar a introdução em setores que
estão em situação de competição perfeita ou monopólio e não
em indústrias intermediárias entre estes dois pontos. Uma ter-
ceira hipótese é de que o legislador não irá conceder ao grupo
vencedor todos os benefícios que este gostaria de receber.

É importante perceber que em regulação a competição
pelos benefícios não é somente entre produtores e consumi-
dores. Existem, por exemplo, produtores heterogêneos com
tecnologias e custos diferentes. Aqueles com custos mais bai-
xos podem buscar regulação sobre o setor como meio de im-
por custos nos produtores mais ineficientes e obrigá-los a sair
do mercado. Embora, também, tenham que arcar com novos
custos impostos pela regulação, isto pode ser mais do que com-
pensado pelo aumento do seu lucro devido à saída das outras
operadoras do mercado.
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A estratégia das agências reguladoras deve considerar
as características específicas das empresas e do setor econô-
mico e promover um escalonamento da intervenção estatal
direta de sanções. Uma estratégia baseada puramente na per-
suasão e na auto-regulação vai ser explorada por agentes orien-
tados pela racionalidade econômica; uma estratégia baseada
principalmente na punição enfraquece a iniciativa inovadora
de agentes socialmente responsáveis (MENDES, 2001).

Não existe uma forma ótima de regulação e o impor-
tante passa a ser encontrar uma estrutura de regulação que
combine com o contexto histórico e social:

a credibilidade e a eficácia do processo regulatório, e portanto
de sua capacidade de incentivar o investimento privado e apoiar
a eficiência na produção e uso dos serviços, variam com as ins-
tituições políticas e sociais de cada país (LEVY e SPILLER,
apud MUELLER, 1997).

Mueller (1997) afirma que, os principais elementos do
contexto político, histórico e social que diretamente afetam o
processo regulatório são: as instituições legislativas e executi-
vas; as instituições jurídicas; costumes e normas informais
aceitos tacitamente pela sociedade e que restringem o com-
portamento dos agentes econômicos; os interesses competi-
dores na sociedade e o balanço entre eles; e a capacidade
administrativa do País.

O problema regulatório pode ser visto, portanto, como
o problema de se desenhar um processo para determinado
país de modo a fazer um compromisso crível de não incorrer
em expropriação administrativa e com isto evitar uma má
performance das utilidades. Existem dois componentes neste
problema: a governança regulatória e a estrutura de incenti-
vos regulatórios (MULLER, 1997).

A governança diz respeito aos mecanismos que a so-
ciedade usa para restringir a discrição do regulador e re-
solver os conflitos que surgem quando estas restrições se
tornam necessárias. Os incentivos são as normas que go-
vernam preços, subsídios, entrada no setor, competição etc.
Uma estrutura ótima de incentivos só poderá realizar seus
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efeitos benéficos se uma estrutura de governança adequa-
da estiver vigente.

O sistema eficaz e eficiente requer três tipos de meca-
nismos: que restrinjam a discrição regulatória (contratos, leis,
regras, burocracia forte); que impeçam a mudança do sistema
(balanço de poder); e instituições que façam valer ambos os
mecanismos ( Judiciário independente). Além disto, os três ti-
pos de mecanismos devem estar adequadamente alinhados
ao contexto político, histórico e social.

O processo de regulação torna necessário que tomadores
de decisão estabeleçam quais as prioridades que vão ser per-
seguidas neste processo. Como a regulação pode tomar mui-
tas formas, a escolha entre estas vai decorrer de quais os obje-
tivos que os reguladores desejam alcançar. Embora alguns
objetivos são complementares entre si, outros são mutuamen-
te exclusivos, de modo que escolhas vão ser feitas.

Muller (1997) apresenta alguns objetivos potenciais do
regulador no processo de regulação:

1) Preços baixos para os consumidores; 2) Permitir uma receita
que permita à firma obter um lucro razoável; 3) Incentivar o
desenvolvimento de infra-estrutura; 4) Atendimento a todos os
consumidores (alcance do serviço); 5) Eficiência econômica; 6)
Gerar um ritmo rápido de inovação tecnológica; 7) Assegurar
serviço confiável e sem quedas; 8) Providenciar um processo
regulatório estável; 9) Aceitação pública das decisões regulatórias;
10) Fomentar competição.

Cabe ressaltar o fato que, o regulador pode optar por
perseguir objetivos diferentes, sendo que as políticas efetiva-
mente escolhidas vão necessariamente beneficiar alguns gru-
pos e prejudicar outros, em relação às outras políticas que
poderiam ter sido escolhidas. Não apenas produtores e con-
sumidores são afetados, sendo razoável esperar que cada gru-
po destes vai tentar influenciar a agência reguladora para que
ela escolha os objetivos que os beneficiam.

A fundamentação normativa da regulação pública dos
mercados no Brasil está abrigada no artigo 170 da Constitui-
ção Federal, que estabelece que a ordem econômica, fundada
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na valorização do trabalho humano e na livre iniciativa, deve
observar os princípios da função social da propriedade, da
livre concorrência e da defesa do consumidor.

A Constituição Federal estabelece que a ordem econô-
mica nacional está baseada na propriedade privada, mas com
responsabilidade e justiça social. Onde não há concorrência,
nos mercados em que o vendedor se impõe ao comprador, a
propriedade privada dos meios de produção não pode ser
exercida de maneira absoluta. A função social da proprieda-
de requer que o poder público regule as relações de mercado
em defesa do consumidor.

As agências reguladoras no Brasil foram criadas por Lei
a partir de meados dos anos 90, após discussões no Congres-
so Nacional, das quais participaram os diferentes segmentos
da sociedade. Agências concebidas como agentes do Estado
têm autonomia em relação aos governos. As suas característi-
cas principais são a independência administrativa e financei-
ra e a sua autonomia decisória para implementar políticas do
Executivo e do Legislativo.

A criação das agências faz parte de uma mudança na
concepção do Estado brasileiro, isto é, a redefinição do papel
do Estado, da sua gerência, de suas responsabilidades e da
sua relação com a economia. As agências são instrumentos
menos sensíveis a interesses políticos ocasionais, capazes de
fazer uma regulação que não sofra solução de continuidade
com as mudanças de governos. Assim, pode-se criar ambien-
te seguro para investimentos que viabilizam a produção, a
satisfação de necessidades de serviços públicos, o crescimen-
to econômico e a geração de empregos.
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Neste capítulo são apresentados dados que mostram a mag-
nitude e a relevância da assistência suplementar à saúde no
Brasil: o volume de recursos financeiros mobilizados, o nú-
mero de empresas operando no setor e as dezenas de milhões
de beneficiários dos planos de saúde.

A Lei Federal nº 9.656, de 3 de junho de 1998, que
dispõe sobre os planos e seguros privados de assistência à
saúde, define que se submetem às suas disposições as pessoas
jurídicas de direito privado que operam planos ou seguros
privados de assistência à saúde, sem prejuízo do cumprimen-
to da legislação específica que rege a sua atividade.

É considerada operadora, de acordo com a Lei nº 9.656/
98, toda e qualquer pessoa jurídica de direito privado, inde-
pendente da forma jurídica de sua constituição, que ofereça
tal plano mediante contraprestações pecuniárias, com atendi-
mento em serviços próprios ou de terceiros.

A assistência à saúde compreende todas as ações neces-
sárias à prevenção da doença, e à recuperação, à manutenção
e à reabilitação da saúde, observados os termos desta Lei e do
contrato firmado entre as partes. Para o cumprimento das
obrigações constantes do contrato, as operadoras de planos
privados de assistência à saúde podem manter serviços pró-
prios, contratar ou credenciar pessoas físicas ou jurídicas le-
galmente habilitadas e reembolsar o beneficiário das despe-
sas decorrentes de eventos cobertos pelo plano.

O MERCADO DE SAÚDE

SUPLEMENTAR NO BRASIL
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A segmentação e a classificação das operadoras de pla-
nos de assistência à saúde estão regulamentadas pela resolu-
ção da diretoria colegiada da ANS nº 39, de 27 de outubro de
2000. A ANS enquadra as operadoras de planos exclusiva-
mente em um único segmento.

As operadoras são classificadas nas seguintes modali-
dades: administrador, cooperativas médicas e odontológicas,
autogestão, medicina e odontologia de grupo e filantropia.
São classificadas na modalidade de cooperativa médica as
sociedades de pessoas jurídicas sem fins lucrativos constituí-
das nos termos da Lei nº 5.764, de 16 de dezembro de 1971,
que operam planos de saúde.

São classificadas como autogestão as entidades que ope-
ram serviços de assistência à saúde ou empresas que, por in-
termédio de seu departamento de recursos humanos, se res-
ponsabilizam pelo plano de saúde destinado exclusivamente
a oferecer cobertura aos empregados ativos, aposentados,
pensionistas ou ex-empregados, bem como a seus grupos fa-
miliares, de uma ou mais empresas, ou ainda a participantes e
dependentes de associações de pessoas físicas ou jurídicas,
fundações, sindicatos, entidades de classes profissionais ou
assemelhados.

São classificadas na modalidade de medicina de grupo
as empresas ou entidades que operam planos de saúde, exce-
tuando-se aquelas classificadas nas demais modalidades desta
resolução.

A Lei nº 10.185, de 12 de fevereiro de 2001, dispõe so-
bre a especialização das sociedades seguradoras em planos
de saúde, em que as sociedades seguradoras podem operar o
seguro enquadrado na Lei nº 9.656/98, desde que estejam
constituídas como seguradoras especializadas nesse seguro,
devendo seu estatuto social vedar a atuação em quaisquer
outros ramos ou modalidades.

Quando foi publicada a Lei Federal nº 9.961, de 28 de
janeiro de 2000, que cria a Agência Nacional de Saúde Suple-
mentar (ANS), estimava-se que as operadoras privadas de
planos e de seguros de saúde movimentassem 22,8 bilhões de
reais (ver Tabela 1).
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otnemgeS )seõhlibme($R %

seõtsegotuA 7,8 83

opurgedsanicideM 2,5 32

sacidémsavitarepooC 0,4 81

sarodarugeS 9,4 12

latoT 8,22 001

Fonte: ANS, 2000.

Tabela 1. Recursos financeiros mobilizados pelas operadoras de planos de
saúde por segmento, 2000

A ANS estimava em 2003 que operadoras privadas de
planos e de seguros movimentassem 26,4 bilhões de reais,
sendo que empresas de autogestão faturaram 9,1 bilhões, as
medicinas de grupos 6,2 bilhões, as cooperativas médicas 5
bilhões e as seguradoras 6,1 bilhões (Folha de S. Paulo, 3/2/
2003).

No final de 2004 a Agência Nacional de Saúde Suple-
mentar (ANS) menciona a existência 2.226 operadoras priva-
das de planos de saúde em atividade (ver Tabela 2).

otnemgeS ºN %

opurgedsanicideM 847 6,33

opurgedaigolotnodO 754 5,02

sacidémsavitarepooC 073 6,61

oãtsegotuA 823 7,41

acigólotnodoavitarepooC 961 6,7

aiportnaliF 521 7,5

arodarugeS 41 7,0

arodartsinimdA 21 6,0

latoT 622.2 0,001

Tabela 2. Número de operadoras no setor de saúde suplementar,
classificadas por segmento, 2004

Fonte: ANS, 2004.

É importante observar duas características do mercado
de operadoras de planos de saúde: o grande número de ope-



44 O Mercado de Saúde Suplementar no Brasil

soiráicifenebedaxiaF sarodarepo% setneilced%

000.2étA 7,24 6,1

000.01a100.2 7,13 3,8

000.02a100.01 8,01 4,8

000.05a100.02 0,8 6,31

000.001a100.05 0,4 6,51

000.005a100.001 7,2 7,92

000.005edamicA 4,0 8,22

latoT 0,001 0,001

Fonte: Cadastro de beneficiários, ANS.

Tabela 3. Percentual de operadoras e clientes por faixa de
beneficiários, 2003

radoras de pequeno porte e a grande concentração dos benefi-
ciários em pequeno número de operadoras. 75% das opera-
doras têm menos de 10 mil beneficiários. 3,1% das empresas
com mais de 100 mil beneficiários têm 53,5% dos beneficiários
(ver Tabela 3).

Cabe mencionar que, em fevereiro de 2001, duas ope-
radoras incluem 12% do total de 27,4 milhões de beneficiários;
seis operadoras incluem 21%; 12 operadoras 31%; 25 opera-
doras 40%; 45 operadoras 50%; 78 operadoras 60%; 133 ope-
radoras 70%; 231 operadoras 80%; e 435 operadoras 90%.

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) apon-
ta, em junho de 2004, uma população de 33,6 milhões de
beneficiários dos planos de saúde. O principal segmento em
termos de população beneficiária são as operadoras de medi-
cina de grupo (ver Tabela 4).

Os dados da pesquisa de amostra de domicílios do Ins-
tituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) de 2003
mencionam que 42 milhões de brasileiros (27% da popula-
ção) são usuários da assistência médica suplementar, sendo
34 milhões (70%) de beneficiários de planos e de seguros co-
letivos vinculados aos seus empregadores, e 8 milhões como
beneficiários opcionais de planos e de seguros individuais de
operadoras privadas (IBGE, 2003).



Informação e Regulação da Assistência Suplementar à Saúde 45

otnemgeS )seõhlimme(soiráicifeneB %

opurgedsanicideM 70,21 0,63

acidémavitarepooC 02,9 5,72

oãtsegotuA 05,5 5,61

arodarugeS 03,5 0,61

aiportnaliF 04,1 0,4

latoT 06,33 0,001

Fonte: Cadastro de beneficiários, ANS.

Tabela 4. Populações de beneficiários de planos,
classificados por segmento, 2004

As informações da Agência Nacional de Saúde Suple-
mentar (ANS), de março de 2004, sobre a distribuição dos
beneficiários por faixa etária mostram que 27,5% têm menos
de 18 anos e 11,9% têm 59 anos ou mais (ver Tabela 5).

)soname(airáteaxiaF )seõhlimme(soiráicifeneB %

81a0 806.542.9 5,72

32a91 564.399.2 9,8

82a42 151.311.3 2,9

33a92 371.459.2 7,8

83a43 172.958.2 5,8

34a93 236.547.2 1,8

84a44 460.304.2 0,7

35a94 419.379.1 8,5

85a45 154.994.1 4,4

sona95 012.419.3 9,11

latoT 937.146.33 0,001

Tabela 5. Populações de beneficiários de planos,
classificados por faixa etária, 2004

Fonte: Cadastro de beneficiários, ANS.

É relevante mencionar que 35% das famílias com ren-
da mensal relativamente baixa, entre 5 e 10 salários mínimos,
possuem planos de saúde. Observa-se que 58% das famílias
com renda mensal entre 10 e 20 salários mínimos e 76% das
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sominíMsoirálaSmeadneredessalC onalpmocoãçroporP

MS1étA 5,2

MS2a1edsiaM 0,5

MS3a2edsiaM 5,9

MS5a3edsiaM 0,91

MS01a5edsiaM 0,53

MS02a01edsiaM 0,85

MS02edsiaM 0,67

Tabela 6. População por cobertura de plano de saúde
e classe de rendimento mensal familiar, 1999

Fonte: IBGE/PNAD, 1999.

famílias acima de 20 salários mínimos também são beneficiá-
rios (ver Tabela 6).

A ANS registrou em junho de 2004, os seguintes da-
dos: 38,7 milhões de pessoas no cadastro de beneficiários de
planos e de seguros privados, sendo 17,4 milhões no Estado
de São Paulo; 4,8 milhões no Rio de Janeiro; 3,8 milhões em
Minas Gerais; 1,9 milhão no Paraná; 1,5 milhão no Rio Gran-
de do Sul e 1,2 milhão na Bahia (ver Quadro 1).

Cabe observar que, de acordo com o Quadro 1, apenas
cinco unidades da Federação apresentam mais de 20% da sua
população com cobertura de planos de saúde: São Paulo
(43,7%), Rio de Janeiro (31,7%), Distrito Federal (31,6%), Es-
pírito Santo (22,7%) e Minas Gerais (30,3%).

As principais características observadas do mercado de
saúde suplementar são:

• as operadoras mobilizam grande volume de recursos
financeiros, sendo que as autogestões mobilizam o maior
volume;

• as operadoras de planos incluíram 38,7 milhões de be-
neficiários em dezembro de 2004;

• o principal segmento em número de operadoras e de
beneficiários é o de medicinas de grupo;

• 74,4% das operadoras têm menos de 10 mil beneficiários;
• 45 operadoras possuem 50% dos beneficiários do mercado;
• 70% dos beneficiários possuem planos ou seguros cole-

tivos vinculados aos empregadores;
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Fontes: Cadastro de Beneficiários – ANS/MS.

População estimada por Município em 2004, IBGE.

Quadro 1. Distribuição dos beneficiários de saúde suplementar por Estado de
residência e estimativa de cobertura populacional, Brasil – Junho/2004

FU sonalpedsoiráicifeneB laregoãçalupoP arutreboced%

PS 884.324.71 622.528.93 07,34

JR 566.258.4 057.302.51 09,13

GM 915.168.3 027.399.81 03,02

RP 124.939.1 883.531.01 01,91

SR 809.165.1 360.827.01 06,41

AB 193.672.1 470.286.31 03,9

EP 425.789 119.323.8 09,11

CS 994.669 871.477.5 07,61

EC 797.068 365.679.7 08,01

SE 073.167 420.253.3 07,22

FD 686.027 940.282.2 06,13

AP 651.255 181.058.6 01,8

OG 830.615 542.805.5 04,9

MA 318.583 024.841.3 03,21

BP 761.743 053.865.3 07,9

NR 342.723 701.269.2 00,11

SM 499.972 207.032.2 06,21

TM 241.932 541.947.2 07,8

AM 364.802 405.120.6 05,3

LA 063.012 019.089.2 01,7

ES 609.471 695.439.1 00,9

IP 447.221 952.779.2 01,4

OR 892.46 580.265.1 01,4

PA 563.64 004.745 05,8

OT 968.43 446.262.1 08,2

RR 091.71 698.183 05,4

CA 781.71 436.026 08,2

lisarB 302.657.83 239.236.471 91,22

• a proporção de cobertura por planos de saúde aumenta
com a renda familiar mensal;

• observa-se grande número de beneficiários entre famí-
lias de baixa renda;

• três unidades da Federação (SP, RJ e MG) possuem 67%
da população beneficiária de planos de saúde;

• cinco unidades da Federação possuem mais de 20% de
cobertura populacional por planos de saúde.
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Neste capítulo está descrita uma breve história da assistên-
cia suplementar à saúde a partir dos anos 60 e, particular-
mente, a construção dos seus marcos de regulação. O aumen-
to do número de operadoras e da população de beneficiários
de planos de saúde implica em conflitos de interesses, sobre
os quais recai a intervenção do Estado.

A Constituição da República Federativa do Brasil de 1988
assegura o direito à saúde. Embora o direito à saúde seja seu
dever, o Estado permite à iniciativa privada a prestação de ser-
viços de assistência à saúde. A Constituição define, por um lado,
a criação do Sistema Único de Saúde (SUS), e, por outro, que a
saúde seja livre à iniciativa privada. A legislação federal define
as características do SUS nas Leis nos 8.080/90 e 8.142/90.

Os serviços privados de assistência à saúde no Brasil sur-
gem no final da década de 1960, sob a forma de planos de assis-
tência médica, e na década de 1970 surgem e se consolidam os
chamados “seguros” de saúde. Nesse período, os consumidores
encontram na legislação civil e nas conciliações o caminho das
soluções dos problemas advindos das relações contratuais, que
se apresentam sob a forma de contratos de adesão.

Foram necessários 10 anos de discussões e de negocia-
ções entre os principais agentes do mercado, após a promul-
gação da Constituição Federal de 1988, para formalizar os
marcos da regulação e da regulamentação do mercado de
saúde suplementar no Brasil.

OS MARCOS DA REGULAÇÃO DA

SAÚDE SUPLEMENTAR NO BRASIL
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O crescimento do setor de assistência suplementar à
saúde decorre da conjugação de muitos fatores. Pereira Filho
(2004) advoga que isto acontece especialmente em conseqüên-
cia direta das falhas dos governos na montagem lenta e pre-
cária do Sistema Único de Saúde.

Os princípios da Constituição Federal de 1988 estabe-
lecem que a política social inclusiva e universal implica em
novas responsabilidades financeiras para o Estado compro-
metido na sua capacidade de sustentar as ações e os serviços
públicos de saúde.

O processo de construção do SUS enfrenta uma crise
profunda, afetando sua capacidade de prover promoção e
cuidados da saúde com qualidade para todos. Assim, parcelas
crescentes da população são induzidas a buscar a promoção
e, especialmente, os cuidados da saúde com as operadoras de
assistência suplementar.

Por um lado, muitas empresas privadas decidem incor-
porar os benefícios dos planos de saúde como salário indireto
para seus empregados. Por outro, importantes frações das clas-
ses médias insatisfeitas com a “má qualidade” da assistência
oferecida pelo SUS aderem aos planos e aos seguros de saúde
(COSTA, 2004).

Pereira Filho (2004) observa que a não regulação do
mercado em expansão faz com o mesmo apresente na déca-
da de 1990 uma ampla gama de problemas e imperfeições,
que geram conflitos e tensões entre operadoras, prestadores
de serviços e beneficiários:

• restrições de cobertura e exclusão de procedimentos;
• cobrança ou cobertura irregular para portadores de

doenças preexistentes;
• exigências indevidas para admissão de pacientes,
• prazos e carências irregulares;
• condições de validade e rescisão de contratos;
• falta de cobertura para doenças crônicas e degenerativas;
• insuficiência na abrangência geográfica do plano de

saúde;
• descumprimento das normas de atendimento de urgên-

cia e emergência.
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Este mesmo autor (PEREIRA FILHO, 2004) afirma
que regular o mercado de assistência suplementar à saúde
fez-se necessário para racionalizar e reordenar o setor:

As demandas por intervenção reguladora no setor se originam
da repercussão negativa da opinião pública quando da ação
unilateral de algumas empresas de seguro e planos de saúde de
aumento indiscriminado de preços e restrições de cobertura. Es-
sas queixas alcançaram ampla divulgação, nos meios de comu-
nicação, e vários consumidores obtiveram ganhos de causa nas
instâncias judiciárias.

Mendes (2001) concorda que a ampliação conflituosa
da assistência suplementar à saúde, no Brasil, resultou na
regulação do mercado:

A percepção de assimetria na relação entre agentes econômicos
entre si e com os consumidores gerou pressão política e interven-
ção do governo federal no sentido de regular o setor em âmbito
nacional.

Bahia (2001) observa que a agenda de discussões no
início da regulação do mercado de saúde suplementar é, prin-
cipalmente, uma negociação em torno da garantia da saúde:
a regulação pública dos planos de saúde requer a construção
de novas relações, em torno do compartilhamento de riscos à
saúde, entre Estado e sociedade nas quais devem ser convo-
cadas as empresas de assistência médica suplementar.

A Lei nº 9.656, de 3 de junho de 1998, publicada no
Diário Oficial em 4/6/98, dispõe sobre os planos e seguros
privados de assistência à saúde. Esta lei estabelece os princi-
pais marcos da regulação da saúde suplementar, definindo
relações entre operadoras, produtos e seus beneficiários.

A Lei nº 9.656 é promulgada no dia 3 de junho de 1998.
Quase simultaneamente, em 5 de junho, é editada uma Medi-
da Provisória de nº 1.665, alterando essa lei. A Medida Provi-
sória foi reeditada quase mensalmente (por força da legisla-
ção vigente) até agosto de 2001, chegando a sua versão nº 44
(MONTONE, 2004).
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A Lei nº 9.656/98 estabelece que se submetem às suas
disposições as pessoas jurídicas de direito privado que ope-
ram planos assistência à saúde, definindo os conceitos de pla-
no privado, de operadora de plano e de carteira, sobre os
quais são expedidos os atos normativos básicos para operar
no mercado privado de assistência à saúde.

A regulamentação, aprovada em junho de 1998, entra
em vigor efetivamente a partir de janeiro de 1999 e neste in-
tervalo são editadas várias resoluções do Conselho de Saúde
Suplementar (CONSU), necessárias para viabilizar as exigên-
cias da legislação federal. É preciso lembrar que o setor de
saúde suplementar existe desde a década de 1960, funcionan-
do como setor não regulamentado e regulado. Tudo, ou qua-
se tudo, carecia de definição, principalmente na dimensão da
assistência à saúde.

A Lei nº 9.961, de 28 de janeiro de 2000, cria a Agência
Nacional de Saúde Suplementar (ANS), autarquia sob o regi-
me especial, vinculada ao Ministério da Saúde, com sede na
cidade do Rio de Janeiro (RJ), com prazo de duração inde-
terminado e atuação em todo o território nacional, como ór-
gão de regulação, normatização, controle e fiscalização das
atividades que garantam a assistência suplementar à saúde.

A ANS tem, nos termos da Lei, por finalidade institucio-
nal promover a defesa do interesse público na assistência su-
plementar à saúde, regulando as operadoras setoriais, inclusive
quanto às suas relações com prestadores e consumidores, con-
tribuindo para o desenvolvimento das ações de saúde no País.

A ANS é uma agência reguladora que incorpora vanta-
gens deste instrumento de intervenção do Estado: maior po-
der de ação; autonomias administrativa, financeira e política,
expressas por uma arrecadação própria; decisões em Direto-
ria Colegiada, cujos membros têm mandato definido em lei;
e poder legal em relação a efetivação de suas resoluções.

A ANS exerce a autoridade estatal, normatizando as
relações existentes entre as operadoras de planos privados de
assistência à saúde e os seus respectivos beneficiários consu-
midores (função quase legislativa), atribuindo direitos de in-
gresso no mercado, fiscalizando, determinando condutas es-
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pecíficas (função quase executiva) e aplicando sanções, após
o devido processo legal, inclusive com a retirada de operado-
ras do setor regulado (função quase judicial).

A ANS exerce poder de polícia administrativo, que vem
a ser qualquer controle – condicionamento (encargo positivo)
ou restrição (encargo negativo) – que se faz ao interesse indi-
vidual em prol do interesse geral. Em outras palavras, consis-
te na obrigação imposta ao administrado (no caso, as opera-
doras de planos de saúde) em praticar um ato ou abster-se
dele, por atos administrativos sempre com respaldo em lei.

A implantação da Agência Nacional de Saúde Suple-
mentar (ANS) enfrentou dois pontos críticos: 1) a ausência de
informações estruturadas sobre o setor; 2) a inexistência de
quadro de pessoal próprio. A ANS foi criada para regular
uma atividade privada existente, extremamente complexa, no
setor essencial da saúde, e que não havia sido objeto de
regulação pelo Estado (MONTONE, 2004).

A regulação do mercado de saúde suplementar nesta
primeira fase está focada principalmente na publicação de nor-
mas de organização das operadoras privadas e de seus planos
de assistência suplementar à saúde, especificamente da regula-
mentação dos riscos e das bases empresariais deste mercado.

A análise das mudanças, feita pela ANS, possibilitou
entender o desafio da regulamentação e da regulação do mer-
cado de saúde suplementar. Antes da regulamentação as ope-
radoras eram organizadas livremente, submetendo-se à legis-
lação do tipo societário escolhido. Após a regulamentação elas
passaram a ter de cumprir requisitos especiais: autorização de
funcionamento, regras de operação padronizadas, exigência
de reservas e garantias financeiras e estão sujeitas aos proces-
sos de intervenção e liquidação (MONTONE, 2004).

Antes da regulamentação o produto tem livre definição
de cobertura, seleção de risco, livre exclusão de usuários e
rompimento de contratos, livre definição de carências e livre
reajustes de preços. Após a regulamentação é obrigatória a
assistência integral à saúde, é proibida a seleção de risco e
rescisão unilateral dos contratos, há definição e limitação das
carências e os reajustes de preços passaram a ser controlados.
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Uma característica dos cuidados da saúde que deve ser con-
siderada é que os clientes usuários ou pacientes são parte in-
tegrante do seu processo de produção, e deles também de-
pende o sucesso das intervenções. A técnica e a infra-estrutu-
ra, embora muito importantes, não devem ser as únicas
determinantes dos resultados: o processo interpessoal de re-
lacionamento tem fundamental importância.

Nogueira (1994) observa que, o senso comum em orga-
nizações de cuidados da saúde expressa restrições ao saber
dos clientes usuários. A não aceitação da informação produ-
zida pelo cliente ocorre a partir do entendimento de que ele
não é um consumidor comum diante das mercadorias e está
desprovido de conhecimentos técnicos que lhe permita avaliar
a adequação do serviço às suas necessidades. Ademais, não
tem controle ou consciência sobre a forma como se dá o con-
sumo desses serviços.

O cliente usuário parece estar continuamente apren-
dendo, à custa de penosas experiências e da socialização do
saber, a distinguir o que lhe convém realmente a partir do
que lhe é oferecido como sendo bom. Nada comprova que o
consumidor possa indefinidamente escolher as coisas que são
agradáveis, mas ineficazes.

A opinião dos clientes usuários é também a emissão de
juízo de valor sobre as intervenções a partir das suas próprias
referências, valores sociais e culturais. A informação produzi-
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da por clientes usuários é um modo de se conhecer a aceitabi-
lidade e a legitimidade da intervenção, nos diferentes contex-
tos sociais.

A qualidade de produtos e de serviços só pode ser defi-
nida em termos de quem a avalia e a principal dificuldade em
definir qualidade de praticamente qualquer produto está na
conversão das necessidades dos clientes usuários em caracte-
rísticas mensuráveis, de forma que o produto possa ser proje-
tado e modificado para dar satisfação por um preço que o
cliente usuário pague (DEMING, 1990).

O cliente usuário é a parte mais importante da linha de
produção. Sem alguém para comprar os produtos, as fábricas
podem fechar. Mas o que é que o cliente necessita? O quanto
pode ser útil a ele? O que ele pensa que necessita? Ele pode
pagar por isto? Ninguém tem todas as respostas. Felizmente
não é necessário ter todas as respostas para que as organiza-
ções funcionem.

A opinião dos usuários das organizações de cuidados
da saúde não substitui o ponto de vista técnico-científico, mas
pode ajudar a mediá-lo. A introdução do conceito de satisfa-
ção de diferentes clientes faz emergir conflitos sobre as priori-
dades das organizações, pois não é possível satisfazer igual-
mente a todos por todo o tempo (MALIK, 1996).

A regulamentação sobre saúde suplementar é bastante
extensa e complexa, e sofre constantes alterações e desdobra-
mentos. É necessário ressaltar a importância do acesso a in-
formações claras, corretas e precisas sobre este “cipoal” legis-
lativo, tanto para os consumidores, como para os prestadores
de serviços e as operadoras privadas de planos de assistência
à saúde.

Em meados do ano 2000 as organizações de defesa do
consumidor afirmam na mídia que a Lei Federal nº 9.656/98
não conseguiu reduzir o número de reclamações contra as
operadoras privadas de planos de assistência à saúde. No Ins-
tituto de Defesa do Consumidor (IDEC) as operadoras são as
campeãs na lista de queixas dos consumidores.

No PROCON do Estado de São Paulo as operadoras
de planos de saúde figuram em segundo lugar, perdendo ape-
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nas para as empresas de telefonia. Em 1999 foram realizadas
10.287 consultas e, de janeiro a junho foram 6.539 consultas.
O IDEC registrou 1.941 reclamações no primeiro semestre
contra 2.894 durante 1999.

O principal motivo das queixas refere-se aos reajustes
dos planos, tanto dos contratos antigos quanto dos novos. A
legislação diz que as operadoras podem reajustar o valor do
plano anualmente, de acordo com percentagem estabelecida
pela ANS ou quando há mudança de faixa etária (Folha de S.
Paulo, 19/9/2000).

Em meados de 2001 a Fundação de Proteção e Defesa
do Consumidor de São Paulo (PROCON) e o Instituto Brasi-
leiro de Defesa do Consumidor (IDEC) acusam a ANS de
autorizar reajustes que ferem o Código de Defesa do Consu-
midor (CDC). Elas não apenas afirmam que os reajustes au-
torizados pela agência não têm base adequada ou respaldo
legal, como também recomendam contestação aos usuários.

Isso cria uma situação inusitada: consumidores passam a
enfrentar operadoras e a agência reguladora, que tem a função
formal de protegê-los. O PROCON enviou ao Ministério Pú-
blico Federal um estudo apontando as distorções cometidas
pela agência à luz do Código de Defesa do Consumidor. Gran-
de parte desses contratos não apresenta, quando de sua assina-
tura, informações claras e precisas como determina o CDC; e
falta previsão de reajuste por faixa etária e seus percentuais e
os índices para as faixas (Folha de S. Paulo, 16/7/2001).

A situação econômico-financeira em que se encontram
as operadoras de planos de saúde dificilmente é detectada
pelos usuários. “Eles não têm acesso às informações econô-
mico-financeiras fornecidas pelas empresas à ANS e de nada
adianta para o consumidor a publicação de balanços que eles
não entendem”, diz o Instituto Brasileiro de Defesa do Con-
sumido (IDEC) (Folha de S. Paulo, 16/7/2001).

O IDEC recomenda, a quem vai contratar um plano
de saúde, que evite as operadoras que estão em regime de
acompanhamento técnico e fiscal da ANS. A quem já é usuá-
rio de algum plano, faz-se o alerta para ficar atento a suspen-
são do credenciamento de prestadores de serviços.
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Quando muitos profissionais deixam de atender o pla-
no, diz o IDEC, é sinal de que a operadora não está pagando
a rede de serviços. Outra recomendação é buscar informa-
ções sobre reclamações de consumidores divulgadas mensal-
mente no site da ANS e anualmente no do PROCON. De
acordo com o índice divulgado pela ANS, as operadoras com
até 10 mil usuários são as que possuem os maiores índices de
reclamação. Os assuntos mais consultados são: reajustes de
mensalidades e de faixas etárias, coberturas e alterações nas
redes credenciadas pelas operadoras de planos de saúde (Fo-
lha de S. Paulo, 3/2/2003).

No início de 2003 o Instituto de Defesa do Consumidor
publica uma pesquisa com oito das maiores operadoras de
planos de saúde, mostrando que elas vêm desrespeitando exi-
gências da legislação e direitos do consumidor. Foram anali-
sados 16 itens da prestação de serviços feita por essas empre-
sas e o desrespeito às normas variou entre 31% e 50% de acordo
com cada operadora. O setor de saúde foi o campeão de re-
clamações feitas ao IDEC no ano anterior, com 2.163 queixas
(Folha de S. Paulo, 25/2/2003).

As empresas pesquisadas representam 5 milhões de
usuários de planos de saúde, ou 14% do mercado. A avalia-
ção foi feita em três etapas: na contratação, na vigência do
contrato e no cancelamento. Os principais problemas encon-
trados são o conteúdo da declaração de saúde que o consumi-
dor tem de preencher ao ingressar num desses planos, e a
falta de agravo para quem tem doença preexistente. Isto sig-
nifica prejuízo para o consumidor.

As agências reguladoras, em geral, não cumprem o
papel de proteger os consumidores, não agem com transpa-
rência ao tomar decisões para fiscalizar e regulamentar o
setor em que atuam, e precisam facilitar o acesso à informa-
ção e ao emaranhado de leis que ainda confundem os con-
sumidores. Esse é o resultado de uma pesquisa do IDEC,
que definiu, na média, como “ruim” o serviço desempenha-
do por sete agências reguladoras e órgãos públicos. Em uma
escala de 0 a 10, a nota média das entidades foi 4,2 (Folha de
S. Paulo, 12/3/2003).
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Três entidades receberam nota “muito ruim”: a Agência
Nacional de Saúde Suplementar (ANS), a Secretaria de Defesa
Agropecuária, que fiscaliza alimentos e produtos de origem
animal e vegetal, e o Banco Central, que regulamenta o setor
financeiro. As notas foram, respectivamente, 2,7; 2,9 e 2,6.

No caso da ANS a pesquisa diz que os preços dos pla-
nos de saúde são reajustados de forma abusiva, que a agência
não disponibiliza as informações de atas de reuniões de con-
selhos e falta eficácia na fiscalização. O estudo mostra que,
dos R$ 46,6 milhões aplicados em multas, apenas 0,5% foi
recolhido.

Em março de 2003 o Instituto Brasileiro de Defesa do
Consumidor (IDEC) deixa a Câmara de Saúde Suplementar,
vinculada a Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS).
É relevante reproduzir o esclarecimento deste procedimento
feito pela advogada do IDEC, Karine RODRIGUES:

Eu peço licença para lembrarmos um simpósio sobre a regula-
mentação dos Planos de Saúde, onde aconteceu uma discussão
muito parecida com a que temos aqui, esse simpósio aconteceu
em agosto no Senado Federal, e onde as suas conclusões, como
a que identifico aqui, muito parecidas, apontavam para a
necessidade de efetiva interligação entre o sistema público e
privado, também apontavam para a necessidade da aproxi-
mação do Conselho Nacional de Saúde dessa discussão. O
Conselho, eu repito, como instância máxima de deliberação
das “políticas de saúde” do nosso País, precisa ocupar o seu
espaço aqui. As conclusões daquele simpósio, também já apon-
tavam para um descontentamento com o papel desempenhado
até então pela ANS, ineficiente para sanar os problemas típi-
cos do setor e também apontavam um descontentamento com a
composição não paritária da Câmara de Saúde Suplementar,
órgão consultivo da Agência, onde as propostas dos consumi-
dores, usuários e portadores de deficiências e patologias, eram
praticamente ignoradas. Aliás, foram esses os motivos que fi-
zeram o IDEC deixar esse Fórum, mas não o compromisso de
defender o cidadão usuário do Sistema Suplementar da Saúde
(ANS, 2003).
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O IDEC comenta, então, que foram editadas mais de
cem resoluções da ANS e do CONSU. São resoluções da maior
relevância para os consumidores, usuários de planos de assis-
tência à saúde, que o IDEC considera que receberam um trata-
mento inadequado por parte dos reguladores.

Na opinião do IDEC algumas resoluções são ilegais e
mereceriam uma revisão urgente por parte da ANS. No en-
tanto, apesar das reivindicações feitas pelo IDEC e PROCON-
SP, ao lado do Conselho Federal de Medicina e da Associa-
ção Médica Brasileira, não houve nenhuma medida da ANS
no sentido de corrigir essas resoluções.

Acesso às planilhas de custos das operadoras privadas
também é requerido pelo IDEC. Esta organização entende
que essas informações devem ser colocadas à disposição da
Câmara de Saúde Suplementar e de todos os interessados,
em obediência à Constituição Federal e ao princípio da trans-
parência, que deve nortear a Política Nacional de Relações de
Consumo, conforme o artigo 4º do Código de Defesa do Con-
sumidor.

Dessa forma, os consumidores poderiam não só conhe-
cer a situação financeira das operadoras, podendo se preca-
ver ao escolher um plano de saúde, como seria possível facil-
mente identificar as razões de eventuais problemas econômi-
co-financeiros e seus verdadeiros responsáveis.

O IDEC afirma que há um universo limitado de usuá-
rios “teoricamente” protegidos pela atuação da ANS: apenas
consumidores com contratos individuais e familiares firma-
dos a partir de 1999. Considerando-se que a estimativa é de
que 70% dos contratos são coletivos e que dos 30% restantes –
contratos individuais e familiares – pelo menos a metade te-
nha contratos antigos (firmados antes de 1999), tem-se que
apenas cerca de 15% (ou 5,25 milhões) de todo o conjunto de
contratos de planos de saúde firmados são passíveis de fiscali-
zação efetiva pela ANS.

Segundo dados coletados no site da ANS até meados de
2002, diz o IDEC, 1.396 multas tinham sido aplicadas, mas, o
valor arrecadado até a data era referente a apenas 12 multas. Em
termos de valor (R$), de cerca de R$ 46,6 milhões em multas
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por infrações, somente R$ 247 mil foram efetivamente pagos.
Estes dados revelam a pouca efetividade que tem essa ação.

A pressão das organizações de consumidores funciona
exatamente no sentido de pressionar o órgão regulador para
defesa dos seus interesses. A ANS enfrenta assim o conflito
entre proteger os interesses difusos e homogêneos dos consu-
midores, ou de operar como mediadora de conflitos entre
operadoras, prestadores e beneficiários do mercado de saúde
suplementar.
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O site na Internet da Agência Nacional de Saúde Suplemen-
tar indica 462 ocorrências na busca por legislação em 5 de
janeiro de 2005. As ocorrências no site inclem 91 resoluções
de Diretoria Colegiada; 88 resoluções normativas; 21 resolu-
ções de diretoria; 27 instruções normativas; 8 súmulas da di-
retora; 15 comunicados; e 233 despachos operacionais. <http:/
/www.ans.gov.br/portal/site/legislacao/legislacao_busca.asp>

A partir destas ocorrências são selecionadas para des-
crição as resoluções da Diretoria Colegiada da ANS relacio-
nadas às normas e regulamentações dos principais sistemas
de informações da regulação (operadoras, produtos e bene-
ficiários), bem como outras normas pertinentes a coleta, pro-
cessamento, disseminação e uso de informações em saúde su-
plementar.

A Lei nº 9.656/98 estabelece que os contratos, regula-
mentos ou condições gerais dos planos e seguros tratados de-
vem constar de dispositivos claros. Diz também que a todo
consumidor titular de plano deve ser obrigatoriamente entre-
gue, quando de sua inscrição, cópia do contrato do plano pri-
vado de assistência à saúde, além de material explicativo que
descreva, em linguagem simples e precisa, características, di-
reitos e obrigações.

A Lei nº 9.656/98 determina que as operadoras de pla-
nos ou seguros são obrigadas a fornecer periodicamente ao
Ministério da Saúde informações e estatísticas, incluídas as de
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natureza cadastral, que permitam a identificação de seus con-
sumidores, e de seus dependentes, consistentes de seus no-
mes, inscrições no Cadastro de Pessoas Físicas dos titulares e
Municípios onde residem.

As operadoras de planos privados de assistência à saú-
de devem, nos termos da Lei nº 9.656/98, submeter suas con-
tas a auditores independentes, registrados no respectivo Con-
selho Regional de Contabilidade e na Comissão de Valores
Mobiliários (CVM), publicando, anualmente, o parecer res-
pectivo, juntamente com demonstrações financeiras.

A Lei que cria a ANS, estabelece entre as suas compe-
tências: expedir normas e padrões para o envio de informa-
ções de natureza econômico-financeira pelas operadoras, com
vistas à homologação de reajustes e revisões; proceder à inte-
gração de informações com os bancos de dados do Sistema
Único de Saúde (SUS); monitorar a evolução dos preços de
planos de assistência à saúde, seus prestadores de serviços, e
respectivos componentes e insumos; requisitar o fornecimento
de informações às operadoras de planos privados de assistên-
cia à saúde, bem como da rede prestadora de serviços a elas
credenciadas; articular-se com os órgãos de defesa do consu-
midor visando a eficácia da proteção e defesa do consumidor
de serviços privados de assistência à saúde, observando o dis-
posto no Código de Defesa do Consumidor (Lei nº 8.078/90).

A mesma lei define que recusa, omissão, falsidade ou
retardamento injustificado de informações ou documentos
solicitados pela ANS constitui infração punível com multa
diária de cinco mil Ufir, podendo ser aumentada em até 20
vezes se necessário para garantir a sua eficácia em razão da
situação econômica da operadora ou prestadora de serviços.

A ANS aprova em 6 de janeiro de 2000 a resolução
RDC nº 1, que define o seu regimento interno. Este regimen-
to ratifica que a ANS é órgão de regulação, normatização,
controle e fiscalização das atividades de assistência suplemen-
tar à saúde. Nos termos do seu primeiro regimento interno a
ANS tem por finalidade institucional promover a defesa do
interesse público na assistência suplementar à saúde, regulan-
do as operadoras setoriais, inclusive quanto às suas relações
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com prestadores e consumidores, contribuindo para o desen-
volvimento das ações de saúde.

O regimento interno estabelecido pela RDC nº 1 defi-
ne que a ANS tem as seguintes competências:

• estabelecer critérios de aferição e controle da qualida-
de dos serviços oferecidos pelas operadoras de planos
privados de assistência à saúde, sejam eles próprios,
referenciados, contratados ou conveniados;

• expedir normas e padrões para o envio de informações
de natureza econômico-financeira pelas operadoras,
com vistas à homologação de reajustes e revisões;

• proceder à integração de informações com os bancos
de dados do Sistema Único de Saúde;

• requisitar o fornecimento de quaisquer informações das
operadoras de planos privados de assistência à saúde, bem
como da rede prestadora de serviços a elas credenciadas.
O regimento interno cria a Gerência de Comunicação

Social, vinculada diretamente à presidência da ANS, a quem
compete: planejar, coordenar, orientar e promover as ativi-
dades de Comunicação Social da Agência, inclusive de suas
unidades organizacionais; coordenar o subsistema de comu-
nicação social da Agência, obedecidas as orientações do Sis-
tema Integrado de Comunicação Social da Administração
Pública Federal; acompanhar a publicidade dos produtos e
serviços subordinados à Lei nº 9.656/99, com vistas a subsi-
diar ações da Diretoria de Fiscalização.

A RDC nº 1 estabelece que a Diretoria de Desenvol-
vimento Setorial (DIDES) tem entre outras as seguintes com-
petências: planejar, coordenar, organizar e controlar as ati-
vidades de integração de informações e ressarcimento das
operadoras ao SUS, bem como a melhoria do desempenho
das operadoras setoriais e incentivo à qualidade; promover,
em conjunto com as áreas específicas da Diretoria de Ges-
tão, o desenvolvimento de sistemas informatizados para “via-
bilizar, desenvolver e melhorar a gestão profissional das ope-
radoras”.

A Diretoria de Normas e Habilitação das Operadoras
(DIOPE) tem entre outras as seguintes competências: plane-
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jar, coordenar, organizar e controlar as atividades de regula-
mentação, habilitação, qualificação e acompanhamento das
operadoras de planos privados de assistência à saúde.

A Diretoria de Normas e Habilitação dos Produtos
(DIPRO) tem entre outras as seguintes competências: plane-
jar, coordenar, organizar e controlar as atividades de regula-
mentação, habilitação, qualificação e acompanhamento dos
produtos ou planos privados de assistência à saúde; monito-
rar preços de produtos, prestadores de serviços e insumos;
promover, em conjunto com as áreas específicas da Diretoria
de Gestão, o desenvolvimento de sistemas informatizados.

A Diretoria de Fiscalização (DIFIS) tem entre outras as
seguintes competências: planejar, coordenar, organizar e con-
trolar as atividades de fiscalização assistencial e econômico-
financeira; aplicar as penalidades pelo descumprimento da
Lei nº 9.656/98 e de sua regulamentação, no que concerne
aos aspectos econômico-financeiros das operadoras e aos as-
pectos assistenciais e preços dos produtos.

A Diretoria de Gestão (DIGES) tem entre outras as se-
guintes competências: planejar, organizar, coordenar, orga-
nizar e supervisionar a execução das atividades de planeja-
mento, orçamento e finanças, material e patrimônio, recursos
humanos, comunicação administrativa, documentação, infor-
mação e informática, serviços gerais e modernização admi-
nistrativa; e promover, em articulação com a Gerência de
Comunicação Social, a comunicação interna da ANS.

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) apro-
va em 20 de janeiro de 2000 a Resolução RDC nº 3, que
aprova normas para o fornecimento de informações para o
cadastro de beneficiários das operadoras privadas de planos
de assistência suplementar à saúde. A resolução orienta que
os dados cadastrais dos beneficiários das operadoras devem
ser feitos através de arquivo magnético para o Departamento
de Informática do Ministério da Saúde. A resolução determi-
na, também, uma atualização mensal dos dados dos seus
beneficiários.

Os principais dados dos beneficiários requeridos nesta
resolução são os seguintes: nome completo, data de nasci-
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mento, sexo, endereço com código postal, município de resi-
dência, unidade da federação, data de adesão ao plano, códi-
go de identificação do beneficiário no plano, nome da mãe
do beneficiário e cadastro de pessoa física.

Cabe destacar que o aplicativo para a formatação des-
tas informações está disponível na Internet nos endereços da
Agência: <http://ans.saude.gov.br> e <http://www.saude.
gov.br>. A ANS adverte que somente processa os arquivos,
previamente validados em aplicativo próprio, fornecidos pelo
DATASUS.

Um dos mais importantes usos para este cadastro de
beneficiários é o processo de ressarcimento ao Sistema Único
de Saúde (SUS) dos atendimentos realizados nos seus estabe-
lecimentos próprios e contratados em portadores de cobertu-
ra contratual de assistência suplementar à saúde.

O cruzamento de informações do cadastro de beneficiá-
rios com aquelas dos sistemas de informações ambulatoriais e
hospitalares do Ministério da Saúde permitem identificar re-
gularmente aqueles atendimentos que podem gerar proces-
sos de ressarcimento de recursos financeiros ao SUS pelas
operadoras privadas.

O cadastro de beneficiários dos planos de saúde das
operadoras privadas possibilita estudos de demografia,
viabilizando, por exemplo, comparações das freqüências por
sexo e faixa etária em relação a população em geral. O ca-
dastro de beneficiários pode também funcionar como base
para estudos e pesquisas epidemiológicas, com verificação
da freqüência de eventos vitais através dos sistemas de noti-
ficação de nascidos vivos, de notificação compulsória de
agravos e de informações de mortalidade do Sistema Único
de Saúde (SUS).

A ANS aprova em 18 de fevereiro de 2000 a Resolução
RDC nº 5, que define as normas sobre os procedimentos ad-
ministrativos para requerimento e concessão de registro pro-
visório das operadoras de Planos Privados de Assistência à
Saúde. É criado o código de registro provisório de funciona-
mento de pessoas jurídicas de direito privado que operam
planos de assistência à saúde.
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A RDC nº 5 determina que cada pessoa jurídica, conside-
rada sua inscrição no Cadastro Nacional de Pessoas Jurídicas
(CNPJ) da Secretária da Receita Federal do Ministério da Fazen-
da, deve ter um único registro provisório de funcionamento.

A ANS aprova em 27 de outubro de 2000 a Resolução
RDC nº 38, da sua diretoria colegiada, que institui o plano de
contas padrão aplicável às operadoras de planos privados de
assistência à saúde. É uma importante iniciativa no sentido de
padronizar os procedimentos econômicos e financeiros das
operadoras privadas. Esta resolução é revisada em 18 de abril
de 2002 por outra Resolução Normativa.

A ANS aprova em 10 de abril de 2001 a Resolução
RDC nº 64, de sua diretoria colegiada, que dispõe sobre a
designação de médico responsável pelo fluxo de informações
relativas à assistência médica prestada aos consumidores de
planos privados de assistência à saúde.

Esta resolução é aprovada considerando a obrigação pre-
vista no art. 20 da Lei nº 9.656, de 3 de junho de 1998, de as
operadoras de plano privado de assistência à saúde fornecerem
à ANS informações sobre as suas atividades, o que inclui as rela-
tivas à assistência à saúde prestadas a seus consumidores, e a
importância da proteção do sigilo médico por profissional habi-
litado e registrado nos Conselhos Regionais de Medicina.

A RDC nº 64 estabelece que o fluxo de informações
médicas relativas à assistência prestada aos consumidores de
planos privados de assistência à saúde deve ficar sob a res-
ponsabilidade de profissional médico, especialmente desig-
nado para este fim pelas operadoras, definidas no art. 1º da
Lei nº 9.656/98, com a finalidade de preservar o sigilo nos
casos previstos na legislação em vigor. O profissional de que
trata esta resolução deve ser considerado como Coordenador
Médico de Informações em Saúde.

A resolução adverte que, resguardando as prerrogati-
vas e obrigações profissionais do Coordenador Médico de
Informações em Saúde com relação ao sigilo médico, as ope-
radoras permanecem responsáveis pelo envio das informa-
ções relativas aos beneficiários de planos de assistência à saú-
de respondendo pela omissão ou incorreção dos dados.



Informação e Regulação da Assistência Suplementar à Saúde 69

A ANS aprova em 13 de fevereiro de 2001 a resolução
que institui o documento de informações periódicas das ope-
radoras de planos de assistência à saúde – DIOPS. Este docu-
mento consolida os quadros demonstrativos a serem encami-
nhados a ANS, pelas operadoras, referentes à situação econô-
mico-financeira, dados cadastrais e informações operacionais.
A resolução determina que as operadoras devem enviar as
informações através da Internet.

A ANS aprova em 21 de setembro de 2001 a Resolução
RDC nº 85, da sua diretoria colegiada, que institui o Sistema
de Informações de Produtos (SIP) para acompanhamento da
assistência prestada aos beneficiários de planos privados de
assistência à saúde. O sistema prevê envio de informações e
emissão de relatórios gerenciais de acompanhamento da pres-
tação de serviços.

O lançamento das informações no SIP deve observar
as instruções de preenchimento contidas nos anexos da reso-
lução e as definições contidas no glossário que constitui ane-
xo específico. Os anexos desta resolução devem estar dispo-
níveis para consulta e cópia no endereço eletrônico <http://
www.ans.gov.br>, na Internet.

A resolução determina o envio de informações trimes-
trais pelas operadoras privadas. A resolução esclarece que o
envio destas informações não exime as operadoras da obriga-
ção de apresentar documentação comprobatória da veraci-
dade das informações fornecidas, bem como quaisquer ou-
tras informações que a ANS vier a requisitar.

O Sistema de Informações de Produtos (SIP) pretende
fazer o acompanhamento de diferentes eventos operacionais
e epidemiológicos: taxa e coeficiente de mortalidade mater-
na, atendimentos ambulatoriais eletivos e de urgência e emer-
gência, procedimentos diagnósticos e exames complementa-
res, internações hospitalares, terapias intensivas, partos nor-
mais e cesáreas, taxa de nascidos vivos e mortos, consultas
médicas, e consultas, exames e procedimentos odontológicos.
Este sistema pretende ainda correlacionar eventos e despesas
das operadoras privadas.
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A ANS aprova em 11 de novembro de 2002 a Resolu-
ção Normativa – RN nº 17, que estabelece novas normas para
o fornecimento de informações para o cadastro de operado-
ras de planos de saúde, revogando as disposições da RDC nº
3/2000. A resolução resulta do trabalho de grupo especial-
mente designado para esta finalidade, dentro do esforço de
melhoria de processo do ressarcimento ao SUS.

A RN nº 17 determina que as operadoras de planos pri-
vados de assistência à saúde devem enviar à Agência Nacional
de Saúde Suplementar (ANS), até 60 dias após concedido o
registro da operadora, os dados cadastrais de seus beneficiários,
utilizando os modelos e aplicativo disponibilizados na página
da Internet no endereço: <http://www.ans.gov.br>.

A ANS aprova em 12 de dezembro de 2002 a RN nº
22, que dispõe sobre a proteção das informações relativas à
condição de saúde dos consumidores de planos privados de
assistência à saúde.

A resolução determina que as operadoras privadas de-
vem manter protegidas as informações fornecidas pelos seus
consumidores ou por seus prestadores de serviços quando
acompanhadas de dados que possibilitem a sua individua-
lização, não podendo as mesmas serem divulgadas ou forne-
cidas a terceiros.

É necessário entender a implantação dos diferentes e
importantes sistemas de informações da Agência Nacional de
Saúde Suplementar (ANS) como parte do processo de cons-
trução da regulação, da regulamentação e da fiscalização do
mercado de assistência suplementar à saúde.

O cadastro de beneficiários demorou alguns anos antes
de consolidar como uma base de dados segura e confiável
sobre as pessoas cobertas pelos planos privados de assistência
à saúde. O temor das operadoras privadas de apresentarem o
cadastro de seus clientes, que poderiam chegar ao conheci-
mento dos concorrentes, atrasou a sua organização e melhoria.

O plano de contas e o documento de informações perió-
dicas das operadoras também foram de difícil implantação
porque encontraram o mercado com muitas operadoras pri-
vadas funcionando precariamente em termos de administra-
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ção financeira e contábil. A padronização contribui para
melhoria das informações usadas pelas próprias operadoras
privadas nos seus processos internos de tomada de decisão.

O sistema de informações de produtos está relativamen-
te distante da realidade de muitas operadoras privadas, que
não possuem mecanismos de controle eficazes dos seus pro-
cedimentos operacionais e que não fazem acompanhamento
e avaliação regulares dos seus indicadores epidemiológicos.
Este sistema possui a virtude de criar padrão de acompanha-
mento da prestação de serviços.

A ANS aprova em 1 de abril de 2003 a RN nº 29, que
dispõe sobre a instituição da versão 2.0 do Documento de
Informações Periódicas das Operadoras de Planos de Assis-
tência à Saúde – DIOPS/ANS. É uma segunda versão do
Documento instituído pela Resolução – RE nº 1, de 13 de
fevereiro de 2001.

O Manual de Orientação que visa facilitar o preenchi-
mento dos quadros demonstrativos passa a fazer parte inte-
grante do DIOPS/ANS – versão 2.0. O DIOPS/ANS e o seu
Manual de Orientação, conforme o caput desse artigo, encon-
tram-se disponíveis para cópia no endereço eletrônico da ANS
<http://www.ans.gov.br>.

A ANS aprova em 12 de setembro de 2003 a RN nº 47,
que cria o Programa Transmissor de Arquivos (PTA) entre
operadoras de planos privados de assistência à saúde e a ANS,
para transmissão de arquivos da base de dados econômico-
financeira e contábil das seguradoras especializadas em saú-
de, nota técnica de registro de produto (RPC) e Sistema de
Informações de Produtos (SIP).

O Programa de Transmissão de Arquivos (PTA) fica
disponível para download no site da ANS <http://www.ans.gov.
br> para todas as operadoras de planos privados de assistên-
cia à saúde, bem como as instruções para sua utilização. A
sistemática de transmissão anterior por meio de upload de ar-
quivos através do servidor PARDAL deixa de vigorar a partir
de 1 de janeiro de 2004.

A ANS aprova em 3 de dezembro de 2003 a RN nº 56,
que cria o cadastro de planos privados de assistência à saúde,
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comercializados anteriormente a vigência da Lei nº 9.656, de
3 de junho de 1998 e ainda não adaptados. As informações
de que trata esta Resolução devem ser enviadas pela Internet,
em formato a ser definido por instrução normativa a ser edi-
tada, observando os prazos para envio, contados da disponi-
bilidade do aplicativo no sítio da ANS.

A RN nº 56 determina que devem ser mantidos dispo-
níveis para verificação pela ANS, até extinção de todas as
obrigações decorrentes dos contratos em vigor, os instrumen-
tos contratuais e a documentação relativa à assistência efeti-
vamente prestada que comprovem a veracidade das informa-
ções prestadas.

A ANS aprova em 22 de outubro de 2004 a RN nº 83,
que cria o Comitê Editorial da Agência Nacional de Saúde
Suplementar. O Comitê Editorial da ANS é órgão de nature-
za proposicional, avaliativo e supervisor em assuntos de ges-
tão editorial, ações e processos geradores de produtos editoriais
da Agência, veiculados em todos os meios e suportes.

O Comitê Editorial está vinculado à Secretaria Geral da
ANS. Os projetos editoriais devem ser encaminhados à Secre-
taria Geral para distribuição aos membros do Comitê Editorial.
As deliberações do Comitê Editorial da ANS devem ser sub-
metidas à Diretoria Colegiada da ANS para decisão.

O Comitê Editorial da ANS atua em consonância com
o Conselho Editorial do Ministério da Saúde (CONED), suas
deliberações e a política editorial do Ministério da Saúde. O
planejamento editorial da ANS deve estar contido no Plano
Anual de Comunicação da ANS. O Comitê Editorial da ANS
deve ser composto por 5 (cinco) membros titulares e 5 (cinco)
membros suplentes, nomeados pelo diretor-presidente da
ANS. Não há periodicidade fixa para realização das reuniões
do Comitê Editorial da ANS.

O Comitê Editorial da ANS tem entre outras competên-
cias: planejar, acompanhar e avaliar a produção editorial no
âmbito da ANS; estabelecer e rever as prioridades editoriais
anuais no âmbito da ANS; apreciar os projetos editoriais no
âmbito da ANS; solicitar pareceres de especialistas, quando
necessários; articular e propor ações e projetos para o Plano



Informação e Regulação da Assistência Suplementar à Saúde 73

Anual de Comunicação da ANS; elaborar relatório bimestral
de suas atividades e da produção editorial da ANS no período,
para conhecimento e apreciação da Diretoria Colegiada.

A ANS aprova em 15 de dezembro de 2004 a RN nº
86, que estabelece novas normas para o envio de informações
do Sistema de Informações de Produtos (SIP). Esta Resolu-
ção estabelece normas para o envio de informações do SIP
para as operadoras com registro ativo na ANS a partir do
período de competência do 1º trimestre de 2005.

A partir do período de competência do 1º trimestre de
2005 as operadoras que mantêm planos de assistência médi-
co-hospitalar com ou sem assistência odontológica devem
enviar informações de acordo com as orientações dos anexos
desta Resolução.

Os anexos estão disponíveis para consulta e cópia no
endereço eletrônico <http://www.ans.gov.br>, na Internet. As
informações devem ser enviadas pela Internet observando a
última versão do aplicativo disponível no sítio <http://www.ans.
gov.br>. Na impossibilidade da operadora encaminhar as in-
formações pela Internet, a ANS poderá autorizar outras for-
mas de envio, desde que a operadora solicite por escrito e den-
tro do prazo de envio estabelecido nesta Resolução.

O envio do SIP à ANS não exime as operadoras da
obrigação de apresentar documentação comprobatória da
veracidade das informações prestadas, bem como de quais-
quer outros documentos e informações que a ANS, nos limi-
tes de sua competência, vier a requisitar.

A ANS aprova em 4 de janeiro de 2005 a RN nº 88,
que atualiza o Sistema de Informações de Beneficiários (SIB)
e aprova novas normas para o envio de informações de
beneficiários das operadoras de planos de assistência à saúde
à ANS, revogando a RN nº 17.

A RN nº 88 atualiza o SIB, que estabelece a sistemática
de geração, transmissão e de controle de informações da tota-
lidade dos beneficiários existentes na carteira das operadoras
de planos privados de assistência à saúde.

As operadoras de planos privados de assistência à saú-
de devem enviar à ANS, até 60 dias após concedido o regis-
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tro da operadora, as informações cadastrais de seus bene-
ficiários, na forma desta RN, utilizando os modelos e aplicativo
disponibilizados no endereço eletrônico <http://www.ans.
gov.br>.

Em 11 de fevereiro de 2005 a ANS abre por 30 dias a
sua consulta pública para que sejam apresentadas críticas e
sugestões relativas à proposta de Resolução Normativa que
dispõe sobre o estabelecimento de padrão essencial obrigató-
rio para as informações trocadas entre operadoras de planos
de assistência à saúde e prestadores de serviços de saúde so-
bre o atendimento prestado aos seus beneficiários e usuários.

A exposição de motivos da proposta de Resolução
Normativa diz que a mesma tem o objetivo de estabelecer um
padrão essencial obrigatório para as informações trocadas
entre operadoras e prestadores de serviços de saúde. Diz tam-
bém que a tendência à padronização tem sido observada no
próprio mercado, mediante iniciativas periódicas de estudos
por parte de associações representativas do setor.

A ANS afirma que essas iniciativas são relevantes para
a melhoria do atendimento dos beneficiários e para a racio-
nalização dos procedimentos administrativos e operacionais
de operadoras e prestadores. A utilização, por parte das ope-
radoras, de uma grande variedade de formulários com infor-
mações diversas, acrescida aos demorados mecanismos de
troca de informações, especialmente no que tange ao fatura-
mento, pagamento e glosas de despesas por ambos os seg-
mentos, além dos erros de preenchimento e do custo admi-
nistrativo que tais mecanismos representam, são alegações
constantes para as dificuldades de melhoria da eficiência e
agilidade do atendimento.

A Agência Nacional de Saúde Suplementar reconhece
o estabelecimento de um padrão essencial de informações
como necessário para o aprimoramento da qualidade da pres-
tação da assistência, para o aperfeiçoamento das informações
sobre o setor e para a otimização dos recursos utilizados na
troca de informações entre operadoras e prestadores.

Além disso, considera a sistematização de informações
como um dos elementos fundamentais na construção de indi-
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cadores que permitam avaliar o estado de saúde, subsidiar o
planejamento, acompanhamento e avaliação dos serviços pres-
tados, e fornecer aos segmentos envolvidos, à ANS e ao Mi-
nistério da Saúde informações sanitárias que permitam efetuar
comparações e apoiar as políticas nacionais de saúde.

A ANS desenvolveu ainda um projeto, em convênio
com o Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID), que
visa disponibilizar para operadoras e para os prestadores de
serviços de saúde contratados um aplicativo informatizado,
de uso opcional, modelado com o padrão essencial obrigató-
rio de informações.

A agência reguladora, as operadoras, os prestadores de
serviços e os beneficiários de planos têm cada vez mais visibili-
dade. Sabe-se mais e mais detalhadamente o que acontece nes-
se mercado. Além disto, as discussões com argumentos se tor-
naram mais freqüentes na resolução de conflitos de interesses.
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O foco deste capítulo é descrever e discutir alguns tópicos
da agenda da regulação do mercado relacionados a produ-
ção, disseminação e uso de informação. É particularmente
importante mostrar que a ANS está entrando em uma nova
etapa deste processo, marcada pela coleta de dados e produ-
ção de relatórios sobre as qualidades das operadoras.

No sentido de conciliarem os interesses sociais mais
amplos com interesses competitivos das empresas reguladas,
é adotado o modelo regulador para o mercado de saúde suple-
mentar no Brasil, com a Agência Nacional de Saúde Suple-
mentar agindo em nome do Estado e dispondo de indepen-
dência administrativa e financeira.

A disseminação de informações pode ser importante
ferramenta nas mãos da Agência Nacional de Saúde Suple-
mentar para reduzir as desigualdades de informação. A pro-
dução de informações sobre operadoras, produtos e bene-
ficiários do mercado de saúde suplementar interfere sauda-
velmente nas discussões e na tomadas de decisões dos clien-
tes usuários.

Montone (2004) destaca o notável avanço da produção
e da disseminação de informações após a promulgação dos
marcos da regulação e a criação da ANS:

O Estado e a sociedade dispõem hoje, de um conjunto impor-
tante de informações sistematizadas que possibilitam a constru-

A INFORMAÇÃO COMO

FERRAMENTA REGULADORA

DE MERCADOS



78 A Informação como Ferramenta Reguladora de Mercados

ção de um conhecimento do setor. Além de permitir aos usuários
melhores escolhas e maior garantia de cumprimento do contra-
to, permite aos agentes públicos a definição e o aperfeiçoamento
de políticas setoriais.

 Em meados de 2001 a ANS criou um canal de comuni-
cação com a sociedade – o Disque ANS (0800 701 9656), ao
qual o consumidor pode recorrer, tanto para formulação de
consultas quanto para notificação de denúncias relativas aos
serviços de assistência à saúde assegurada pelas operadoras.

O Disque ANS e a Diretoria de Fiscalização da ANS
são formalmente responsáveis pelo atendimento direto ao
consumidor, tendo entre outras atribuições, receber, analisar
e encaminhar reclamações, consultas e denúncias, apresenta-
das por consumidores e/ou entidades que os representem.
Eles fazem também a orientação sobre direitos, e encaminham
reclamações, quando cabíveis, aos órgãos competentes.

O Disque ANS, em 2001, recebeu 17.286 pedidos de
informações e 1.631 reclamações e em 2002, foram recebidos
55.658 pedidos de informações e 5.989 reclamações. Os pe-
didos de informações e reclamações mais freqüentes referem-
se aos aumentos de mensalidade e a cobertura assistencial
(MONTONE, 2004).

A partir das reclamações ao seu callcenter a ANS elabo-
ra um índice de reclamações, relacionando os indícios de ir-
regularidades apurados com o número de beneficiários
das operadoras. Este índice é atualizado mensalmente e está
disponível no site da Agência na internet <http://www.ans.
gov.br>.

Na reunião da Câmara de Saúde Suplementar, de 27
de setembro de 2001, a ANS apresentou uma “agenda de re-
gulamentação” com os temas agrupados em três blocos: mo-
delo de regulação, sua transição e evolução; modelo assisten-
cial; e, processo de regulamentação em si, englobando as ques-
tões previstas em lei mas que ainda não estavam regulamen-
tadas e as que mereciam revisão.

O bloco “modelo de regulação” contém os seguintes
tópicos: a adaptação dos contratos, com todas as suas decor-
rências; o processo de migração e o de estabilização dos con-
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tratos antigos e novos; a mobilidade dos usuários e a porta-
bilidade de carência; o ressarcimento ao SUS; o reajuste por
faixa etária; e a abrangência da regulamentação, a fim de
melhor especificar as modalidades correlatas de prestação de
assistência à saúde diretamente ao usuário, como o cartão de
desconto, a UTI móvel etc. No bloco “modelo assistencial”
estavam as questões relativas: à assistência farmacêutica; à
promoção e prevenção à saúde; aos mecanismos de regulação
de uso, incluindo as modalidades de rede, objeto da Resolu-
ção CONSU nº 8; e, às modalidades de segmentação e sub-
segmentação. E no bloco “regulamentação” são identificadas:
as relações entre operadoras e prestadores; os atendimentos
de urgência e emergência da Resolução CONSU nº 13; a
assistência ao recém-nascido da Resolução CONSU nº 2; o
reajuste por faixa etária da Resolução CONSU nº 11, sendo
que esses já estavam no calendário desse ano da Câmara; a
política de reajuste e revisão técnica; e as doenças ou lesões
preexistentes, com os seus sistemas decorrentes, cobertura
parcial temporária, agravo e rol de procedimentos de alta
complexidade.

Na reunião da Câmara Técnica sobre Contratos entre
Operadoras e Prestadores de Serviços no dia 21 de março de
2002 a ANS registrou que, sobre a regulamentação da rela-
ção entre operadoras e prestadores, foram recebidas e distri-
buídas as seguintes propostas: do CIEFAS, da FENASEG,
do SINAMGE/SINOG, da AMB e CFM, do CFO, da FBH,
da CNS e da Fundação PROCON-SP.

Nessa reunião o Instituto de Defesa do Consumidor –
IDEC, de São Paulo (SP), defendeu a avaliação e a certificação
de qualidade da assistência à saúde no Brasil, para a qual a
experiência internacional mostra ser importante determina-
do nível de exigência. A acreditação hospitalar tem desde 1992
um modelo preliminar que aponta o início de um trabalho, e
o IDEC considerou que aquele momento era propício para o
aprimoramento desse aspecto.

O IDEC afirma que no caso de hospitais, existe a
obrigatoriedade de apresentação do certificado de qualidade,
porém qualquer contratação de prestadores de serviço deve
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estar sujeita às condições básicas, ligadas especificamente à
qualidade técnica do estabelecimento que incluísse o atendi-
mento ao consumidor, abrangendo acreditação hospitalar e
certificação de qualidade, devidamente expedidos pelos ór-
gãos competentes.

O IDEC sugere que a ANS faça o monitoramento, dis-
ponibilize ao mercado as informações captadas e, em conjun-
to com sociedades científicas ou técnicas, trabalhe para a am-
pliação dessa oferta. Adotado por todas as operadoras priva-
das, esse procedimento pode trazer um impacto muito positi-
vo na qualidade da promoção e da assistência à saúde.

Cabe mencionar ainda que o Contrato de gestão da ANS
determina que ela faça anualmente uma pesquisa de avaliação
do grau de conhecimento sobre seus direitos básicos e de satis-
fação dos consumidores com seus planos. Em 2002 declaram
estar “muito satisfeitos” com seus planos 22% dos consumido-
res e 62% declaram estar “satisfeitos” (MONTONE, 2004).

Cabe observar que vem aumentando rapidamente o
grau de conhecimento dos consumidores sobre seus direitos
básicos após o início da regulação e da fiscalização do merca-
do. Aumentou de 68% em 2001 para 75% em 2002, (de acor-
do com Montone), os consumidores que sabem que as regras
para aumento de mensalidades devem estar bem claras nos
contratos.

Aumentou de 62% em 2001 para 69% em 2002 de acor-
do com Montone, 2004, os consumidores que sabem que nin-
guém pode ser impedido de participar de um plano de saúde
por causa da idade; e aumentou de 57% em 2001 para 64%
em 2002 os que sabem que ninguém pode ser impedido de
participar de um plano de saúde por ser portador de alguma
doença ou deficiência.

É difícil estabelecer relação de causalidade entre estes
graus de satisfação e de conhecimento com os procedimentos
reguladores e fiscalizadores. É importante destacar que a
regulação do mercado de saúde suplementar entra na agenda
política e na esfera de discussão pública dos conflitos sociais.

No segundo semestre de 2003 é realizado o Fórum de
Saúde Suplementar de 2003, convocado pelo Ministério da
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Saúde. O Fórum foi bem caracterizado nas palavras do mi-
nistro da Saúde, Humberto Costa:

É um momento de diálogo entre todos os setores, para que se
chegue a uma situação que seja boa para todos. Todos os segmen-
tos vão ter que perder um pouco para ganhar um pouco, quem
estiver imaginando que vai chegar ao Fórum para defender posi-
ções imodificáveis, não vai estar contribuindo para o processo de
solução dos problemas que o setor tem, e pode ter certeza que o
Ministério da Saúde e o governo federal em nenhum momento vai
vacilar, se ele precisar tomar posições em torno dos temas que
forem feitos aqui, certamente tomará... Por isso é que o espírito
que deve presidir todos os participantes desse segmento, é o espíri-
to do debate e da negociação, do perder e do ganhar, para que o
sistema como um todo possa ganhar (ANS, 2003).

No Fórum de Saúde Suplementar a Central Única dos
Trabalhadores (CUT) apresentou propostas, visando contri-
buir para a formulação de uma política adequada para o setor
de Saúde Suplementar, no sentido de estabelecer parâmetros
desejados pela população de usuários dos planos de saúde,
buscando um ponto de equilíbrio entre os diversos segmen-
tos que envolvem esta área.

A CUT propõe que a assistência no setor de Saúde Su-
plementar tenha uma perspectiva de atenção integral à saú-
de; que se construa um novo modelo assistencial que garanta
a eficácia, combinada com a integralidade da atenção à saú-
de, privilegiando a atenção primária e as ações de prevenção;
a implementação via ANS das diretrizes e protocolos da AMB
e Sociedades de Especialidades, inclusive com protocolos de
prevenção de doenças e promoção de Saúde para a medicina
suplementar; a implementação da livre escolha do médico
pelos usuários com o fim do referenciamento e credencia-
mento; a implementação da auditoria mista (técnico dos usuá-
rios, prestadores, médicos, hospitais e operadores) para efeti-
var avaliação de desempenho do setor.

O Ministério da Saúde deseja que o Fórum de Saúde
Suplementar seja um espaço de discussões e negociações, pois
estas são condições básicas para se fazer um pacto entre todos
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os atores do setor e que se possa ter tanto uma legislação quanto
um instrumento de regulação que seja legitimado por todos.

Em artigo apresentado no Fórum declara-se que é neces-
sário ter parâmetros e padrões que sejam amplamente aceitos
e legitimados, para que possa se estabelecer diálogo e entendi-
mento entre consumidores, prestadores de serviços, operado-
ras de planos de saúde e governo (LIMA, SANTINI, 2003).

Neste artigo sugere-se que a ANS pode e deve coorde-
nar a inclusão da avaliação e da melhoria da qualidade na agen-
da das operadoras privadas e dos prestadores de serviços:

É necessário ampliar a agenda da Agência Nacional de Saúde
Suplementar (ANS). Entre as possibilidades de regulação, re-
gulamentação e fiscalização da relação entre operadoras e
prestadoras, destacamos a da ANS assumir a coordenação ati-
va, indutora e negociadora da inclusão da avaliação para
melhoria da qualidade na agenda das operadoras privadas e
dos prestadores de serviços (LIMA, SANTINI, 2003).

Entre as atribuições da ANS que se referem a qualida-
de da assistência à saúde, definidas em Lei, cabe destacar:

• fiscalizar aspectos concernentes às coberturas e o cum-
primento da legislação referente aos aspectos sanitários
e epidemiológicos, relativos à prestação de serviços mé-
dicos e hospitalares no âmbito da saúde suplementar;

• exercer o controle e a avaliação dos aspectos concer-
nentes à garantia de acesso, manutenção e qualidade
dos serviços prestados, direta ou indiretamente, pelas
operadoras de planos privados de assistência à saúde;

• avaliar a capacidade técnico-operacional das operado-
ras de planos privados de assistência à saúde para ga-
rantir a compatibilidade da cobertura oferecida com os
recursos disponíveis na área geográfica de abrangência;

• fiscalizar a atuação das operadoras e prestadores de ser-
viços de saúde com relação à abrangência das cobertu-
ras de patologias e procedimentos;

• estabelecer parâmetros e indicadores de qualidade e de
cobertura em assistência à saúde para os serviços pró-
prios e de terceiros oferecidos pelas operadoras;
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• estabelecer critérios de aferição e controle da qualida-
de dos serviços oferecidos pelas operadoras de planos
privados de assistência à saúde, sejam eles próprios,
referenciados, contratados ou conveniados;

• zelar pela qualidade dos serviços de assistência à saúde
no âmbito da assistência à saúde suplementar.
Os indicadores são o meio para estabelecer o alcance

dos objetivos das organizações de saúde. Eles estão estreita-
mente associados com outras condições, e a presença ou varia-
ção dos primeiros indica a presença ou variação das segun-
das. Os indicadores demonstram os resultados (LIMA,
SANTINI, 2003).

A ANS, as operadoras e os prestadores de serviços po-
dem discutir e definir os meios de verificar e mensurar os
indicadores. O valor de um indicador é limitado pelos meios
que se dispõe para verificá-lo. As verificações de alguns indi-
cadores podem exigir a revisão de registros simples e rápida,
enquanto que as de outros podem exigir pesquisa especial.

Neste artigo também são mencionados os sete pila-
res da qualidade, sugeridos por Donabedian (LIMA, SAN-
TINI, 2003), que podem ser usados na avaliação da quali-
dade dos prestadores de serviços de assistência no setor de
saúde suplementar, funcionando como metáforas, demar-
cando territórios temáticos ou espaços de comunicação,
onde são produzidas, disseminadas e usadas informações.
Cabe destacar a interdependência entre os pilares da qua-
lidade para a avaliação.

Donabedian (NOGUEIRA, 1994) identifica sete atri-
butos como pilares da qualidade em saúde:

1. Eficácia: a capacidade do cuidado, assumindo sua for-
ma mais perfeita, de contribuir para a melhoria das con-
dições de saúde.

2. Efetividade: o quanto que melhorias possíveis nas con-
dições de saúde são de fato obtidas.

3. Eficiência: a capacidade de obter a maior melhoria pos-
sível nas condições de saúde ao menor custo.

4. Otimização: a mais favorável relação entre custos e be-
nefícios.
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5. Aceitabilidade: conformidade com as preferências do
paciente no que concerne a acessibilidade, relação mé-
dico-paciente, as amenidades, os efeitos e o custo do
cuidado prestado.

6. Legitimidade: conformidade com preferências sociais
em relação a tudo mencionado acima.

7. Eqüidade: igualdade na distribuição do cuidado e de
seus efeitos sobre a saúde.
Os prestadores de serviços podem usar a avaliação como

uma ferramenta para melhoria da sua qualidade, no sentido
de procurar aumentar o grau de satisfação dos seus clientes
usuários. A avaliação pode verificar e medir os atributos das
intervenções das organizações que vão garantir um maior grau
de satisfação.

A avaliação é uma forma de produzir, disseminar e
usar informações, contribuindo para que as pessoas elabo-
rem coletivamente as suas interrogações e busquem as suas
respostas, o que pode contribuir nos seus processos de apren-
dizagem e de tomada de decisões. A avaliação pode, assim,
conferir maior legitimidade para a ação das pessoas e das
organizações.

No contexto do Fórum Nacional de Saúde Suplemen-
tar aquele artigo sugere que a inclusão da avaliação e da qua-
lidade na agenda da ANS pode ampliar e demarcar novos
territórios de informação, comunicação e discussão de inte-
resses entre operadoras, prestadores de serviços, profissionais
de saúde e beneficiários.

Pereira Filho (2004) apresentou naquele Fórum um ar-
tigo discutindo o contexto e as perspectivas dos marcos da
regulação da saúde suplementar, destacando os ganhos de
informação obtidos em função da criação da ANS:

Hoje se tem muito mais clareza da extensão e da importância,
bem como das diferentes estratégias organizacionais das diver-
sas formas que o mercado de saúde suplementar, no Brasil, ofe-
rece. Isso se deve não só ao papel regulador da ANS, mas tam-
bém a sua capacidade de gerar e oferecer informações mais pre-
cisas e confiáveis. Não resta dúvida de que as investigações e
conhecimentos gerados como conseqüência destas informações vão
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se refletir em uma maior qualidade da política pública de saú-
de no Brasil.

Em dezembro de 2004 a Agência Nacional de Saúde
Suplementar lançou a iniciativa “Qualificação em Saúde Su-
plementar”, instituindo um processo para classificar por pon-
tuação o desempenho de operadoras de planos privados de
assistência à saúde.

No lançamento da iniciativa o diretor-presidente da
ANS apontou a mesma como esforço para aumentar a inter-
locução da ANS com todos os integrantes do setor:

Estamos trazendo novos elementos que possibilitem ao comprador
de plano se posicionar dentro do mercado. Queria, por fim, refor-
çar o convite para o aprimoramento do projeto, para que todos
tenham a possibilidade de ver o programa e ajudar, contribuindo
na sua adequação. E que o setor possa abandonar a cultura do
conflito e aprimorar a cultura do diálogo (ANS, 2004).

No texto-base da iniciativa “Qualificação em Saúde
Suplementar” afirma-se que a regulação trouxe avanços que
fizeram com que o ambiente da saúde suplementar pudesse
estar melhor hoje do que no período pré-regulamentação.
Atualmente, existem: critérios para a entrada no mercado e
para o funcionamento das operadoras de planos de saúde;
acompanhamento econômico-financeiro; e maior conheci-
mento sobre o setor.

Esses avanços permitem que a ANS encare de forma
diferente os desafios que lhe são colocados e um desses gran-
des desafios é a mudança do foco da regulação. A direção da
ANS entende que, apesar dos inúmeros conflitos existentes
entre os diversos atores sociais componentes do setor, a qua-
lificação em saúde suplementar é o local de encontro onde
esses atores podem dialogar:

A idéia central desta nova perspectiva no processo de regulação
do setor suplementar é a ênfase na qualificação do papel de
todos os atores (operadoras, prestadores, beneficiários e do pró-
prio órgão regulador) envolvidos e que também deve aparecer
em todas as dimensões do funcionamento do setor (atenção à
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saúde, econômico-financeira, estrutura e operação e satisfação
dos beneficiários). (ANS, 2004)

A proposta de avaliação de qualidade da saúde su-
plementar apresentada pela Agência Nacional de Saúde Su-
plementar (ANS), em dezembro de 2004, teve como prin-
cípios norteadores: 1) A avaliação do impacto das ações de
saúde na população beneficiária; 2) A perspectiva de siste-
ma; 3) A avaliação de maneira sistemática e progressiva,
com explicitação dos critérios utilizados para construção
dos indicadores. O desenvolvimento da Qualificação da
Saúde Suplementar se desdobra em dois componentes:
Avaliação da Qualidade das Operadoras e Avaliação da
Qualidade Institucional.

A qualidade das operadoras deve ser avaliada em 4 (qua-
tro) dimensões: 1) Avaliação da Qualidade da Atenção à Saú-
de; 2) Avaliação da Qualidade Econômico-financeira; 3) Ava-
liação da Qualidade da Estrutura e Operação; e 4) Avaliação
da Satisfação dos Beneficiários.

A qualificação das operadoras que a ANS pretende é
um processo contínuo de indução da qualificação nas quatro
dimensões, para que o setor da suplementar, nos termos do
texto-base, “opere de forma equilibrada, ágil, com informa-
ções consistentes, oferecendo serviços adequados aos seus
beneficiários” (ANS, 2004).

A opção estratégica de dar ênfase à dimensão da quali-
dade da atenção à saúde é uma decisão governamental do
Ministério da Saúde de investimento prioritário nesta área. A
ANS espera que esta opção estratégica tenha como um de
seus principais desdobramentos uma maior integração desta
agência reguladora com a agenda do Ministério da Saúde.

A ANS anuncia que a publicação dos resultados do pro-
cesso de Qualificação da Saúde Suplementar ocorrerá semes-
tralmente e em duas etapas: Na 1ª etapa, o resultado será dispo-
nibilizado para a operadora, com chave de acesso individua-
lizada, no qual a operadora poderá conhecer o resultado de
sua avaliação. A partir da 2ª etapa, o Índice de Desempenho,
que materializa a Qualificação do Setor de Saúde Suplemen-
tar, será disponibilizado no endereço eletrônico da ANS.
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A ANS anuncia também a formação de rede de centros
de cooperação descentralizada, que atua como linha auxiliar
de apoio institucional, promovendo a colaboração técnica ati-
va, podendo significar meio importante para a consecução
dos objetivos descritos, aumentando a visibilidade e acessibi-
lidade às informações, análises e proposições formuladas.

A ANS diz que se deve fazer uso complementar das
informações produzidas por pesquisas realizadas, ligando ser-
viços e instituições de ensino e pesquisa em saúde,

estabelecendo um intercâmbio colaborativo interno e externo no
sentido de potencializar a capacidade analítica e buscando for-
jar consensos para as propostas de intervenção, referenciada nas
diretrizes estratégicas estabelecidas pelo corpo diretivo da ANS,
organizando e difundindo os resultados alcançados com este pro-
cesso. (ANS, 2004)
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Neste trabalho é feita uma seleção de tópicos relacionados à
assistência suplementar à saúde no Brasil, relatando a assi-
metria de informações entre os agentes envolvidos e desta-
cando a importância da informação enquanto instrumento
para alavancar o processo de regulação, melhorar as condi-
ções de participação do cidadão nos processos e garantir bem-
estar social.

Nestas considerações finais se repete o enunciado de
Chaui (1993), em que a condição mais importante da demo-
cracia é o poder de produzir informação. Então, a ética de-
mocrática deve operar como discussão orientada para o en-
tendimento, baseada na expressão dos interesses e na argu-
mentação racional.

Assim sendo, qualquer discussão a partir da informa-
ção é ela mesma uma discussão da democracia. É no contex-
to histórico e social da democracia que a publicidade das in-
formações tem o poder de criar vínculos e solidariedades. As
redes sociais são uma forma inteligente de trocar informações
e criar “vínculos”. A relação entre os elementos das redes pro-
porciona formas e intensidades originais de solidariedade.

A troca de informações nas sociedades pós-industriais
também estabelece vínculos e viabiliza expressões de solidarie-
dade entre as pessoas. As redes podem usar de modo solidá-
rio as novas tecnologias digitais, especialmente as conexões
através da Internet.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
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O número de beneficiários de planos de saúde no Bra-
sil está próximo de 40 milhões, constituindo uma imensa massa
a ser informada do melhor modo de defender seus interesses.
Esta população de beneficiários de planos de saúde tem sen-
tado à mesa de negociação através dos empresários ou de
dirigentes corporativos que oferecem os planos de saúde aos
empregados ou colaboradores.

A troca de informações entre beneficiários de planos
de saúde pode, por exemplo, permitir um uso ótimo das con-
dições estabelecidas nos contratos. Além disso, ela interfere
na cultura desse mercado. As pesquisas do grau de satisfação
dos beneficiários mostram que este aumenta quando eles pos-
suem mais informação.

Uma das maiores imperfeições do mercado de saúde
suplementar está na assimetria de informações entre as opera-
doras e os seus beneficiários. As operadoras de planos tendem
a evitar consumidores que possam requerer maiores e mais
freqüentes cuidados. Os beneficiários tendem a demandar os
cuidados cobertos pelas operadoras de planos de saúde.

A comunicação por meio da Internet proporciona po-
tencialmente a troca de informações entre beneficiários, crian-
do vínculos e oportunidades de solidariedade. O registro de
queixas de consumidores através de sites na Internet pode ser
uma ação mais efetiva do que a notificação formal aos fiscais
do órgão regulador.

A discussão pública dos resultados das verificações e
das mensurações dos indicadores de qualidade das operado-
ras de planos de saúde pode induzir os tomadores das deci-
sões empresariais a se preocuparem com o grau de satisfação
dos seus beneficiários. Ao mesmo tempo, uma comunidade
de consumidores satisfeitos tem enorme potencial de valori-
zação das operadoras de planos de saúde.

As chamadas “falhas do mercado” são a regra. Assim
sendo, é importante observar quais são as características dos
mercados que interferem diretamente nas relações entre for-
necedores, operadores e clientes beneficiários. No caso da
assistência suplementar à saúde os principais problemas pa-
recem estar relacionados ao “risco moral” dos beneficiários e
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a seleção adversa pelas operadoras, incluindo a gerência do
acesso e do uso.

A relação entre o principal e seu agente permite enten-
der a relação entre o segurado e sua seguradora, isto é, entre
o beneficiário e a operadora do plano. O cliente quase sem-
pre sabe o que quer, mas a operadora não informa quanto
custa oferecer os bens e serviços necessários para obter um
elevado grau de satisfação dos beneficiários. Além disso, sa-
ber com precisão o custo de oferta implica em custos para
obter esta informação.

A assimetria de informação entre os agentes econômi-
cos requer uma ação reguladora pública. As desigualdades
entre as operadoras de planos de saúde e seus beneficiários
requerem que o Estado produza e dissemine informações so-
bre as qualidades dos planos, incluindo o grau de satisfação
dos clientes consumidores.

A regulação pública dos mercados pode operar entendi-
mentos entre as operadoras e seus beneficiários, através da
mediação publicitária dos conflitos de interesses. A publicação
de uma classificação das operadoras por reclamações notifica-
das por beneficiários e confirmadas pela Agência reguladora é
relevante porque reflete indiretamente a qualidade do produto
oferecido pela operadora. É importante calcular esse indicador
em função do número de beneficiários das operadoras.

As teorias da regulação, especialmente a partir da aná-
lise de Stigler (1971), ganham força e credibilidade acadêmi-
cas. O mundo globalizado viveu uma gigantesca onda de pri-
vatizações de bens e de serviços públicos, a partir dos anos
80, que tinham como contraponto uma retórica que fortalecia
a relevância da regulação pública dos mercados.

A contraposição ao interesse geral dos benefícios cap-
turados por um dos agentes econômicos deve ser observada e
avaliada com cuidado pelo órgão regulador. A assimetria de
informações entre os operadores de plano de saúde e os seus
beneficiários requer do Estado os procedimentos facilitadores
da descrição e da discussão dos interesses específicos.

A regulação pública dos mercados não deve ser con-
fundida com a defesa dos interesses difusos dos consumido-
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res. Todos os agentes econômicos devem ter oportunidade de
se expressar e de argumentar nas discussões patrocinadas pela
Agência Nacional de Saúde Suplementar. Neste sentido são
particularmente relevantes a Câmara de Saúde Suplementar,
como órgão consultivo, e as consultas públicas sobre interes-
ses em confronto.

O mercado de saúde suplementar no Brasil compreen-
de 2.200 operadoras de planos e mobiliza atualmente 30 bi-
lhões de reais. Fica claro que entender desse mercado requer
informação, que está sendo mais intensamente produzida e
disseminada a partir da implantação e da ação da Agência
Nacional de Saúde Suplementar.

O mercado de planos de saúde está concentrado nas
mãos de poucas operadoras, pois 45 operadoras possuem 50%
dos beneficiários e 435 operadoras possuem 90%. A maior
parte das operadoras é de pequeno porte, uma vez que 85%
das operadoras têm menos de 20 mil beneficiários. Esta con-
centração do mercado pode aumentar a assimetria de infor-
mação entre as operadoras e seus beneficiários.

A análise das distribuições sugere forte concentração e
dos beneficiários nos estados do Sudeste do País. Apenas cin-
co estados têm mais de 20% da população coberta por planos
de saúde. Além disso, os beneficiários dos planos estão con-
centrados nas faixas de população economicamente ativa.
Entre os beneficiários 70% possuem planos coletivos, pois têm
acesso a eles em função do vínculo de emprego formal.

A concentração do mercado em poucas operadoras e
de uma maioria de clientes empresariais tem efeitos ainda
pouco descritos e discutidos. Sugerem-se pesquisas e análises
dos efeitos desta concentração. Portanto, o cliente consumi-
dor das classes médias que paga mensalmente o seu plano
familiar está longe de ser a imagem real da maioria dos
beneficiários dos planos de saúde no Brasil.

Os marcos da regulação da assistência suplementar à
saúde são as Leis Federais nº 9.656/98 e 9.961/2000. Estas
leis dispõem sobre os planos e os seguros de saúde e uma
delas cria a Agência Nacional de Saúde Suplementar, órgão
regulador vinculado ao Ministério da Saúde.



Informação e Regulação da Assistência Suplementar à Saúde 93

Pode-se afirmar que a regulamentação da assistência
suplementar à saúde no Brasil tem sido um capítulo especial
no processo de implantação de órgãos reguladores do merca-
do iniciado pelo governo federal na gestão de Fernando
Henrique Cardoso na década de 1990. A regulação da assis-
tência à saúde tem implicações éticas importantes, especial-
mente considerando-se que a Constituição Federal de 1988
define saúde como bem e interesse públicos.

Uma vez que os marcos reguladores estabelecem a assis-
tência privada à saúde como algo suplementar, aqui se sugere
aprofundar a investigação do significado desta suplementação
por operadoras de planos de saúde. Esta discussão remete
inevitavelmente ao processo de construção do Sistema Único
de Saúde (SUS), a quem a Constituição Federal de 1988 atri-
bui a oferta universal e igualitária dos cuidados integrais da
saúde aos cidadãos brasileiros.

As principais ações reguladoras estão orientadas para a
padronização e a fiscalização das operadoras de planos de
saúde, determinando condições de entrada e de saída no
mercado, bem como as regras de operação, e para a padroni-
zação e a fiscalização dos produtos, definindo direitos e restri-
ções, incluindo o controle de preços.

Atualmente, os contratos privados entre os agentes eco-
nômicos (operadoras, seus beneficiários e os prestadores de
serviços) são regulamentados. O conflito judicial no processo
de ressarcimento ao SUS, por serviços prestados aos beneficiá-
rios de planos de saúde, expressa apenas uma das muitas dis-
cussões acirradas sobre a aplicação das leis reguladoras.

Observa-se que os beneficiários tendem a ser a parte
mais vulnerável nas relações assimétricas do mercado de saú-
de suplementar. Eles quase sempre não têm informação sufi-
ciente para comprar e administrar seus contratos com as ope-
radoras de planos. Entretanto, eles reclamam e as operadoras
estão entre as empresas sobre os quais mais se reclama nos
órgãos de defesa do consumidor.

Os beneficiários têm buscado proteção no Código de
Defesa do Consumidor, interpondo ações judiciais para de-
fender seus interesses. Esta busca tem sido intermediada por
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organizações não-governamentais, como o Instituto de Defe-
sa do Consumidor (IDEC), por órgãos dos governos, como o
Programa de Defesa do Consumidor (PROCON), e pelo
Ministério Público.

Os consumidores na defesa dos seus interesses, contu-
do, não parecem estar preocupados com o equilíbrio econô-
mico-financeiro do mercado de saúde suplementar. É fato que
a concessão judicial de direitos dos consumidores pode sacri-
ficar a capacidade de sustentação econômica das operadoras
de planos, especialmente quando se concede aos beneficiários
uma cobertura não estabelecida nos contratos.

Cabe, aqui, destacar que os órgãos de defesa do consu-
midor estão monitorando e avaliando as agências regulado-
ras de mercado no Brasil, conforme pode ser verificado com
a publicação dos resultados de uma pesquisa feita por eles. A
Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) está entre as
que têm as piores avaliações pelos consumidores.

Verifica-se que é grande o número de normas publi-
cadas pela ANS sobre a produção, disseminação e uso de
informações.

As principais normas no campo da informação são aque-
las que criam os grandes sistemas de informações da ANS: o
cadastro de operadoras, o cadastro de beneficiários e o siste-
ma de informações de produtos. São eles que permitem, por
exemplo, conhecer a natureza jurídica das operadoras, a dis-
tribuição demográfica dos beneficiários e o tipo de produto
comercializado. Essas informações estão disponíveis e são
atualizadas em tempo real.

Considerando que a informação é insumo fundamental
nos processos de regulação de mercados, cabe destacar que
dos mais importantes efeitos da regulação da assistência su-
plementar à saúde são as informações relevantes e pertinen-
tes que estão sendo disponibilizadas e usadas pelos agentes
econômicos neste mercado.

A Agência Nacional de Saúde Suplementar tem criado
processos regulares de registros de operadoras, produtos e
beneficiários, que estão tornando possíveis comparações es-
paciais e temporais de indicadores de qualidades das opera-
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doras de planos de saúde. Estes processos incluem um callcenter
para registrar queixas dos beneficiários.

A ANS incorporou recentemente na sua agenda o fo-
mento as iniciativas de qualidade no mercado de saúde suple-
mentar, incluindo a melhoria dos seus próprios processos.
Como a preocupação com a qualidade não garante a qualida-
de, só a participação ativa dos beneficiários dos planos de
saúde pode produzir discussões efetivamente orientadas para
o entendimento e solução de problemas.

O órgão regulador tem uma boa possibilidade nas mãos:
a ampliação da agenda com criação, verificação e divulgação
de indicadores da qualidade da promoção e dos cuidados in-
tegrais da saúde pode funcionar como território de expressão
e discussão dos interesses. O investimento na satisfação dos
beneficiários dos planos de saúde deve articular as iniciativas
de melhoria e de certificação da qualidade.

Como as iniciativas das 2.200 operadoras de planos de
saúde para melhoria e certificação da qualidade são diferen-
tes entre si, devem ser consideradas como de interesse públi-
co, e isto implica em dar visibilidade a todas. Os beneficiários
têm assim possibilidade de estabelecer contratos com opera-
doras de planos de saúde em condições mais favoráveis aos
seus interesses e de ficarem mais satisfeitos.

A intervenção do Estado na economia pode operar efi-
cazmente com uma ação comunicativa, no sentido que Haber-
mas (1989) dá a esta expressão. Uma ação que promova visi-
bilidade de informações e discussão com argumentos solucio-
na a priori uma das principais diferenças entre os agentes eco-
nômicos, que é a assimetria de informações.
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