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RESUMO    

O presente estudo tem por objetivo analisar a evolução dos fatores histórico-

institucionais que ensejaram o atual desenho do campo da saúde suplementar no Brasil, tendo, 

por principal base teórica, a teoria do poder simbólico, de Pierre Bourdieu, complementada, 

nos seus aspectos não colidentes, com a visão institucional de Anthony Giddens sobre as 

motivações da gênese dos campos.  A pesquisa utilizou o método da análise de documentos e 

entrevistas semi-estruturadas, aplicadas no período entre 2002 e 2003, envolvendo a análise 

qualitativa dos dados coletados com vistas à compreensão dos fenômenos estudados, segundo 

a perspectiva dos atores. Neste sentido, a pesquisa identifica os vários atores que integram o 

campo e os respectivos objetivos estratégicos externalizados, inferindo sobre aqueles nem 

sempre evidentes, além dos recursos de poder utilizados para alcançá-los, segundo a 

abordagem institucional de DiMaggio e Powell, procurando mostrar, por meio de uma 

descrição histórica linear, com cortes nos fatos determinantes, a evolução da constituição do 

campo. Ao final, o estudo demonstra que o campo da saúde suplementar se formou a partir de 

inúmeras ações do Estado, principalmente após a última década de setenta, como fruto de uma 

estratégia alternativa de disseminação dos serviços de saúde à população brasileira, 

fortalecendo a institucionalização de estruturas isomórficas dotadas de alto grau de interação e 

uma hierarquia entre valores e crenças, inerentes ao campo, dentre os quais sobressai o 

símbolo da saúde como intrínseco à cidadania. O estudo avalia que os fenômenos da crescente 

longevidade da população brasileira e a conseqüente desalocação do mercado de trabalho 

poderão acarretar uma elitização do campo da saúde suplementar representando um grave 

problema futuro para este sensível segmento da política social do governo do Brasil. 
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ABSTRACT   

The aim of the present study is to analyze the evolution of the historical and 

institutional elements that generate the current design of the private health market in Brazil. 

Its main theoretical basis is the Theory of the Symbolic Power, by Pierre Bourdieu, 

complemented, in the non-conflictive aspects of these two visions, by the Anthony Giddens 

institutional vision on the field genesis motivational factors. The research data were collected 

through documents and semi structured interviews during 2002 e 2003 period, involving the 

qualitative analyze due to understand the field s phenomena under an actors perspective. The 

research identifies the several players that integrate the market, their evident strategic goals, 

and those that are not so, besides of the powers resources used to reach them, by DiMaggio 

and Powell vision. Thus, it tries to show, through a historic linear description, and emphasis 

in the determinant facts, the evolution of the market s constitution. The study demonstrates 

that the field had formed from several Estate actions, basically after the past seventy decade, 

as result of a alternative Government strategy towards a Brazilian population s dissemination 

plan of health services that enforced the institutionalization of isomorphic structures, with a 

strong internal interaction and a hierarchy between kinds of values, that had emphasized the 

health symbol as a citizenship s value. In the end, the study estimates that the crescent 

longevity Brazilian s population and the consequent work s dismiss may cause a private 

health elitism conforming a future problem in this sensible segment of the social politics of 

the Brazilian government. 
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1.    INTRODUÇÃO   

O tema da saúde desde há muito tempo tem sido alvo da atenção de inúmeros 

pesquisadores da área social, principalmente nos aspectos relacionados com o poder e a 

dominação que a medicina propicia quando associada a interesses políticos e econômicos. 

No Brasil, a partir da Constituição Federal de 1988, a saúde foi legitimada como um 

direito de cidadania, assumindo um status de bem público com base nos princípios do acesso, 

da universalidade, integralidade, hierarquização, descentralização e excelência na qualidade 

dos serviços ofertados a todos os cidadãos, os quais, entretanto, dependem de políticas 

públicas que costumam ir de encontro a interesses de corporações e instituições fortemente 

comprometidas com a sua mercantilização, resultando que muitas dessas ações políticas, 

nacionais e internacionais, culminam sendo formuladas sob as pressões de interesses 

corporativos contradizendo, política e ideologicamente, o paradigma de um sistema único de 

atenção à saúde.        

A gradativa incorporação de mecanismos de mercado na provisão dos serviços de 

saúde, a par de proposições de renúncia do Estado à responsabilidade por estas funções, tem 

suscitado a reforma não só da estrutura funcional do mesmo, mas também o redesenho, 

silencioso e não explícito, dos valores  sociais concorrentes ao tema da saúde.   

A preocupação com o modelo de prestação de serviços médico-hospitalares remonta, 

no Brasil, ao século XVIII, com a fundação das Santas Casas de Misericórdia, instituições 

vinculadas à Igreja Católica com forte apelo às funções caritativas e filantrópicas, que 

diligenciavam a internação de pacientes alienados mentais, miseráveis sem habitação e 

doentes terminais por inúmeras causas, excetuando-se as do tipo infecto-contagioso que eram 

sumariamente excluídos do convívio social.  



 
9

 
Neste mister, as Santas Casas de Misericórdia, aplicando os mesmos conceitos de suas 

matrizes européias, atuaram como as principais prestadoras de serviços hospitalares no país, 

desde o período colonial, Vice-Reinado, Império e República Velha estendendo-se até o 

Estado Novo, na primeira metade do século XX, segundo Marinho, Moreno e Cavalini 

(2001). 

Michel Foucault, na sua obra "A microfísica do poder" (2002, p.195), ao associar a 

medicina como um instrumento de controle social identifica relações de anterioridade e 

derivação entre a medicina privada, liberal e submetida às leis do mercado, com o ambiente 

de uma política médica suportada por uma estrutura de poder voltada à saúde coletiva. O 

autor avalia que a medicina privada e a medicina socializada participam, seja no apoio  

recíproco ou em oposição, de uma mesma estratégia global . 

Historicamente, as instituições caritativas voltavam-se, igualmente, a outros fins, 

como a vigilância e aplicação de sanções em elementos instáveis e perturbadores da ordem 

social, com jurisdição sobre vagabundos e mendigos, distinguindo os bons pobres dos maus 

pobres, os ociosos voluntários e os desempregados involuntários, aqueles que podem fazer 

determinado trabalho e aqueles que não podem , como registra Foucault (2002, p.95).  

Foucault (2002) entende que, ao contrário do que se pensa, não houve uma passagem 

natural da medicina coletiva para a privada, mas justamente o contrário, na medida em que o 

capitalismo, entre fins do século XVIII e início do século XIX, socializou um primeiro objeto, 

o corpo, enquanto força de produção e de trabalho1. A partir de então, foi estabelecida uma 

estratégica político-social que se transferiu para o Brasil, dispondo que os encargos coletivos 

da doença fossem realizados na forma da assistência aos pobres por meio de um tipo de 

medicina-serviço essencialmente provido por fundações de caridade. 

                                                     

 

1 Segundo Foucault (Ibid., p.194), "o controle da sociedade sobre os indivíduos não se opera pela consciência ou 
pela ideologia, mas começa no corpo e com o corpo, posto que foi no biológico, no somático, no corporal que, 
antes de tudo, investiu a sociedade capitalista";    
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Foucault (2002, p.195) avalia que a decomposição utilitária da pobreza expôs o 

problema específico da doença em sua relação com os imperativos do trabalho . A análise da 

ociosidade transformou o perfil sacro do pobre, idealizado pela Igreja, em um objetivo 

pragmático, tornando a pobreza útil ao fixá-la ao aparelho da produção, aliviando ao máximo 

seu peso para o restante da sociedade ao fazer os pobres válidos trabalharem, gerando uma 

mão-de-obra útil que autofinancia a própria doença e a incapacidade de trabalho .  

               No Brasil, a percepção sobre as oportunidades de exploração econômica da 

assistência à saúde começou na década de 1930, fortalecendo-se ao final dos anos de 1950, 

quando o país principiou seu processo de industrialização e as instituições hospitalares 

privadas consolidaram-se como os principais prestadores de serviços hospitalares a uma 

nascente classe média. O Estado, por sua vez, iniciou programas voltados à centralização das 

ações de saúde na busca de uma assistência indiferenciada à população, visando minimizar os 

deletérios efeitos sociais de uma estratificação econômica no campo da assistência à saúde.  

Desde então, a par do desenvolvimento econômico, o segmento privado de assistência 

à saúde tem integrado profissionais médicos, ambulatórios, hospitais, serviços diagnóstico-

terapêuticos, laboratórios e fornecedores de insumos, consolidando  prestígio, posição 

econômica e um alto padrão de serviços especializados, caracterizados, porém, pela 

contradição de altos custos com baixo impacto na saúde coletiva, na visão de Marinho, 

Moreno e Cavalini (2001), concentrando-se nos grandes centros urbanos das regiões Sul e 

Sudeste, detentoras da maior parcela da renda nacional, além de outras regiões historicamente 

fortes na determinação política, como é o caso da Bahia.  

Porém, por mais estável que seja a economia de um país, os custos assistenciais são 

sempre impulsionados por forças expansionistas , como lembra Ribeiro (citado por Mesquita, 

2001, p.88), oriundas de inúmeros fatores tais como a transição demográfica, a acumulação 

epidemiológica, a medicação societal, urbanização, a incorporação tecnológica, o crescimento 
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da força de trabalho e o corporativismo empresarial e profissional , cujos efeitos, no Brasil, 

ensejaram uma forte intervenção do Estado, visando uma assistência à saúde mais abrangente, 

pelo investimento na ampliação da rede de hospitais públicos, modelando um novo perfil de 

mercado de serviços médicos ao reparti-lo entre Estado e as organizações privadas. Esta ação 

representou um forte golpe na classe médica liberal, quase extinguindo uma atividade que se 

mantinha no país, de modo individualizado e modesto desde o século XVI, reduzindo o poder 

político mantido pelos médicos desde então, segundo Marinho, Moreno e Cavalini (2001).  

O aspecto do poder médico é detalhado em Foucault (2002, p.202), para quem a 

medicina, como técnica geral de saúde, mais do que um serviço das doenças e arte das curas, 

tem assumido, desde o século XVIII, um lugar cada vez mais importante nas estruturas 

administrativas e na máquina de poder. Por meio da figura dos médicos, a medicina sempre 

exerceu o privilégio da higiene como instrumento de controle social . Para o autor, o médico, 

ao penetrar em diferentes esferas de governo, consolidou um tipo de saber médico-

administrativo que serviu de núcleo originário à chamada economia social, pela qual ele 

passou a desempenhar o papel de programador de uma sociedade bem administrada, 

corrigindo e melhorando o corpo social . 

Atuando em outro eixo, o esforço da classe médica também visou mitigar a 

competição do governo com o seu exercício liberal, propondo a limitação do alcance da saúde 

pública aos pobres.     

O esforço para isolar o atendimento governamental aos pobres remonta ao século 

XVIII, salienta Foucault (2002, p.101), quando o hospital constituía uma instituição tanto de 

assistência quanto de separação e exclusão, tendo em conta o perigo que os pobres 

representavam como portadores de doenças e de possível contágio, recolhendo-os até que 

morressem e provendo os últimos cuidados e sacramentos espirituais . O hospital era tido 

como um morredouro que não visava curar o doente, mas sim assegurar um lugar onde este 
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morresse, garantindo a salvação tanto da alma dos pobres, no momento da morte, como do 

pessoal hospitalar caritativo que deles cuidavam.    

A luta pelo poder médico se materializou no século XX, anos 70, no Brasil e nos 

Estados Unidos da América, registra Misocsky (2000, p.9), quando no surgimento das 

organizações burocráticas, no caso as prestadoras privadas de serviços de saúde, o que 

representou uma forte ameaça à classe dos profissionais de saúde norte-americanos, posto que 

as organizações empregadoras de médicos passaram a competir diretamente com os 

profissionais médicos independentes, ao proporcionarem instalações e seguros próprios, 

submetendo-os a condições desfavoráveis de troca pela redução de sua autonomia na fixação 

de honorários e tomada de decisões .  

Ou seja, o confronto de interesses entre o Estado, a classe médica e os grupos privados 

de assistência à saúde nunca foi pacífico e a alternância dos pólos de poder não tem sido 

neutra. À ascensão de alguns grupos dá-se a queda de outros, segundo Viana et al. (2002).  

No Brasil, o acirramento da concorrência no mercado de saúde suplementar2 e a 

prevalência das vantagens competitivas, evidenciaram a vulnerabilidade do pólo dos 

consumidores, e mesmo, em vários casos, dos próprios profissionais de saúde, os efetivos 

prestadores dos serviços.  

Desse modo, embora a teoria econômica neoclássica assuma o postulado da 

informação perfeita entre compradores e vendedores, como salientam Viana et al. (2002), no 

caso da saúde o sistema lida com informações assimétricas, especialmente na relação entre 

médicos e pacientes. Ou seja, os cuidados da saúde não se acomodam à auto-regulação do 

mercado que se afasta dos pacientes de alto custo, repassando-os à esfera do sistema de 

atendimento governamental.  

                                                     

 

2 O termo suplementar significa acréscimo à assistência integral e universal prestada pelo Sistema Único de 
Saúde SUS, segundo Mesquita (2001, p.85);  
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A assimetria de informações no sistema de saúde representa, de uma maneira geral, 

um fator de desequilíbrio de poder, avaliam Costa et al.(2002), com base em dados do Banco 

Mundial de 1995, cujos relatórios ressaltam sérias falhas no grau de informação e percepção 

do consumidor quanto aos seus direitos e à conduta devida às operadoras de planos de saúde, 

que, com freqüência, se voltam apenas à clientela de baixo risco, no que concordam Bahia e 

Viana (2002) para quem este processo de seleção adversa induz as operadoras no Brasil a 

deixarem sem cobertura, ou dependentes do Estado, a população de risco elevado, que sofre 

de enfermidades crônicas, como as mentais, as cancerígenas e os soropositivos do HIV3, 

dentre outras. 

A necessidade de um contrapeso entre os fatores da eficiência econômica e da 

solidariedade social suscitou ações públicas intervencionistas no setor, que definiu um 

conjunto de parâmetros normativos visando inibir que a busca pelo diferencial competitivo 

encorajasse seguradoras e operadoras de serviços de assistência à saúde a rejeitar doentes fora 

do interesse econômico, como os de alto custo, os idosos e os pobres, salientam Viana et al. 

(2002).  

Campos et al.(2000a, p.8) registram, porém, que o espectro da intervenção 

governamental vai da doutrina do estatismo absoluto até a total liberalização das forças de 

mercado, e que o Estado regulador situa-se no flange central deste espectro, permitindo um 

vasto leque de opções quanto à ação regulatória e as formas de controle, refletindo o matiz 

ideológico que as fundamenta e o estágio de desenvolvimento do mercado que pretende 

regular . Em ambientes maduros, a intervenção governamental tenderá a ser mais liberal, 

mantendo as condições da competição. Porém, no extremo oposto, o Estado proverá 

ativamente a oferta dos bens ou serviços escassos, tornando-se, no limite, o seu próprio 

                                                     

 

3 Vírus da Imunodeficiência Humana -HIV, responsável pela Síndrome da Imunodeficiência Adquirida-SIDA; 
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produtor, caracterizando uma ação regulatória mais estruturante, como é o caso da assistência 

à saúde privada no Brasil.   

Por outro lado, a ação do Estado sobre o campo da saúde, fonte de fortíssimas 

implicações no componente psicossocial de uma sociedade, deve, forçosamente, levar em 

conta a existência de fatores de natureza subjetiva com elevada carga simbólica, identificados 

nos valores e sistema de crenças, a par do nível cultural, do homem, assim como as pressões 

advindas do contexto histórico de incertezas políticas e injustiça social no qual o conceito 

básico de cidadania começa a se fazer presente no vocabulário das pessoas simples, que 

crescentemente procuram os tribunais de justiça na defesa de seus direitos. 

Segundo Bresser-Pereira (1997), a questão é complexa posto que o tema encampa 

igualmente definições quanto à abrangência institucional do Estado e o estabelecimento do 

conjunto de atividades nas quais deve se ocupar diretamente, como aconteceu com o chamado 

Estado-Burocrático das décadas anteriores. Da mesma forma, há a determinação da extensão 

do seu papel de regulamentador das atividades privadas, na medida em que esta é uma função 

específica do Estado, cabendo-lhe definir as leis que regulam a vida econômica e social, 

gerando uma malha de intensos relacionamentos político-institucionais, em uma época em 

que as sociedades dependem crescentemente da intervenção do Estado na estrutura 

econômica, que se manifesta pela manutenção e ampliação da infra-estrutura material e social, 

como é o caso do setor de sistemas de saúde, dentre outros.  

Cabe ressaltar, entretanto, que para proteger interesses sociais, garantir padrões de 

qualidade dos bens e serviços e assegurar o bom funcionamento do mercado em áreas 

monopolistas, como aconteceu, principalmente, nos Estados Unidos, ou, ao contrário, para 

promover a cooperação entre as empresas, como no Japão e na Alemanha, o Estado tende a 

regular, facilmente se excedendo nesta atividade, na avaliação de Bresser-Pereira (1997), 

como exemplificado nos Estados Unidos, ao final do século XIX, quando houve um forte 
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movimento no sentido de uma maior regulação, motivado por pressões dos consumidores e 

pequenas empresas. Porém, a partir dos anos 70, os mesmos grupos apoiaram um movimento 

inverso, no sentido da desregulamentação4. 

No Brasil, a reforma do aparelho administrativo do Estado se deu no primeiro mandato 

do governo de Fernando Henrique Cardoso, a partir de 1995, quando foi esboçado o plano 

diretor de reforma, cuja concepção e diretrizes foram fundamentalmente apoiadas em duas 

estratégias: o fortalecimento da burocracia no núcleo estratégico do Estado e a reforma 

gerencial , voltada à descentralização da prestação de serviços pelo Estado e à aplicação de 

novas formas de gestão e de controle, visando uma maior eficiência e qualidade de 

atendimento ao cidadão, em Brasil (1998).   

Ao invés de impor um Estado mínimo , a reforma do Estado brasileiro visou 

revitalizar as estruturas estatais, rompendo com um estilo tecnocrático de governo responsável 

pelo agravamento da distância para com  a sociedade e à representação de interesses, 

conforme Cherchiglia e Dallari (2003). A concretização desta mudança institucional se deu 

por meio do cumprimento de metas tais como a criação de um conjunto de agências 

executivas reguladoras para o setor de atividades exclusivas do Estado, desenhadas na forma 

de autarquias especiais com autonomia administrativa e regidos por contrato de gestão. 

Neste entendimento, foi criada a Agência Nacional de Saúde Suplementar 

 

ANS, 

nascida no bojo do processo de privatização dos monopólios naturais, como uma prestadora 

de serviços de utilidade pública intervindo em um ambiente econômico bastante pulverizado e 

com baixo índice de competitividade, fatores geradores de ameaça a direitos e à qualidade dos 

serviços prestados.  

      Campos (2002, p.144) alerta, porém, que, se por um lado a criação de agências 

reguladoras reflete o consenso de não serem as forças do mercado capazes de, por si mesmas, 

                                                     

 

4 Segundo The Economist (1996) o custo para as empresas de cumprir as leis regulamentadoras correspondia , 
em 1995, a U$ 668 bilhões, enquanto a despesa total do governo federal foi, neste ano, de   US$ 1,5 trilhões, 
segundo Bresser-Pereira (1997, p.33); 
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dar a melhor destinação aos recursos da sociedade, pelo menos em determinados campos, por 

outro existe uma forte desconfiança quanto ao valor que a ação reguladora possa vir 

efetivamente a ter. No caso da saúde, embora haja consenso sobre a necessidade do poder 

público se fazer presente, é grande a preocupação com a possível manipulação da agência 

reguladora por interesses políticos e partidários, além de outros grupos pouco comprometidos 

com a melhoria da oferta dos serviços de saúde .  

Segundo o modelo de representação de interesses de Stewart, citado por Campos et 

al.(2000a), as agências conformam arenas políticas nas quais grupos em competição tentam 

impor seus interesses específicos influenciando a ação regulatória. A natureza e a qualidade 

da regulação produzida estariam associadas à qualidade dos fluxos de informação no interior 

da agência, através dos quais se fariam conhecidos os diferentes interesses.  Existiriam, 

portanto, três eixos comportamentais dos agentes portadores de interesse: não participar do 

jogo, participar de modo passivo, ou tentar ativamente participar das decisões. Nesta última 

categoria enquadrar-se-iam os potenciais influenciadores do sistema.  

Sendo o exposto, a saúde suplementar no Brasil reflete um ambiente de relações 

complexas, no qual um objetivo social relevante, como a saúde, depende fundamentalmente 

da resultante de um sistema de forças heterogêneas, antagônicas e não necessariamente 

engajadas com a saúde das pessoas e cujo controle, por parte do Estado, afigura-se instável.  

Este quadro, ao  qual convergem razões de ordem racional em conjunto com 

elementos de elevada carga simbólica, aguça a curiosidade e estimula o espírito da 

investigação sobre a gênese e o tipo de comportamento dos atores deste setor. O que pode ser 

colocado na forma de um problema de pesquisa com a seguinte formulação:   

Quais são os fatores histórico-institucionais que concorreram para a formação 

do atual desenho do campo da saúde suplementar no Brasil ? 
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Desse modo, o objetivo geral desta pesquisa é:   

Descrever e analisar a formação do atual desenho do campo da saúde 

suplementar no Brasil.  

No pressuposto de que o atual desenho do campo da saúde suplementar no Brasil é 

composto por um campo de poder de equilíbrio instável, que evolui segundo uma contínua 

alternância de pólos de dominação, torna-se necessário a consecução de algumas etapas 

parciais, a seguir descritas, que poderão conduzir ao alcance do objetivo geral:  

a) Definir o campo da saúde suplementar no Brasil, selecionando as organizações que o 

integram; 

b) Identificar os fatores histórico-institucionais que foram relevantes  para a formação do 

campo da saúde suplementar no Brasil;        

c)       Caracterizar o campo da saúde suplementar com base nas seguintes dimensões: 

 

 Atores sociais relevantes, seus papéis e recursos de poder; 

 

 Contexto de referência; 

 

 Valores institucionais no campo.   

A pesquisa se justifica, no seu aspecto prático, pelo fato do sistema brasileiro de saúde 

ser considerado como um dos maiores mercados do mundo, compreendendo, a par do 

segmento público, um forte componente de serviços de natureza privada.  A coexistência dos 

modelos público e privado, entretanto, não é pacífica em virtude tanto do componente 

ideológico que permeia o tema da saúde como pela natureza de direito social básico de 

cidadania, mas, e principalmente, pelos elevados interesses econômicos e políticos 
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envolvidos.  O setor de saúde suplementar integra inúmeros atores, com específicos 

interesses, os quais, ao longo do tempo, têm exercido pressões recíprocas de variadas 

intensidades e formas de atuação com vistas a conquistar, e manter, o poder sobre o público 

consumidor afastando a influência dos novos entrantes em um mercado extremamente rico em 

oportunidades políticas e ganhos financeiros.   

Especialmente após a segunda metade do século XX, com a gradativa recepção da 

lógica neoliberal pela maioria dos governos ocidentais, deu-se um processo de favorecimento 

à tendência de fortalecimento da esfera do mercado estruturado e à redução do papel do 

Estado nas economias, em contraponto à expansão da consciência das pessoas quanto aos 

direitos sociais, notadamente os vinculados com  relações de consumo.  

O grau de complexidade do campo da saúde fica evidenciado face à propensão ao 

conflito entre os atores integrantes do setor, manifestado pela acelerada organização de novas 

entidades, públicas e privadas, tais como as associações de classe profissional de médicos e de 

defesa ao consumidor, que contribuem para uma redistribuição do sistema de forças que 

interagem no setor.    

A percepção, pelo governo federal, de que o ambiente de ampla liberdade de mercado 

dos serviços privados de saúde pode ter concorrido para a formação de oligopólios em face 

aos fortes indícios de cartelização, com possíveis prejuízos para outros segmentos da 

economia e representando um perigoso fator de desequilíbrio no tecido social do país, ensejou 

a criação de uma entidade reguladora, que se manteria relativamente eqüidistante do poder 

federal, das organizações, das classes profissionais e dos consumidores dos planos de saúde, 

visando constituir uma zona de equilíbrio entre as forças desiguais de tão distintos interesses.   

Desse modo, o tema da assistência suplementar à saúde tem estimulado o estudo de 

inúmeros pesquisadores, no Brasil e exterior, que focalizam, principalmente, o aspecto técnico 
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da estrutura física e a perspectiva dos efeitos adversos da lógica de mercado sobre os direitos 

sociais e os cânones do livre comércio.  

Por outro lado, é inegável que, a par dos elementos racionais, coexiste uma forte 

influência de componentes simbólicos modeladores do modus operandi das organizações que 

integram o setor, consolidados em sistemas homogêneos de crenças e valores culturais, 

construídos socialmente ao longo de um histórico de interações no ambiente da política 

brasileira de saúde. 

Nesse pressuposto, sob o ponto de vista teórico, o presente trabalho, com base na 

teoria institucional, visa contribuir para o entendimento dos elementos simbólicos presentes 

no ambiente da saúde suplementar no Brasil.  

Entretanto, é oportuno, de início, reportando-se ao espectro do continuum dos setores 

societais, de Meyer e Rowan (1977), adequar o ambiente da saúde suplementar ao conceito de 

campo,  pela tendência das  organizações que o integram a se institucionalizarem, na medida 

que adotam regras, desenvolvem competências e assumem padrões de comportamento 

similares e próprios do campo , conforme Selznick (1996, p.271). 

Esta percepção deriva da gradativa formação de estruturas autônomas e homólogas, 

com alto grau de coesão interna, tendentes a um modelo isomórfico que privilegia os valores e 

os mitos presentes nos respectivos ambientes institucionais, legitimando-os e privilegiando-os 

sobre os da eficiência técnico-empresarial, como definido por DiMaggio e Powell (1983), 

caracterizando fatores que não se ajustam ao conceito de setor no contexto do presente 

estudo, posto que, segundo Selznick (1948, p.25), este deriva da visão das organizações 

como economias singulares inseridas em setores industriais .  

Há que se ressaltar, por outro lado, a impossibilidade de se definir as instituições 

garantindo uma  representação correta dos seus específicos interesses, na medida em que 

injustiças, desigualdades e conflitos não são, necessariamente, reflexos dos fenômenos de 
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dominação, mas freqüentemente representam o produto da interdependência entre os agentes 

sociais e a impossibilidade de se definir a melhor organização da interdependência , de 

acordo com Boudon (1979, p.18). 

Nesse entendimento, embora a teoria institucional seja, por um lado, necessária, não é 

suficiente para explicar a simultaneidade dos princípios de divisão internos à estrutura das 

instituições, em função dos quais se organizam os conflitos, as controvérsias, as competições 

e os limites historicamente determinados para o seu funcionamento, como salienta Pinto 

(1998), ao se referir às vantagens da noção de campo simbólico, na concepção de Pierre 

Bourdieu.  

A ambiência do campo é bem caracterizada por Heidegger e Meeleau-Ponty, referidos 

por Bourdieu (2000, p.60), segundo os quais os agentes sociais e os próprios dominados 

encontram-se unidos no mundo social, mesmo no mais repugnante e revoltante, por uma 

relação de cumplicidade padecida que faz com que certos aspectos deste mundo estejam para 

além ou aquém do questionamento crítico. Por meio desta relação obscura de adesão quase 

corporal que se exercem os efeitos do poder simbólico.  Desse modo, o efeito perverso, que 

faz com que alguém possa se abstrair em relação ao seu próprio interesse, evidencia que a 

lógica da ação coletiva e a lógica da ação individual não representam a mesma coisa, salienta 

Boudon (1979). 

O poder simbólico, na visão de Bourdieu (2000, p.60), constitui-se em um poder que 

está em condição de se fazer reconhecer e de obter o reconhecimento, ou seja, de se fazer 

ignorar em sua verdade de poder e de violência arbitrária, cuja eficácia não se exerce no plano 

da força física, mas sim no plano do sentido e do conhecimento.

  

Entretanto, Giddens (1998) entende que uma teoria desenvolvida da ação embora 

precise lidar com as relações entre motivos, razões e propósitos, também deve oferecer uma 

explicação da organização institucional e da mudança, entendendo que as propriedades 
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estruturais das instituições não representam, apenas, coações sobre a ação, mas, sim, 

incentivadoras desta, ocasionando que a racionalização reflexiva da ação opere por meio da 

mobilização de propriedades estruturais contribuindo, ao mesmo tempo, para sua reprodução.  

O campo, nas etapas iniciais do seu processo de formação, ainda não conformaria um 

padrão de homogeneidade, mas, na medida em que se estrutura ele se institucionaliza e 

adquire estabilidade, conformando uma etapa de interação entre as instituições sociais e a 

ação social.  Assim, faz-se necessário uma abordagem que integre a ótica da ação dos agentes 

sociais aos fatores histórico-institucionais que modelaram suas crenças e valores, 

estruturando-os, ou seja, os elementos que resultam na formação do campo simbólico.  

Neste entendimento, tendo em conta os objetivos do estudo, a abordagem dos campos 

simbólicos, na ótica de Bourdieu, complementada com os aspectos da evolução não linear da 

história, de Giddens, mostra-se adequada para explicar as relações internas e externas 

existentes no campo da saúde suplementar, a formação de suas crenças, os mecanismos de 

dominação e as estratégias de dissimulação.   

O estudo, pragmaticamente,  visa subsidiar as organizações envolvidas na regulação, 

estrutura e prestação de serviços à saúde suplementar, pela explicitação dos elementos 

simbólicos presentes no modus operandi organizacional e na identificação das suas 

estratégias. Os resultados podem orientar a análise com base em uma ótica interpretativa que 

transcende o foco processual, evidenciando a existência de um arcabouço constituído por 

normas, valores e ritos característicos dos contextos em que atuam. No plano das 

organizações, inclusive, tal entendimento pode vir a favorecer a construção de diferenciais 

competitivos no mercado de planos de saúde, assim como, no eixo da regulação, melhorar o 

entendimento do governo quanto às estratégias adotadas pelas corporações para contornar a 

ação do Estado. 
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Concluindo, uma análise da saúde suplementar no Brasil, à luz da teoria institucional, 

identifica a originalidade de um trabalho que pode servir de referência para outros estudos 

semelhantes sobre o tema.      

A dissertação foi estruturada em cinco capítulos, ao longo dos quais o autor procurou 

oferecer uma ampla visão do tema da saúde suplementar, nos seus aspectos gerais e 

históricos, assim como os detalhes de formação do campo ao longo das fases de sua 

consolidação no Brasil.   

O primeiro capítulo procura situar os primeiros estudos sobre o simbolismo presente 

na figura do médico e a sua influência nos programas governamentais, além da gênese dos 

conflitos entre a classe médica e os demais agentes integrantes do campo, consolidando o 

leitmotiv do problema a ser pesquisado, detalhado pelos objetivos, central e parciais, e a 

justificativa, teórica e prática, para a realização. No segundo capítulo, é apresentada a 

fundamentação teórica que norteia a análise dos dados tendo em vista os objetivos da 

pesquisa, focando a teoria do poder simbólico, de Pierre Bourdieu, complementada, quanto à 

gênese do campo, com a teoria organizacional de Anthony Giddens. O terceiro capítulo 

apresenta a metodologia adotada, estruturada pelas definições constitutiva e operacional de 

termos relevantes para o estudo, o desenvolvimento seguido no trabalho de campo, a análise 

de dados e as limitações da pesquisa. Em seqüência, tem-se a descrição e análise dos dados 

coletados, a identificação e interação dos atores do campo. No quinto e último capítulo são 

apresentadas conclusões e as respostas às perguntas de pesquisa, além de algumas 

considerações sobre as expectativas para o futuro do campo da saúde suplementar no Brasil.  

Nos anexos encontram-se os detalhes referentes ao tratamento estatístico dos 

elementos textuais, extraídos das entrevistas e utilizados nas inferências da pesquisa, o cálculo 

das freqüências das variáveis de cunho qualitativo, assim como as matrizes de correlações 

entre as categorias de pressão dos atores. 
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2.  FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA  

1. As teorias sobre o poder   

A questão do poder, em suas múltiplas formas de manifestação, constituição, meios de 

continuidade e adaptação, sempre estimulou o estudo dos pesquisadores de diferentes épocas, 

desde a Grécia de Aristóteles, perpassando a Idade Média de Maquiavel até a era 

contemporânea,  buscando sistematizar seus fundamentos.  

Modernamente, autores como Mintzberg (1983, p.24), estruturam as bases deste tema 

segundo o senso comum de que o poder, interno ou externo, de um indivíduo sobre a 

organização, reflete algum tipo de dependência desta para com o indivíduo: alguma lacuna 

no seu próprio sistema de poder, uma incerteza que transparece na organização . Desse modo, 

existiriam cinco bases de poder: o controle sobre os recursos; sobre a habilidade técnica; 

sobre o conhecimento estratégico para o negócio da organização; sobre prerrogativas legais de 

direitos e privilégios para impor escolhas e uma quinta, que deriva da simples possibilidade de 

influência em qualquer uma das anteriores, dentre as quais o autor, enfatizando a importância 

das três primeiras, propõe que em sistemas onde não seja possível optar pela exclusão, 

aqueles que não dispõem de meios efetivos de influência permanecerão em estado de 

passividade . 

Por outro lado, sob outra abordagem, Weber, (1992), identifica uma clara 

manifestação do poder no ascetismo, transferido dos mosteiros para a vida profissional, que 

formou a moderna ordem técnico-econômica da produção em série, que determina, de 

maneira violenta, o estilo de vida de todo indivíduo nascido sob este sistema. A organização 

burocrática, ao atribuir a cada trabalhador um determinado grau de eficiência, 

matematicamente medido, transforma-o em uma pequena peça de engrenagem cuja 
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preocupação maior é ascender ao status de uma peça de engrenagem maior, resultando com 

que uma burocracia bem desenvolvida constitua uma das organizações sociais mais difíceis de 

se destruir, cujo procedimento específico é transformar a ação comunitária em uma ação 

societária , racionalmente ordenada, segundo Weber (1998).      

Neste aspecto, Weber (1998, p.43) diferencia os conceitos de poder e dominação, 

definindo o primeiro como sendo a probabilidade de se impor a própria vontade, dentro de 

uma relação social, ainda que contra toda a resistência e qualquer que seja o seu fundamento . 

Por dominação, entende ser a probabilidade de se encontrar obediência a uma ordem, de 

determinado conteúdo, entre certas pessoas , definindo, ainda, disciplina como sendo a 

probabilidade de se encontrar  uma obediência habitual para um comando, sem resistência ou 

crítica, pela força das atitudes arraigadas nas pessoas . 

Desse modo, a situação de dominação estaria vinculada à presença de alguém 

mandando eficazmente em outro, embora isto não implique, incondicionalmente, na 

existência de um corpo administrativo ou de uma associação, a qual, por sua vez, pode ser 

entendida como sendo de dominação quando seus membros estão submetidos a relações de 

domínio em virtude de uma ordem vigente, como exemplificado pela hipótese de um chefe 

beduíno que exige o pagamento de tributos das caravanas que passam por seus domínios. Ele 

domina graças à perspectiva da existência de seu exército de guerreiros, o qual, conforme o 

caso, funciona como um corpo administrativo capaz de obrigar a todas as pessoas, passantes 

indeterminados, prontamente e pelo tempo que perdurar a situação, sem que se forme entre si, 

necessariamente, qualquer tipo de associação, conforme Weber (1998).   

Por outro lado, Foucault (2002, p.24), citando Nietzsche, avalia que o entendimento 

de bom não é exatamente nem a energia dos fortes nem a reação dos fracos, mas sim o modo 

como eles se distribuem uns à frente ou acima dos outros, formando os pólos de dominadores 
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e de dominados. Porém, o confronto estimula as reações e quando homens dominam outros 

advêm a diferença entre valores. Se classes dominam classes, floresce a idéia de liberdade.   

Foucault (2002, p.197) entende que uma relação de dominação nem sempre deve ser 

entendida como relação, e tampouco o lugar onde ela se exerce ser realmente um lugar, pelo 

fato de que, em cada momento da história, a dominação se fixa na forma de um ritual, 

impondo obrigações e direitos consolidados em cuidadosos procedimentos , como no 

contexto da Idade Média, quando o poder exercia duas grandes funções: a da guerra e da paz, 

assegurado pelo monopólio das armas, dificilmente adquirido, e a arbitragem de litígios com a 

punição dos delitos, pela garantia do controle sobre as funções judicantes.    

Porém, para Foucault (2002), o aparelho do Estado representaria um instrumento 

específico de um sistema de poderes que não se encontra unicamente nele localizado, mas o 

ultrapassa e complementa, não sendo necessariamente o foco de origem de todo tipo de poder 

social, posto que, muitas vezes, foi fora dele que se instituíram as relações de poder essenciais 

e gerais de dominação que se concentraram no aparelho do Estado.  

Segundo o autor, às funções tradicionais, o poder incorporou, a partir do século XVIII, 

uma nova modalidade: a disposição da sociedade como meio de bem-estar físico, de saúde 

perfeita e longevidade, criando um forte eixo com a sexualidade, posto que, na sociedade 

ocidental contemporânea, esta é entendida como um produto do poder, e não, ao contrário, o 

poder como um repressor da mesma, na medida em que o sexo agrega um significado 

especialmente político nos tempos modernos abarcando características e atividades que se 

encontram na interseção entre a disciplina do corpo e o controle da população, razão pela qual 

Foucault (2002, p.80) avalia que o controle da sociedade sobre os indivíduos não se dá pelos 

símbolos da consciência e da ideologia, mas sim por intermédio do corpo, interpretado como 

uma realidade bio-política na qual a medicina participa por meio de uma estratégia bio-

política . 
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A visão da identificação do corpo como um ambiente de manifestação do poder é 

compartilhada por Bourdieu (2000, p.60), para quem o vocabulário da dominação está cheio 

de metáforas corporais: 'curvar-se', 'ficar de joelhos', 'mostrar-se maleável', 'dobrar-se' e 

'deitar-se', dentre de outros, mas principalmente dos sexuais .  Neste entendimento, as 

palavras espelham tão bem a ginástica política de dominação ou da submissão porque são, 

com o corpo, o suporte das montagens profundamente ocultas em que uma ordem social se 

inscreve de modo duradouro.

 

Assim, para Foucault (2002), rigorosamente falando, o poder em si não existe, mas 

sim práticas ou relações de poder que não se situam em algum ponto específico da estrutura 

social, mas que funcionam como uma rede de dispositivos ou mecanismos aos quais nada ou 

ninguém escapa, posto que não pode existir limite ou fronteiras às relações de poder, 

implicando que a evolução humana não se faça de modo lento e progressivo, de combate em 

combate, até alcançar um nível de reciprocidade universal, no qual as regras substituiriam 

para sempre a guerra; mas, pelo contrário, as relações de poder fazem com que seja instalada 

cada uma das formas de violência em sistemas de regras específicas para cada situação, em 

sucessivos sistemas de dominação. O grande jogo da história pertencerá àqueles que se 

apoderarem das regras tomando o lugar dos que as utilizam, disfarçando-as, pervertendo-as e 

utilizando-as, ao inverso, contra os  antigos impositores; daqueles que, se introduzindo no 

aparelho complexo, o fizer funcionar de tal modo que os dominadores se encontrem 

dominados por suas próprias regras , conforme Foucault (2002, p.25).    

Injustiças, desigualdades e conflitos não seriam, necessariamente, um reflexo dos 

fenômenos de dominação, mas sim, freqüentemente, o produto da interdependência entre os 

atores sociais e da impossibilidade de se definir a melhor organização da interdependência, 

segundo Boudon (1979).       
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2. A teoria dos campos de poder simbólico    

Inúmeros pesquisadores têm desenvolvido estudos sobre os motivos que levam, sob 

certas circunstâncias, grupos de pessoas, incluindo as organizações, a assumirem um padrão 

harmônico de comportamento. Como resultado, várias teses foram formuladas, com destaque 

para a teoria reducionista ao individuo e à pressão psicológica das massas, de  Weber (1998); 

a  consciência coletiva , de Durkheim, e a teoria dos atores coletivos , de Talcott Parsons, 

constituindo visões que se apóiam, com maior ou menor intensidade, no subjetivismo das 

conseqüências não intencionais que advêm da ação intencional dos indivíduos, premeditada 

ou não, com resultados positivos ou negativos para o sujeito ou para a coletividade, conforme 

Domingues (2001). 

Por outro lado, a ênfase objetivista do estruturalismo no controle social dos resultados, 

pelas regras de transformação inconscientes que determinam o comportamento dos sujeitos, 

tem sido, igualmente, alvo de críticas posto que interpreta os níveis de interação, interna e 

externa, como fluxos e intercâmbios de natureza técnica. Esta lacuna foi atendida pela teoria 

institucional ao agregar sistemas de crenças, valores culturais, símbolos5, mitos e normas 

institucionalizadas, nos contextos organizacionais expandindo, assim, o conceito de ambiente 

organizacional posto que os elementos simbólicos detêm o poder de transformar o ambiente, 

evoluindo de uma visão generalista para um enfoque simbólico , conforme Carvalho,Viera e 

Lopes (2001, p.13).  Ou seja, da mesma forma que o ciúme, a raiva, o altruísmo e o amor 

caracterizam mitos que interpretam e explicam as ações dos indivíduos, os mitos dos médicos, 

dos contadores e dos trabalhadores da linha de produção explicam as atividades 

organizacionais às quais pertencem, de acordo com Meyer e Rowan (1977).  

                                                     

 

5 Os símbolos são palavras, gestos, imagens ou objetos que carregam um significado particular que é 
reconhecido somente pelos que compartilham a mesma cultura  segundo Carvalho,Vieira e Lopes (2001, p.9);  
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Bourdieu, visando superar o subjetivismo e o objetivismo, comuns nas abordagens 

sociológicas do século XX, e a polarização sobre as relações entre ação e estrutura - ou 

sistema - construiu a teoria dos campos especializados da vida social, sintetizando-as sob um 

conceito mais amplo, de acordo com Domingues (2001). 

Assim, o simbolismo presente na noção de campo permite compreender as relações 

entre o que é interno e o que lhe é externo, sem que seja preciso absolutizar ou reduzir 

nenhum dos termos . Um campo cumpre funções sociais externas especialmente de 

legitimação de uma ordem social, pelo simples fato de obedecer a uma lógica própria, que 

Bourdieu  denominou habitus , segundo Pinto (1998, p.81). 

A filosofia da ação, em Bourdieu, focaliza a relação, em duplo sentido, entre as 

estruturas objetivas dos campos sociais e as estruturas incorporadas do habitus. Ou seja, 

conforme Vieira e Misocsky (2001, p.10), a articulação dialética entre estruturas mentais e 

sociais pela qual a noção de sociedade é substituída pela de campo e de espaço social, 

aproxima-se da visão de sistema social , de modo similar ao modelo conceitual de Parsons.  

Bourdieu (2001b, p.9) entende que os relacionamentos entre posições nos campos 

influenciam o habitus dos atores, conformando uma estrutura estruturada e estruturante , que 

fornece as regras práticas para a sua ação ao reproduzir as estruturas sociais e responder pelo 

pólo da ação, sendo que a forma das relações entre as diferentes categorias de produtores de 

bens simbólicos com os demais produtores, com diferentes significações, e com a sua própria 

obra, depende diretamente da posição que ocupam no interior do sistema de produção e 

circulação de bens simbólicos e, ao mesmo tempo, da posição que ocupam na hierarquia 

propriamente cultural dos graus de consagração , segundo Bourdieu (2001a, p.154).   

Desse modo, Bourdieu concebe campo social como um ambiente de distintas e 

desiguais formas de poder, configurando um campo de forças e de lutas construído pela ação 

de agentes que se enfrentam com meios e fins diferenciados, segundo posições relativas em 
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espaços de relações, tendo em conta que cada campo desenvolve valores particulares com 

base em princípios de regulação próprios, que delimitam um espaço socialmente estruturado 

no qual os agentes lutam, dependendo das posições que ocupam no campo, seja para mudar, 

seja para preservar seus limites e forma , salientam Vieira e Misocsky (2001, p.10). 

Nesse sentido, Bourdieu substitui a noção de sociedade pela de campo e de espaço 

social, prescrevendo, cada campo, os seus valores particulares e princípios de regulação 

próprios, na medida em que o que existe no mundo social são relações, não interações entre 

agentes ou laços subjetivos entre indivíduos, mas sim relações objetivas que existem 

independentemente da consciência e do desejo individual, conforme Misoczky (2001).  

Para Bourdieu (2001b, p.14-15), nos sistemas simbólicos as relações de força que 

neles se exprimem somente se manifestam na forma irreconhecível de relações de sentido. Ou 

seja, a dominação pelo poder simbólico só faz sentido se for ignorada como arbitrária. O que 

se define numa relação determinada entre os que exercem o poder e os que lhe estão sujeitos, 

ou seja, na própria estrutura do campo em que se produz e se reproduz a crença. O que 

constitui o poder das palavras e das palavras de ordem - poder de manter a ordem ou de a 

subverter - é a crença na legitimidade das palavras e daquele que as pronuncia.   

O diagrama 1, apresentado a seguir, compreende uma tentativa de representação 

gráfica do espaço social, de Bourdieu, como modo didático, objetivando o entendimento das 

relações de poder atuantes sobre os atores que compõem o campo, com vistas à aplicação 

posterior no caso específico da saúde suplementar no Brasil. 
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                                 Diagrama 1: o espaço social de Bourdieu             

A representação procura evidenciar que as relações se dão entre posições de poder no 

campo, e não entre os atores, propriamente ditos, que parecem, ao modo do estruturalismo 

empírico e descritivo, simplesmente preenchê-las , sem elementos de interação e tendo em 

conta a rejeição de Bourdieu a qualquer noção de subjetividade coletiva , de acordo com 

Domingues (2001, p.61).  

Por outro lado, divergindo de Bourdieu, Anthony Giddens (1998) desenvolve uma 

teoria que articula os pólos da ação e da estrutura, permitindo que a ação seja conduzida pelos 

atores individuais, que sofrem os efeitos da estrutura a qual pertencem, agindo sempre de 

modo reflexivo e alternando padrões de comportamentos  em um contínuo fluxo de mudança 

social 

 

com base em dois tipos de consciência: a prática e a discursiva . Não obstante 

Giddens descartar a racionalidade e a transparência do sujeito em relação a si mesmo, e, 

portanto, o conhecimento das regras que regem seus processos interativos, ele entende que 

estes são habilmente praticados, porém sem questionamentos quanto ao seu significado. Neste 

Ator 

Ator 

Ator 

Ator 

Ator 

Ator 
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caso, a consciência prática assemelha-se ao conceito de habitus de Bourdieu, embora 

Giddens faça distinções entre os papéis da consciência e da reflexão, contidas na consciência 

discursiva , elementos capazes de produzir a racionalização da ação, para Domingues (2001).  

Giddens (1998) entende que um agente deve ser capaz de exibir, do modo consciente, 

uma gama de poderes no sentido de uma capacidade transformadora. Embora aceite que a 

história não tenha sujeito , sob um foco hegeliano da progressiva superação da auto-alienação 

da humanidade, o autor diverge fortemente da visão de uma história sem sujeito se essa 

expressão significar que as questões sociais e humanas são determinadas por forças das quais 

os envolvidos estão totalmente inconscientes. Um agente deixa de sê-lo se perde a 

capacidade de fazer uma diferença, isto é, exercer algum tipo de poder , salientam Vieira e 

Misocsky (2001, p.7) 

Desse modo, a teoria da ação de Giddens, segundo Domingues (2001, p.68), pontua as 

ações dos atores individuais a par das conseqüências não intencionais da ação , pela qual, 

graças a um padrão reflexivo de comportamento, o fluxo da mudança social é afetado por 

episódios cruciais surgidos no curso histórico da evolução do campo , conforme Misocsky 

(2001), para quem, ao considerar que os campos só existem na medida em que são 

institucionalizados, deduz que, à sua formação, deve preceder, por lógica, um processo de 

estruturação, ao longo do qual dá-se um gradativo aumento na interação das organizações, o 

surgimento de estruturas interorganizacionais de dominação, padrões de coalizão claramente 

definidos, maior intensidade no fluxo de informação e o desenvolvimento de mútua atenção 

entre os participantes. 

A partir de então, a ação se torna cada vez mais adaptativa às pressões do ambiente, 

emergindo na forma de campo e com as organizações estruturadas com maior similaridade. O 

campo se homogeneiza pela coerção das forças de coalizão, práticas e simbolismos 

norteadores de um modelo isomórfico, que será determinante do estilo de todos os integrantes 
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do campo assim como de suas estratégias , como aduz DiMaggio e Powell (1983, p.147), 

fazendo analogia com a imagem da prisão de ferro , de Weber (1992, p.131), pela qual a 

razão burocrático-capitalista subjugará o homem até que a última tonelada de combustível 

seja consumida .  

Concluindo, a visão de Giddens sobre a virtude de uma teoria da história agrega 

importância aos acontecimentos relevantes acontecidos no curso das mudanças sociais, 

acentuando principalmente as soluções de continuidade e não as continuidades da história, 

preenchendo uma lacuna na teoria do campo simbólico, neste particular aspecto, na medida 

em que esta não encampa os elementos histórico-institucionais relativos ao surgimento tanto 

do campo como dos respectivos  habitus, que os estruturam e são por eles estruturados.   
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3.    METODOLOGIA   

Considerando-se que a saúde suplementar é um campo pouco explorado, verifica-se a 

necessidade de uma análise exploratória que envolva o maior número possível de atores e 

evidencie a natureza de suas inter-relações, para a qual se propõe o seguinte plano de pesquisa 

para a sua implementação.  

3.1  Perguntas de pesquisa   

Objetivando estruturar a realização do estudo, o problema central da pesquisa foi 

decomposto na forma das seguintes perguntas de pesquisa: 

a) Quais são as organizações que constituem o campo da saúde suplementar no Brasil ?  

b) Quais são os fatores histórico-institucionais que foram relevantes  para a formação do 

campo da saúde suplementar no Brasil ?  

c) Quais são os principais atores sociais envolvidos na formação e estruturação do campo 

da saúde suplementar, seus papéis e recursos de poder ?      

d) Qual é o contexto referencial das organizações que compõem o campo ?  

e) Quais são os mitos, valores e crenças institucionalizadas no campo ?  

3.2   Definição Constitutiva (DC) e Operacional (DO)  dos termos relevantes do estudo  

a) Campo organizacional 

DC:   entende-se como as organizações, que, no seu conjunto, constitui um reconhecido 

espaço de vida institucional, no qual interage a totalidade dos atores relevantes, com 

valores culturais, crenças e símbolos comuns (DiMaggio e Powell, 1983, p.148-149).   
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DO:  o termo campo organizacional será operacionalizado, no contexto da pesquisa, pela 

identificação dos tipos de organizações que atuam no campo da saúde suplementar, no 

Brasil. 

b)      Campo de poder 

DC:    o conjunto de relações de forças entre posições sociais que garantem aos seus 

ocupantes um quantum suficiente de força social 

 

ou de capital 

 

de modo que estes 

tenham a possibilidade de entrar nas lutas pelo monopólio e legitimação do poder 

(Bourdieu, 2001b, p.28).  

DO:  o termo será operacionalizado por meio da identificação dos recursos de poder 

desenvolvidos pelos atores do campo, com vistas a consolidarem seus interesses no 

campo.  

c)   Campo da saúde suplementar no Brasil 

DC:  entende-se como o conjunto das organizações privadas que prestam serviços de 

assistência à saúde para consumidores de planos de saúde, constituindo-se como uma 

forma de acréscimo adicional à assistência integral e gratuita prestada pelo Sistema 

Único de Saúde - SUS, como dispõe o artigo 196 da Constituição Federal do Brasil 

(Mesquita, 2001, p.85).    

DO:   o termo será operacionalizado por meio da identificação e seleção das organizações que 

atuam no campo da saúde suplementar e que possuam algum tipo de influência na sua 

gestão e estrutura.   

d)     Formação do campo organizacional 

DC:   processo pelo qual as organizações começam a interagir constituindo o que se define 

como um campo organizacional.   

DO:   o termo será operacionalizado pela identificação dos principais atores sociais 

envolvidos no campo organizacional e suas inter-relações. 
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e)     Fatores histórico-institucionais 

DC:    entende-se como os episódios relevantes, acontecidos no curso das mudanças sociais, 

que geram e influenciam o desenvolvimento do campo (Giddens, 1998). 

DO:  o termo será operacionalizado pela identificação das várias situações político-

econômicas e dos fatos históricos marcantes, no Brasil do século XX, que 

influenciaram a gênese e a evolução do campo.  

f)     Atores sociais relevantes 

DC:    entendidos como os indivíduos ou organizações que se constituem como agentes que 

se enfrentam no campo, de modo significativo, com meios e fins diferenciados, 

conforme suas posições relativas contribuindo para a conservação ou transformação 

(Bourdieu, 2001b). 

DO:   o termo será operacionalizado por meio da identificação e seleção dos indivíduos ou 

organizações relevantes, seus interesses e recursos de poder, no sistema de forças que 

formam e estruturam o campo. 

g)  Contexto de referência 

DC:   entende-se como o ambiente homólogo formado por organizações, influenciando-as e 

sendo por elas influenciado, no qual integram-se suas estruturas e processos, 

constituindo um quadro de interação complexa em permanente movimento dinâmico 

(Carvalho, Vieira e Lopes, 2001,p.6). 

DO:   o termo será operacionalizado pelos diversos ambientes, como o da saúde pública, o 

dos prestadores de serviços, o dos consumidores, das operadoras de planos privados 

de saúde e da agência reguladora, os quais, embora distintos, influenciam o campo da 

saúde suplementar e são, por este, influenciados, direta ou indiretamente. 
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h)      Valores institucionais do campo 

DC:     são os elementos de caráter endopático, relativos à compreensão da ação social, cuja 

conexão de sentido é intelectualmente compreendida apenas sob certas circunstâncias 

(Weber, 1992, p.6).   

DO:  o termo será operacionalizado pela identificação e seleção dos diferentes conceitos, de 

natureza psicofísica, que associados ao racionalismo das organizações, constituem o 

modus operandi do campo. 

i)     Recursos de poder 

DC:   entende-se como todas as qualidades imagináveis por um homem e toda sorte de 

meios possíveis que podem colocar alguém na posição de impor sua vontade em uma 

dada situação (Weber, 1992, p.43).  

DO:   o termo será operacionalizado pela identificação e seleção dos instrumentos normativos 

e de pressão sociais, desenvolvidos pelos atores do campo para garantir posições 

favoráveis aos seus interesses. 

j)      Legitimação 

DC:    entende-se como o processo pelo qual os atores se apoderam do carisma dos valores 

de todos que desfrutam de poder social ou econômico, garantindo posições sociais 

(Weber, 1992, p.27,858). 

DO:    o termo será operacionalizado pela identificação e seleção dos discursos, declarações e 

práticas desenvolvidas pelos atores como mecanismos de aquisição e garantia de 

direitos no âmbito do campo.  
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3.3  Delineamento da pesquisa  

A  pesquisa teve por nível de análise o campo organizacional, por unidade as 

organizações que compõem o campo e a perspectiva de estudo histórico longitudinal, com 

cortes transversais. 

A abordagem qualitativa foi utilizada no aprofundamento do conhecimento das 

relações sociais que levaram à configuração atual do campo da saúde suplementar, segundo o 

modelo de DiMaggio e Powell (1983), no sentido de que o conceito de campo envolve, na sua 

fase constitutiva, atores que determinam, de modo direto ou indireto, processos e estruturas 

vigentes em um dado momento histórico.   

Neste entendimento, o estudo compreendeu um levantamento histórico do campo, 

demandando um detalhado processo de análise de documentos para identificar fatos 

relevantes ocorridos ao longo do processo de sua formação e estruturação. A pesquisa 

identificou a tipologia dos mitos e crenças referentes ao componente simbólico do campo, a 

par das práticas gerenciais que se consolidaram no seu âmbito, traduzidas nas declarações e 

ações administrativas dos principais atores que operam a sua organização.   

No aspecto quantitativo, a pesquisa identificou, por processos de comparação e 

medidas de associação, os padrões existentes entre as organizações que integram o campo, 

assim como as crenças e mitos que foram institucionalizados.  

3.4 Delimitação da pesquisa   

A pesquisa de campo, estabelecida para esta dissertação de mestrado, compreende as 

organizações que integram o campo da saúde suplementar sediadas nas cidades do Rio de 

Janeiro RJ e São Paulo-SP, no entendimento de que os fenômenos fomentadores do desenho 
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do campo ocorreram preponderantemente nestes Estados, pelas suas características de 

concentração demográfica e de renda. 

O estudo se baseou nos cadastros das operadoras de planos de saúde, situados na 

Agência Nacional de Saúde Suplementar -ANS, que engloba cerca de 2700 organizações. O 

universo da pesquisa compreende uma ampla segmentação de administradoras, medicinas de 

grupo, cooperativas médicas e odontológicas, entidades filantrópicas, as seguradoras 

especializadas em saúde, as odontologias de grupo e as autogestões.  O estudo focaliza, 

igualmente, a influência de outros tipos de entidades como o Poder Judiciário em paralelo às 

que também integram o campo, como a ANS, as instituições de defesa do consumidor 

 

caso 

do PROCON e IDEC - e de classe profissional, como o Conselho Federal de Medicina.  

A pesquisa foi realizada sobre um segmento da população, combinando dois tipos de 

amostra: uma probabilística aleatória por extratos, englobando grupos homogêneos e 

relevantes de operadoras de planos de saúde, e um segundo grupo, do tipo não probabilístico 

estratificado intencional 

 

para a visão de profundidade do estudo 

 

envolvendo órgãos 

oficiais e de controle ético-legal. 

Neste pressuposto, as amostras tiveram a seguinte composição:  

1)  O grupo de órgãos oficiais: 

 

Agência Nacional de Saúde Suplementar- ANS; 

 

Secretaria de Atenção à Saúde- SAS, do Ministério da Saúde- MS; 

 

Secretaria de Política de Saúde, do MS; 

 

Secretaria de Gestão de Investimentos em Saúde, do MS; 

2) O grupo das entidades de controle ético e legal: 

 

Associação Brasileira de Medicina  AMB; 

 

Conselho Federal de Medicina- CFM; 

 

Conselho Federal de Enfermagem  COFEN; 
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Instituto de Defesa do Consumidor- IDEC; 

 
Programa de Proteção ao Consumidor PROCON;  

3) As entidades de classe e do mercado: 

 
Federação Brasileira de Hospitais - FBH; 

 

Sindicato Nacional de Empresas de Medicina de Grupo -SINAGE; 

 

Associação de Empresas Seguradoras de Méd. de Grupo -ABRAMGE; 

 

Associação das Cooperativas Médicas - ACM  

3.5     Instrumentos de coleta de dados  

Em uma primeira fase, foram coletados dados de natureza secundária por meio da 

análise dos documentos constantes em bibliotecas públicas e arquivos da ANS, da Escola 

Nacional de Saúde Pública- ENSP e do Ministério da Saúde, além de livros, revistas 

especializadas, textos para discussão, dissertações e teses, visando identificar os fatores 

históricos que ensejaram a formação do campo da saúde suplementar no Brasil. 

A segunda fase, relativa à coleta dos dados primários, foi implementada por meio de 

entrevistas em profundidade com representantes do poder público responsável pela regulação 

e controle da prestação de serviços de assistência à saúde, além de entidades de classe e de 

mercado, cujas opiniões foram fundamentais no entendimento das relações internas no campo. 

As entrevistas foram presenciais, conduzidas segundo a linha de roteiro constante no 

item 7.1 dos Anexos e realizadas, sempre que possível, com os principais executivos das 

organizações, com o recurso de questões abertas, de modo a dar margem a que o entrevistado 

ficasse livre para emitir sua opinião de modo abrangente  visando a captação e inferência de 

informações intencionalmente ocultas e fugindo à ilusão da transparência dos fatos sociais, 

recusando ou tentando afastar os perigos da compreensão espontânea , as quais, pela sua 
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natureza, não são abordadas frontalmente por constrangimentos de natureza política, de 

acordo com Bardin (1992, p.27). 

A qualidade da pesquisa foi pré-avaliada por meio de um protótipo, implementado no 

ambiente organizacional da ANS, visando a detecção do grau de compreensibilidade das 

questões, antecipando pontos de dificuldade e o nível de qualidade das respostas, com vistas à 

sua aplicabilidade no estudo.   

3.6    Instrumentos e técnicas de análise dos dados  

Os dados foram analisados com base na segmentação definida na seção 3.4 sendo que 

os fatos históricos, considerados relevantes para a formação do campo, foram interpretados 

com o auxílio de escalas cronológicas. No estudo do conteúdo das entrevistas e dos discursos 

foi utilizada a análise interpretativa, visando a identificação das várias dimensões envolvidas 

no campo.    

O estudo dos fatores de pressão interna no campo da saúde suplementar, no período 

entre 2000 e 2003, exigiu o levantamento de informações, por meio de entrevistas, com os 

principais atores integrantes do campo. Foi utilizado, como base de dados, o material coletado 

em um conjunto de 32 entrevistas formado por um subconjunto de 22 entrevistas, apurado por 

ocasião do planejamento estratégico da ANS, em 2001 - na qual o pesquisador participou da 

seleção dos entrevistados e formulação das perguntas chave -  além de outro subconjunto 

complementar de 10 entrevistas, aplicadas diretamente pelo pesquisador, entre 2002 e 2003. A 

metodologia de aplicação das questões foi idêntica para ambos os grupos, sendo do tipo não 

diretiva, orientada segundo eixos de temas pré-estabelecidos e direcionada aos interesses da 

pesquisa, configurando-se como apresentado nas tabelas 1 e 2:  
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                                     Tabela 1: Entrevistas com atores institucionais 

                                                                   Grupos de Atores 
Governo Operadoras de 

Planos de Saúde 
Prestadores de 

Serviços 
Consumidores Outros setores da 

economia 
Ministério da 

Saúde-Secretaria 
Executiva 

Sindicato Nacional 
de Empresas de 

Medicina de Grupo-
SINAMGE 

Conselho Federal 
de Medicina- 

CFM 

Instituto de 
Defesa do 

Consumidor-
IDEC 

Confederação 
Nacional do 
Comércio-
SERBEM 

Ministério da 
Saúde-Secretaria 
de assistência à 

Saúde  

Intermédica 
Federação 

Brasileira de 
Hospitais- 

FBH  

Conselho Federal 
de Enfermagem- 

COFEN 

Ministério da 
Saúde-Secretaria 

de Política de 
Saúde  

Porto Seguro 
Confederação das 
Santas Casas de 
Misericórdia e 

Hospitais 
Filantrópicos- 

CMB  

Conselho Nacional 
de Secretários 
Municipais de 

Saúde- 
CONASEM 

Ministério da 
Saúde-Secretaria 

de Gestão de 
Investimentos em 

Saúde  

Volkswagem do 
Brasil- 

Diretoria de auto-
gestão  

Bradesco Saúde- 
Diretoria Técnica   

Ministério do 
Planejamento-
Secretaria de 

Gestão 

Confederação 
Nacional das 
Cooperativas 

Médicas-  
UNIMED    

 

PRÓ-SAÚDE 
Assistência Médica

     

CIAMEL 
Assistência Médico-

Hospitalar    

 

UNIODONTO    

 

SEMIC 
Medicina de Grupo

    

Total: 22 entrevistas 

                              Tabela 2:  Entrevistas com atores complementares 

ANS- Direção Operadoras de 
Planos de Saúde 

Prestadores de 
Serviço- entidades 
de classe e donos 
de consultórios 

Consumidores de 
serviços de saúde- 
entidades de classe 
e beneficiários de 
planos de saúde 

Instituição de 
ensino e pesquisa 
em saúde pública 

2 2 2 3 1 
Total: 10 entrevistas     
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A primeira amostra focalizou, principalmente, a crítica sobre os aspectos políticos e 

econômicos da regulação, em sua fase de implantação, no ano de 2001, além da eficácia dos 

instrumentos normativos utilizados pela ANS, o que evidenciou fortes divergências entre os 

atores que integram o campo, identificadas pelo sentido das respostas em direcionar o foco da 

regulação contra alvos contrários aos seus interesses.  A análise dos dados demonstrou, 

também, ao pontuar declarações de representantes de outros órgãos públicos, da mesma área 

da saúde, sutis críticas contra o modelo organizacional da Agência, a forma de representação 

paritária dos interesses do campo e o modus operandi adotado para a efetivação da regulação, 

demonstrando uma ausência de consenso na própria esfera do Governo. As declarações 

contidas nesta amostra foram coletadas e classificadas por temas de interesse da Agência, 

constituindo-se como uma documentação de circulação restrita, razão pela qual, em alguns 

casos, foram omitidos os nomes dos entrevistados.  

A pesquisa complementar foi considerada necessária para evidenciar, com maior nível 

de detalhe, o tipo e a intensidade dos conflitos internos do campo, buscando compor uma 

matriz de pressões exercida pelos atores, uns contra os outros, e os efeitos decorrentes. Nesta 

segunda amostra, tendo em conta que alguns depoimentos expressaram opiniões que versaram 

sobre fatos de natureza sigilosa, portanto não factíveis de publicização, nestes casos foram 

omitidos os nomes dos declarantes e suas respectivas organizações.     

Entretanto, entendendo que por traz de um discurso aparente, geralmente simbólico e 

polissêmico, esconde-se um discurso oculto, que para certos fins convém desvendar, como é 

usual na exegese de textos religiosos, na explicação de obras literárias ou da propaganda 

política, a análise das relações existentes entre os atores que constituem o campo da saúde 

suplementar foi apoiada nas técnicas da análise de conteúdo, no pressuposto de que tudo o 

que é dito ou escrito é suscetível de ser submetido a uma análise de conteúdo , conforme 

Bardin (1992, p.33), cujo método visa evidenciar, com objetividade, a natureza e a força dos 
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estímulos a que o sujeito é submetido possibilitando a construção de inferências6 com base em 

indicadores quantitativos e qualitativos.   

O método consiste, basicamente, na seleção e leitura de documentos, na formulação de 

objetivos e a elaboração de indicadores que fundamentem a interpretação final, constituindo 

um corpo documental  tecnicamente consistente. Assim, os elementos de dados das 

entrevistas dos atores do campo foram selecionados conforme as regras de representatividade, 

para a coerência da amostra com o universo do campo, e da homogeneidade, para garantir 

uma estreita relação entre o tema das informações tratadas e os objetivos da pesquisa. 

Nesse entendimento, foi composta uma matriz de categorização, com base nos dados 

brutos extraídos dos elementos de análise, sendo as unidades de registro classificadas e 

diferenciadas por categorias e re-agrupados, segundo o gênero, por critérios taxionômicos, 

que poderiam ser o semântico, sintático, léxico ou expressivo, constituindo uma representação 

simplificada dos dados brutos coletados nas entrevistas, de modo que a mensagem pudesse ser 

submetida a mais de uma dimensão de análise, como explicado por Bardin (1992). No caso do 

estudo, optou-se pelo critério expressivo, sendo pontuado um conjunto de 145 trechos das 

entrevistas, considerados como marcantes e representativos do pensamento dos atores, cujo 

conjunto de objetos de atitude7, encontra-se no capítulo dos Anexos, na seção 7.1.  

Os objetos de atitude, sobre os quais recaiu a avaliação da pesquisa, foram os sentidos 

das idéias emitidas pelos atores do campo, extraídas das entrevistas e selecionadas conforme 

as posições de confronto ou aderência frente à regulação e os demais atores, sendo agrupados 

conforme uma equivalência funcional dos termos da linguagem , Bardin (1992, p.159).                            

A análise de conteúdo é utilizada como ferramenta de diagnóstico voltada à produção 

de inferências específicas ou interpretações causais sobre determinados aspectos 

                                                     

 

6 Inferência é a operação lógica, pela qual se admite uma proposição em virtude da sua ligação com outras 
proposições já aceitas como verdadeiras segundo Bardin (1992, p.39);   
7 Os objetos de atitude são os objetos sobre os quais recai a avaliação: pessoas, grupos, idéias, coisas, 
acontecimentos, etc , segundo Bardin (1992, p.157); 
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comportamentais dos discursos das pessoas, na hipótese de que a mensagem transmitida 

exprime e representa o seu emissor. A técnica utiliza a abordagem quantitativa no cálculo da 

freqüência de ocorrência de certos elementos da mensagem, enquanto a abordagem não 

quantitativa advém da aplicação de indicadores não frequenciais, como é o caso dos 

elementos de presença ou de ausência, suscetíveis de gerar inferências a partir de índices 

escolhidos, como um dado tema, palavra ou frase. Desse modo, a técnica não rejeita, 

necessariamente, a quantificação, posto que somente os índices é que são retirados de maneira 

não frequencial, como explica Bardin (1992).     

Considerando, porém, que alguns elementos de análise podem ter maior importância 

do que outros, usou-se um sistema de ponderação que refletisse as variáveis de expressão, 

intensidade e direção da mensagem, tais como os sentidos de  favorável, desfavorável, neutro 

ou ambivalente, cabíveis de representação por meio dos sinais  + , - ,  0  ou  ±  , 

respectivamente, que foram dispostos em escalas psicométricas bipolares, dotadas de direção, 

sentido e intensidade, estruturando a identificação de possíveis relações de associação e 

dissociação entre os elementos. No presente estudo as unidades de análise ou registro, de 

contexto e suas ponderações seguiram as prescrições a seguir descritas.  

A unidade de registro -UR consiste na unidade de significação a ser codificada, sendo 

o segmento de conteúdo considerado como unidade de base, visando a categorização e a 

contagem frequencial. No caso da pesquisa, as unidades de registro são os recortes, a nível 

semântico, das posições assumidas por cada ator do campo em termos de favorabilidade ou 

contrariedade frente à ação da ANS e às dos demais atores, consideradas como contrárias aos 

seus interesses. As unidades de registro são, portanto, certas palavras ou expressões-chave 

identificadoras de sentido, contidas nos objetos de atitude - OA.  

As unidades de contexto compreendem o assunto objeto da análise, cujo tema deve ser 

uno e coerente com os objetivos da pesquisa, no caso, as relações internas no campo da saúde 
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suplementar no tocante às críticas sobre a regulação e o papel dos atores integrantes do 

campo.  

Foi utilizada uma ponderação de até 3 pesos, para as freqüências das unidades de 

registro consideradas de maior importância que as demais, pela modalidade de expressão ou 

intensidade do elemento analisado. O caráter qualitativo é dado pela direção, em escalas 

bipolares de sete pontos, variando entre 3 e +3, representando as gradações na favorabilidade 

ou contrariedade do ator frente a certas situações, como exemplificado na tabela 3. 

                                        Tabela 3:  exemplos de pressões internas ao campo 

Objeto de Atitude Valor da UR

 

Peso Direção Produto 

1. A ANS nasceu gastando

 

1 2 (-) -2 

2. ...caminho para fazer ganho por fora

 

1 3 (-) -3 

3. pacto social é uma visão romântica

 

1 1 (-) -1 

  

Os critérios adotados para a ponderação dos objetos de atitude, a amplitude da escala 

psicométrica e sua direção, com base no método de Bardin (1992, p.159), obedeceram a 

seguinte diretriz:  o valor da UR, para todos os casos, recebeu, de início, um mesmo valor, 

igual à unidade, visando eliminar a imputação de alguma tendência de cunho subjetivo, pelo 

pesquisador, a partir da origem, permitindo que a caracterização final da UR seja determinada 

apenas por meio dos parâmetros de intensidade do peso e da direção.  A escala de intensidade 

de sete pontos, (-3), (-2), (-1), 0, (+1), (+2), (+3) seguiu a analogia com os efeitos de 

intensidade forte, média e fraca, associados, cada qual,  às qualificações de desfavorável, 

neutro e favorável, conforme Bardin (1992).  No caso, a associação do grau de intensidade às 

declarações dos entrevistados considerou aspectos relativos à representatividade do cargo do 

informante em relação ao conjunto das organizações, assim como o tipo de impacto de certas 

palavras e expressões do idioma no ambiente culto da sociedade brasileira, embora, como 

exemplifica Bardin (1992), sempre possam existir algumas dúvidas neste particular aspecto, 
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como é o caso da referência ateu para dirigentes em uma sociedade oriental; burguês no 

contexto de comerciantes ou, ainda, do termo gentil , que, dependendo do ambiente social 

ou situação, não necessariamente agrega uma conotação positiva.  

Desse modo, uma intensidade forte, (-3) ou (+3), pode ser indicada pelo uso do verbo 

ser e ter

 

ou pela presença de certos advérbios como absolutamente ou definitivamente , 

que reforçam a ação do verbo. Uma intensidade média,  (-2) ou (+2), pode ser marcada por 

verbos que indicam uma iminência, algo parcial, uma probabilidade ou uma evolução, como, 

por exemplo:  procuraremos fazer com que... . Por sua vez, uma intensidade fraca, (-1) ou 

(+1), pode ser caracterizada por uma situação hipotética,  um esboço, ou, ainda, pela presença 

de advérbios como ligeiramente ou ocasionalmente . A análise dos fatores de pressão 

interna ao campo é dada diretamente pelas relações entre os atores, medidas segundo a matriz 

utilizada para materializar os elementos de análise, ou seja, os objetos de atitude pesquisados, 

conforme apresentado na tabela 4.  

                                Tabela 4:  Matriz de pressões internas ao campo          sentido:   

Governo ANS Consumidores 
de planos de 

saúde 

Operadoras de 
planos de 

saúde 

Prestadores de 
serviços de 

saúde 
Governo      

ANS      
Consumidores de 
planos de saúde      
Operadoras de 

planos de saúde      
Prestadores de 

serviços de saúde

       

No caso em questão, a matriz de pressões entre os atores do campo da saúde 

suplementar é apresentada na seção 4.3, do capítulo da análise dos dados, referente às 

interações do campo, a par do gráfico comparativo da malha de pressões recíprocas. 

Ao definir o campo social como um espaço de relações, Bourdieu (1989) entende que 

as interações resultantes configuram interseções entre diferentes campos, na medida em que 

 

              
               INTENSIDADE       
                (  DIREÇÃO )                  PRODUTO 
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os atores, na luta para imporem a sua visão como objetiva, aplicam forças que dependem da 

sua ligação com campos hierarquizados e da sua própria posição nestes campos, ou seja, um 

espaço no qual as estratégias discursivas, cujos efeitos retóricos visam a produção de uma 

fachada de objetividade, dependem das relações de força simbólica entre os campos e do 

capital de que disponham. Desse modo, as interações no campo foram identificadas pela 

forma como ocorre o controle dos recursos de poder, geradores de capital social, que 

contribuem para a conservação ou transformação da estrutura do campo. 

No presente estudo, a matriz de interações entre os atores do campo da saúde 

suplementar foi calculada com base nas freqüências das unidades de registro ponderadas, 

apresentadas na seção 7.2, do capítulo dos Anexos. 

           

3.7 Limitações do método 

Segundo Vergara (2000,p.61), todo método tem possibilidades e limitações e, como 

este estudo não é exceção, foram identificadas as seguintes restrições:  

3.7.1   Quanto à amostra  

Uma das limitações da amostra está na sua adstrição a segmentos restritos ao campo 

da saúde suplementar, não se estendendo, por exemplo, aos demais setores da esfera pública, 

posto que o Governo, como um todo, utiliza vários instrumentos de pressão para potencializar 

programas de assistência à saúde. Os fornecedores de insumos médico-farmacêuticos também 

não foram pesquisados, embora tenham sido apontados, por algumas operadoras, como um 

dos fatores responsáveis pela pressão de custos nos serviços à saúde, por várias razões, dentre 

as quais se destacam: a dificuldade de se separar a sua ação especificamente ligada ao 

mercado de saúde suplementar; por não estarem explicitamente mencionados na Lei-9.656 

como um segmento sujeito à regulação do campo; e por estas entidades se apresentarem de 

modo pulverizado no mercado operando, com freqüência, em íntima ligação com prestadores 
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de serviços médico-hospitalares, circunstância inibidora deste foco quando no levantamento 

de dados sob a forma de entrevistas. Um outro ator, considerado importante, pelo menos até 

poucos anos, por algumas operadoras de grande porte, é o dos vendedores autônomos de 

planos de saúde, os quais, operando na interface entre consumidores e operadoras, 

influenciam a estrutura de preços dos planos, costumando gerar problemas de contratos para 

as empresas médicas. Considerados em extinção, em face à evolução organizacional das 

empresas, que estruturam unidades próprias de vendas, os vendedores independentes são 

considerados como fortes responsáveis, em associação aos fornecedores de insumos médicos, 

pela pressão nos níveis de preços dos planos de saúde.    

Um outro ponto a ser considerado é o número de elementos de análise, extraído de 32 

entrevistas, que gerou situações de freqüências de casos abaixo de cinco ocorrências, o que 

limitou uma produção mais abrangente de estatísticas. 

 

3.7.2 Quanto à seleção dos sujeitos  

No mesmo entendimento, é possível que o método esteja limitado pelo critério de 

escolha do perfil gerencial dos entrevistados, por não ser o mais representativo do universo, 

com possibilidade de distorcer as opiniões por um possível viés de formalismo não crítico que 

possa ser tomado, ou, pelo contrário, na crítica contumaz por razões puramente de fundo 

político. O que talvez não acontecesse, nesta magnitude, com pessoas comuns do povo, 

usuários finais dos serviços prestados pelas operadoras de planos de saúde.  

O envolvimento do pesquisador, como participante do fornecimento de insumos de 

dados, também não é muito favorável à isenção da pesquisa, pela possibilidade de desvio de 

cunho subjetivo que possa ser agregado aos resultados, o que exigiu um redobrado esforço do 

mesmo em assumir uma postura livre de críticas de natureza pessoal. 
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4.     DESCRIÇÃO E ANÁLISE DOS DADOS   

O campo organizacional é formado pelo conjunto dos atores que o integram, mantendo 

um fluxo contínuo de influências internas que resulta na formação de um sistema de forças 

que se controla e ajusta segundo valores e ações que prescindem de uma análise racional, 

constituindo um quantum de capital social que o habilita à legitimação do poder , como 

descrito em Bourdieu (2001, p.29).  

No presente capítulo, a descrição da formação e estruturação do campo se dá na 

perspectiva de um estudo histórico longitudinal, segundo uma seqüência cronológica de 

acontecimentos relevantes, com cortes transversais focalizando a descrição dos atores, aonde 

são identificados os valores simbólicos, interesses manifestos, ou não explícitos - quando 

possível 

 

além das fontes e recursos de poder, posto que o campo não consiste somente de 

significados, mas também de relações de forças voltadas a transformá-lo, sendo, portanto, um 

espaço de constante e infindável mudança, de acordo com Misocsky (2001).    

O Diagrama 2 procura representar, de modo didático, o campo da saúde suplementar 

considerando as relações de poder existente entre as posições que cada ator assume no campo, 

além das relações com outros ambientes de elevado conteúdo simbólico, dentre os quais 

sobressai o campo da saúde pública, que engloba o Sistema Único de Saúde, o campo do 

poder judiciário e o campo do poder legislativo, além de instituições formais como o 

Ministério da Saúde, entidades públicas e privadas de defesa de direitos dos consumidores e 

entidades fornecedoras de insumos médico-hospitalares.  



 
50

 
                                   Diagrama 2:  o campo da saúde suplementar                  

4.1 A descrição da formação do campo    

No Brasil, a preocupação com a saúde teve início quase em seguida à sua descoberta e 

ao estabelecimento dos primeiros assentamentos urbanos, no período colonial, por meio das 

entidades filantrópicas conhecidas como as Santas Casas de Misericórdia.  

Remonta a 1543, a fundação, por Brás Cubas, da primeira Santa Casa de Misericórdia 

no povoado de São Vicente, atual cidade de Santos, em São Paulo, segundo Toledo (1984). A 
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construção física destas entidades filantrópicas, normalmente em terras doadas pela Coroa 

Portuguesa situadas nos principais centros da Colônia, adveio da política real instituída, em 

1498, pelo Rei Dom Manuel - O Venturoso 

 
e continuada por sua irmã, a Rainha D. Leonor 

de Lencastre, com o apoio de vários representantes da nobreza e principalmente da 

comunidade religiosa, como o Arcebispo de Lisboa, D. Martinho da Costa.    

Mantendo fortes vínculos com a Igreja Católica, as Santas Casas executavam funções 

caritativas e filantrópicas8, provendo os recursos para a construção de hospitais, sendo o 

primeiro em 1715 seguindo-se o da Caridade da Santa Casa, em 1881, ambos em São Paulo, 

conforme Toledo (1984). Estas entidades diligenciavam internações de alienados mentais e 

miseráveis sem habitação, além de tratar de inúmeros tipos de doentes terminais, mantendo, 

contudo, a doutrina de suas matrizes européias relativas à discriminação dos portadores de 

doenças do tipo infecto-contagioso, os quais eram isolados do convívio social, de acordo com 

Marinho, Moreno e Cavalini (2001).  

As Santas Casas mantiveram-se no Brasil por um longo tempo, desde o período 

colonial perpassando o do Vice-Reinado, Império, República Velha até o Estado Novo, da era 

Vargas, em meados do século XX, como as principais prestadoras de serviços hospitalares à 

população tendo fundado, inclusive, as primeiras escolas de medicina e de enfermagem no 

Brasil, conforme Marinho, Moreno e Cavalini (2001), 

Ao longo do século XX, o sistema da saúde brasileiro seguiu a trajetória de vários 

países latino-americanos, como México, Chile, Argentina e Uruguai, segundo Médici (2003), 

desenvolvendo-se a partir do sistema da previdência social, cujo marco legal se deu em 1923, 

                                                     

 

8 A Santa Casa de Misericórdia do Rio de Janeiro, fundada em 25 de março de 1582, pelo Padre José de 
Anchieta, da Companhia de Jesus, situada, nos dias atuais, na rua Santa Luzia, 206, no Rio de Janeiro, 
fundamenta sua obra segundo princípios espirituais e corporais, como o ensino aos ignorantes; a punição dos 
transgressores com compreensão; o consolo dos infelizes e o perdão das injúrias recebidas, assim como o resgate 
dos cativos; o trato dos doentes; a vestimenta dos nus; alimento aos famintos; bebida aos sedentos; abrigo aos 
viajantes e o sepultamento dos mortos, segundo Santa Casa de  Misericórdia (2003); 
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pela Lei Eloy Chaves9, que instituiu o modelo de financiamento conjunto de aposentadorias e 

previdência social ao criar o sistema de Caixas de Aposentadorias e Pensões 

 
CAP s para os 

trabalhadores empregados em empresas de estrada de ferro, os quais, juntamente com seus  

familiares, passaram a ter direito à assistência médica, medicamentos com preços especiais, à 

aposentadoria e pensões. Apesar de ser pouco abrangente e estruturalmente frágil, o modelo 

de Chaves continha, já, na época, princípios considerados universais em qualquer sistema 

previdenciário: o caráter contributivo e o limite de idade.  

Segundo Oliveira e Teixeira (1986), no período compreendido entre os anos de 1923 e 

1930, vigorou um padrão da estrutura previdenciária bastante fortalecido pelo contexto 

político da recente ruptura do liberalismo patrocinado pelo Estado, como se distingue, dentre 

outros aspectos, pelo provimento de serviços médicos aos assistidos da previdência:  

Lei 4.682, art. 9º    

Os empregados ferroviários a que se refere o artigo 2º desta 

lei, que tenham contribuído para os fundos da Caixa com 

descontos referidos no artigo 3º letra a , terão direito: 

1º _ a socorros médicos em caso de doença em sua pessoa ou 

pessoa de sua família, que habite sob o mesmo teto e sob a 

mesma economia; 

  

No caso, a assistência médica prestada pelas CAP s provinha, em boa parte, do 

arrendamento de períodos de trabalho de médicos privados em seus consultórios, durante os 

quais eram feitos os atendimentos aos segurados daquele sistema, ao tempo em que 

igualmente foi aberta a possibilidade de constituição de serviços médicos próprios das 

Caixas10    

                                                     

 

9 Decreto Legislativo 4.682/1923, cuja abrangência foi expandida pelo Dec. nº 5.109, de 20.12.1926; 
10 Decreto 5.109/1926, Art. 13:  Ouvido o Conselho Nacional do Trabalho, as Caixas poderão adquirir ou 
construir prédio, ou prédios,  para a sua sede, farmácia, ou serviço de ambulatório, ou pronto-socorro, uma vez 
que os fundos o permitam ;  
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O crescimento da estrutura do modelo foi rápido, somando, ao final dos anos 20, cerca 

de 270 Institutos e Caixas, organizado por instituições de natureza fundamentalmente civil, do 

ponto de vista de sua gestão. O controle por parte do poder público se fazia apenas de maneira 

externa ao sistema, como seria para qualquer outra instituição de caráter privado, agindo de 

modo corretivo e temporário, mas mantendo-se, porém, sempre à distância. O Estado não era 

um contribuinte do sistema, na medida em que a lei Eloy Chaves não previa a chamada 

contribuição da União , identificando um matiz neoliberal das instituições previdenciárias 

dos anos 20, em comparação aos períodos que se seguiram, de acordo com Oliveira e Teixeira 

(1986).  

Por outro lado, o modelo das Caixas, patrocinado por organizações de grande porte e 

influentes categorias profissionais, apresentava um forte componente de excludência social, se 

comparado às circunstâncias dos demais segmentos da população, como o rural. Embora 

fossem institucionalmente reguladas, o seu rápido crescimento não permitiu que o Governo 

monitorasse seu funcionamento, especialmente no fim da República Velha11, posto que o 

Estado era desprovido quase totalmente de instâncias fiscalizatórias das ações da sociedade 

civil, segundo Médici (2003), gerando as bases de um sistema de privilégios sociais voltado 

para uma classe de trabalhadores especializados, de alto poder aquisitivo e organizados em 

sindicatos e associações de classe, capazes de viabilizar fortes mecanismos de pressão política 

sobre o Governo12.  

O sistema, neste período, caracterizou-se por um padrão muito elevado de despesas, 

correspondendo à cerca de 65 % da receita, perfil esse profundamente modificado no regime 

do Estado Novo, que se seguiu. Embora, ao longo dos quinze anos posteriores, a entrada 

maciça de segurados tenha aumentado significativamente, a tal ponto que em 1945 as 

instituições previdenciárias somassem cerca de 2.800.000 segurados em atividade, houve um 

                                                     

 

11 Anos 20; 
12 de acordo com Ribeiro (entrevista, ENSP/FIOCRUZ, 2003); 



 
54

 
forte esforço no sentido de restrição das despesas, tornando o sistema menos pródigo, menos 

benevolente, mais restritivo, mais preocupado com a acumulação de reservas financeiras do 

que com a ampla prestação de serviços , auferindo superávits anuais de mais de 70% da 

receita. A relativa expansão nos gastos com saúde por segurado, em cerca de três vezes e 

meia, não acompanhou, de longe, o crescimento de vinte vezes da massa segurada,  como 

registram Oliveira e Teixeira (1986, p.61), demonstrando que a redução não se deu 

meramente em termos percentuais da receita, mas sim na queda real nos gastos com saúde por 

segurado. A grande expansão da receita proporcionada pelo número crescente de 

contribuintes agregados ao sistema a cada ano não resultou num aumento, nem ao menos 

proporcional, dos gastos com assistência médica oferecidos aos contribuintes .        

Por meio do Decreto nº 1.954, de 1930, Getulio Vargas suspendeu por seis meses 

todas as aposentadorias em vigor e unificou as CAP s, incorporando todas as categorias de 

trabalhadores urbanos. O novo sistema absorveu as seis grandes Caixas nacionais13, 

substituindo-as pelos Institutos de Aposentadorias e Pensões 

 

IAP s, não obstante algumas 

terem sobrevivido até os anos 6014.  

Neste contexto, durante os anos 30 a 45, a assistência médica prestada pelos IAP s e as 

remanescentes CAP s, ao trabalhador formal, aplicada segundo um modelo de capitalização  

intencionalmente contencionista, de acordo com Oliveira e Teixeira (1986), foi a única 

disponível, afora algumas entidades filantrópicas, voltadas às famílias pobres e indigentes, 

além de escassos hospitais especializados em doenças transmissíveis e em psiquiatria. Poucos 

eram os Estados e Municípios que dispunham de serviços de assistência médica adequados às 

necessidades da sua população, segundo Médici (2003a).  

                                                     

 

13 Marítimos, Industriários, Transportes de cargas, Bancários, Comerciários e Servidores do Estado;  
14 Alguns dos atuais esquemas de assistência privada à saúde, baseados no sistema de captação de recursos de 
empregadores e seus empregados, remontam a esta época, tais como, no setor público, a implantação da Caixa de 
Assistência aos Funcionários do Banco do Brasil 

 

CASSI  e a assistência patronal para os servidores do 
Instituto de Aposentadorias e Pensões dos Industriários, atual GEAP, além da posterior inclusão da assistência 
médico-hospitalar entre os benefícios oferecidos aos empregados das recém-criadas empresas estatais segundo 
Bahia (2001,p.10); 
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Embora as ações do Governo visassem uma aproximação com o modelo universalista 

alemão de assistência médica e previdenciária, o quadro de forte exclusão social persistiu, 

posto que mesmo muitos trabalhadores formais, além dos rurais e os do setor informal urbano, 

não pertenciam a qualquer ramo de atividade ou categoria coberta pelos IAP s e as CAP s.  

Com o fim do Estado Novo, pelo golpe de 1945, que retirou Vargas do poder e 

permitiu a redemocratização do país, o sistema de representação política da sociedade 

brasileira abriu margem a que fosse permitido um certo grau de expressão dos segmentos 

sociais subalternos e sua incorporação pelo Estado. O Governo de Eurico Dutra, entre 1946 e 

1950, privilegiou a inversão da orientação política quanto aos gastos com assistência médica, 

sob a égide da Previdência Social, até então vigente:  

As iniciativas de interesse social das classes seguradas, como 

encarei na mensagem transata, têm agora a primazia. (...) 

   Facilitaram-se, de preferência, os financiamentos destinados 

a fomentar o bem estar coletivo (...). Ora construindo ora ampliando 

hospitais, casas de saúde, sanatórios, ambulatórios, postos médicos e 

casas de tipo popular, as reservas da Previdência Social passaram 

talvez a ter melhor destinação. 

Nos locais em que a massa segurada, pela sua diluição, ainda 

não permite a instalação de ambulatórios, o Instituto manteve o 

sistema de credenciar ou contratar médicos, dentistas, serviços de 

enfermagem e hospitais, havendo, em 31 de dezembro último, 817 

médicos, 50 dentistas e 133 hospitais trabalhando para os segurados da 

instituição, mediante este regime Dutra, 1950 (apud Oliveira e 

Teixeira, 1986, p.181, 185);   
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Ao longo dos anos 50, o ambiente ideológico do pós-guerra focalizava, em primeiro 

plano, a visão de desenvolvimento e de progresso, como metas prioritárias do Estado, 

prevalentes, inclusive, sobre os imediatos gastos com assistência social, na medida em que 

estas não passavam de algo meramente paliativo e demagógico para o enfrentamento das 

necessidades sociais. Somente o desenvolvimento é que viabilizará, num futuro remoto, pelo 

qual se deve esperar pacientemente, a solução de problemas desta ordem , segundo Oliveira e 

Teixeira (1986).    

Neste contexto, o processo de industrialização acelerada, focalizando o modelo de 

substituição de importações para satisfazer a demanda interna, tanto pela via nacional como 

pela internacionalizada, tornou a flexionar as despesas públicas com assistência médica para 

os patamares pré-1945, afetando, por conseqüência, o setor privado de saúde autônomo, que 

surge no bojo do desenvolvimento econômico-industrial do País, impulsionado pela instalação 

de várias indústrias transnacionais de bens de consumo duráveis, principalmente a 

automobilística, a partir do segundo Governo de Vargas, de 1950 a 1954, seguindo-se ao de 

Juscelino Kubitscheck, entre 1956 e 1960, localizando-se principalmente na região do ABC 

paulista15.  

Porém, os novos padrões de tecnologia e os elevados níveis de eficiência dos 

processos industriais, característicos da produção em série, demandaram o desenvolvimento 

de uma inédita sistemática de treinamento, assiduidade e integração da força de trabalho, com 

vistas à produtividade das empresas. A partir de então, as empresas passaram a se interessar 

pelo controle sobre a assistência médica dos seus empregados, conforme Reis (2000). 

O corpo médico é a seção de minha fábrica que me dá mais 

lucro .  Henry Ford, citado por Oliveira e Teixeira (1986, p.223) 

                                                     

 

15 A região do chamado ABC paulista compreende os municípios de Santo André, São Bernardo do Campo e 
São Caetano do Sul,  no Estado de São Paulo;  
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Estes sistemas particulares eram constituídos por serviços próprios ou pelo reembolso 

das despesas médico-hospitalares, ou seja, os empregados eram atendidos nas unidades 

médicas das fábricas, em ambulatórios das caixas de assistência ou por provedores privados, 

pagos antecipadamente pelos clientes e posteriormente reembolsados. O grau de utilização 

dos serviços dos IAP s e das redes públicas, estadual e municipal, variava de acordo com a 

abrangência da cobertura oferecida pelos esquemas de assistência das empresas 

empregadoras, registra Bahia (2001). 

O fortalecimento do sistema foi possível, segundo Reis (2000, p.132), apenas em 

virtude da existência de mecanismos de financiamento privado desvinculados do patrocínio 

direto da previdência social, resultando que as estruturas de capital e trabalho financiassem o 

provimento da assistência médica da força de trabalho, estimulando a expansão das empresas 

de medicina de grupo e dos departamentos de saúde das empresas .  

Bahia (2001) avalia que, nesta diretriz, a partir dos anos 50, foram desenvolvidos 

outros sistemas de assistência voltados exclusivamente aos servidores públicos, em regimes 

próprios, na medida em que estes estavam até então desamparados pela previdência social.  

Ou seja, houve todo um conjunto de ações, de natureza pública e privada, que 

favoreceu a consolidação de um modelo especial de assistência médico-hospitalar para um 

reduzido segmento de mão-de-obra especializada, de alta renda e capacidade de pressão 

política, preservando-o do ambiente dos problemas comuns à grande massa de trabalhadores 

que dispunha, apenas, da escassa rede pública de hospitais e das entidades filantrópicas.    

Com a instalação do regime político de exceção, em 1964, o novo formato de relações 

entre financiadores e provedores de serviços de saúde implicou em novo estímulo ao 

crescimento do setor privado, como conseqüência da reforma administrativa do Decreto-Lei 

200, cuja estratégia viabilizou, em termos constitucionais, a contratação de empresas para a 

execução de programas e projetos de responsabilidade do Estado. 
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Neste novo contexto, a promulgação do Plano de Ação para a Previdência Social- 

PAPS sinalizou, para Reis (2000), a preferência do Governo pelo estabelecimento de 

convênios, nas modalidades de planos de assistência médica, estimulando o empresariamento 

da medicina. Empresas que contavam apenas, de início, com suas redes próprias, ganharam 

força na organização de prestadores de serviços, em detrimento da prática médica liberal e da 

autonomia de cada estabelecimento hospitalar , conforme Bahia (2001, p.11).  

o PAPS estabeleceu que a manutenção dos serviços próprios 

deveria ser provisória enquanto ainda não fosse sistemática a 

prestação da assistência médica por serviços de terceiros observados 

(...) a seguinte ordem prioritária: a) serviços médicos das empresas 

filiadas ou mantidas por órgãos classistas; b) serviços médicos 

privados, sem finalidade lucrativa; e c) demais serviços privados , 

Cordeiro (apud Reis, 2000, p.132).  

A estratégia do Governo militar para consolidar o modelo universalista de assistência à 

saúde, colocando o País em sintonia com a política do welfare state16 em voga no plano 

internacional, ficou evidenciada em 1967 com a unificação de cinco dos seis IAP s no 

Instituto Nacional de Previdência Social- INPS17, concentrando a gestão da assistência a todos 

os trabalhadores formais, que contribuíam com 8% de seus salários, acrescidos a outros 8% da 

folha salarial das empresas, independente de ramo de atividade ou categoria profissional, além 

dos trabalhadores autônomos e empregadores individuais, que contribuíam com 16% da sua 

renda básica, como registra Médici (2003a).   

                                                     

 

16 Estado do Bem Estar Social:  surgido na hegemonia dos governos social-democratas e, secundariamente, das 
correntes euro-comunistas, com base na concepção de que existem direitos sociais indissolúveis à existência de 
qualquer cidadão , segundo Médici, A.André César (2003), In: Welfare state no Brasil, < www.mre.gov.br >;   

seu início efetivo dá-se exatamente com a superação do absolutismo e a emergência dos direitos das massas , 
de acordo com Draibe (apud Wieczynski, Marineide,2003) In: Considerações teóricas sobre o surgimento do 
welfare state e suas políticas sociais: uma versão preliminar,  < www.portalsocial. ufsc.br >;  
17 O sobrevivente Instituto de Aposentadorias e Pensões dos Servidores do Estado- IPASE, foi extinto nos anos 
80 e suas estruturas de assistência médica incorporadas ao INPS, segundo Médici (2003, p.2); 

http://www.mre.gov.br
http://www.portalsocial
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Desse modo, o Ministério da Saúde representaria o locus privilegiado de 

implementação da hegemonia do projeto nacional-desenvolvimentista, a par da orientação da 

política nacional da saúde para a prática médica curativa, individual, assistencialista e 

especializada, em detrimento de medidas de saúde pública, de caráter preventivo e de 

interesse coletivo, de acordo com Oliveira e Teixeira (1986). 

Entretanto, a extensão da cobertura trouxe problemas para as entidades assistenciais da 

previdência social, posto que a infra-estrutura dos antigos IAP s não dava conta do novo 

aporte de clientela do INPS, sendo necessário não apenas ampliar as suas instalações mas, 

também, contratar a rede privada de estabelecimentos de saúde via compra e venda de 

unidades de serviço médico.  

Por outro lado, mesmo o setor privado não dispunha de uma cobertura ampla o 

suficiente para atender a uma demanda da magnitude do INPS, exigindo que o Governo não 

apenas contratasse mas igualmente fomentasse a expansão desta rede privada, na construção 

de hospitais e compra de equipamentos, por meio de financiamentos diretos a juros 

negativos , salienta Reis (2000, p.135), cujas fontes provinham, em grande parte, dos recursos 

públicos do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social- FAS18, constituído pela receita das 

loterias federal e esportiva, bem como por saldos operacionais da Caixa Econômica Federal- 

CEF, conforme Médici (2003a). 

Nos financiamentos do FAS, deu-se a formação de canais de representação que 

funcionaram como mecanismos de pressão sobre o Estado, como foi o caso da Federação 

Brasileira de Hospitais, que agiram no sentido de garantir o favorecimento do setor privado na 

aplicação dos recursos, os quais foram orientados para a lógica da lucratividade, fortalecendo 

uma burguesia empresarial nacional pela criação e expansão de hospitais com fins lucrativos, 

localizados basicamente nas regiões Sul e Sudeste, de acordo com Oliveira e Teixeira (1986).  

                                                     

 

18 Criado pela lei nº 6.168, de 06.12.1974; 
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Um dos efeitos dessa medida foi a expansão, no Brasil, de um ramo da economia já 

bastante desenvolvido nos países do primeiro mundo: a indústria de equipamentos e 

medicamentos médicos voltados ao apoio diagnóstico e terapêuticos, modificando 

substancialmente a prática médica brasileira, que passou a utilizar, de forma crescente, 

recursos tecnológicos sofisticados, geralmente importados.  

o médico é separado dos seus instrumentos de trabalho, as 

atividades concentram-se cada vez mais em hospitais, tende ao 

assalariamento e encarecimento dos atos médicos Andreazzi (apud 

Reis, 2000, p.134).    

O formato do INPS, por outro lado, extinguiu a gestão tripartite até então existente 

entre Estado, empregados e empregadores, acentuando, porém, a centralização financeira no 

pólo da União pela ampliação da contribuição previdenciária, acarretando uma redução no 

padrão qualitativo dos atendimentos, para Reis (2000), por conta de vários fatores: o baixo 

patamar salarial dos profissionais de saúde, o aumento dos custos médicos e a  ênfase no 

atendimento emergencial, resultando que empresas e categorias profissionais, que antes 

gozavam de serviços de melhor qualidade, identificassem nas empresas médicas o meio de 

continuidade do bom padrão de atendimento até então auferido, segundo Marinho, Moreno e 

Cavalini (2001).    

O sintoma não passou despercebido ao Governo, que buscou compensar a perda de 

benefícios e os aspectos desfavoráveis advindos do nivelamento do atendimento em um 

mesmo órgão, tanto pela indução às empresas de serviços médicos privados face à 

possibilidade de dedução de despesas médicas do imposto de renda de pessoas físicas e 

jurídicas19, como, por outra via, na regulamentação do seguro privado20, visto sob um caráter 

                                                     

 

19 Código Fiscal de 1966; a Constituição Federal de 1967; o Decreto-Lei-200 e 11 decretos pelo AI-5, segundo 
Werneck Vianna (apud Reis, 2000); 
20 Decreto-Lei 73/1966;  
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de complementaridade, mediante transações monetárias, para o potencial mercado dos 

insatisfeitos com o regime de unificação, de acordo com Reis (2000).     

Em 1974 abre-se outra fonte de acumulação capitalista das empresas do setor, com a 

implantação do Plano de Pronta Ação- PPA, tornando as empresas médicas emergentes 

economicamente viáveis em face às facilidades propiciadas pelos convênios-empresa, 

atendendo aos interesses da industria e do comércio, e agregando novo impulso à expansão 

das empresas de medicina de grupo, pelo maior acesso da população metropolitana aos 

serviços de saúde privada. 

Este quadro propiciou que as organizações, em geral, passassem a caracterizar tais 

serviços como um salário indireto, entendendo a saúde como um bem de consumo, 

especificamente um bem de consumo médico formando um modelo assistencial estatal-

privatista que se sustentava numa concepção de saúde curativa, individual, assistencialista e 

com alto grau de complexidade tecnológica, tendo o hospital como locus central do processo 

de produção dos serviços médicos , conforme Reis (2000, p.134),       

Bahia (2001) avalia que, nesta época, muitas empresas empregadoras de grande porte, 

como as estatais e multinacionais, optaram, por outro lado, pela preservação de seus próprios 

planos, não aderindo a sistemas assistenciais externos, preferindo seguir a estratégia do 

credenciamento de serviços como forma de organização de suas redes assistenciais, 

representando uma outra alternativa de remuneração para os prestadores de serviços, que até 

então estavam restritos ou à atividade liberal, pressionada pelos preços da medicina, ao 

regime de assalariamento das empresas médico-hospitalares, ou, ainda, a ingressarem no 

funcionalismo público, sujeitando-se aos baixos níveis salariais.         

Contudo, os primeiros sinais da recessão econômica, surgida no bojo da crise do 

petróleo, de 1973 e 1978, evidenciaram que o sistema financeiro da previdência, centralizador 

e extremamente oneroso, não suportaria a extrema retração da liquidez da economia e a 
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estagnação que se prolongou nos anos 80,  a chamada década perdida 21, caracterizada por 

um crescimento econômico nulo, o alastramento do desemprego e a moratória frente aos 

credores internacionais.    

O aprofundamento da recessão implicou em forte retração nas contas de fornecedores 

do Governo, implicando na ruptura unilateral de vários convênios e contratados como reação 

aos baixos valores pagos pelo Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência 

Social- INAMPS22 à rede privada, ocasião em que inúmeros hospitais privados lucrativos 

optaram pelo relacionamento com as modalidades de atenção médica complementar, 

evidenciando a crise provocada pelos interesses antagônicos entre o referido Instituto, os 

hospitais lucrativos e as empresas capitalistas, as quais relegaram, para último lugar, a 

preocupação com a assistência médica dos seus trabalhadores , segundo Reis (2000, p.135). 

Quanto aos grupos autônomos: 

(...) a parceria estava desfeita, pois nessa altura nem os grupos 

médicos nem as empresas precisavam mais do INAMPS. Uns porque 

já haviam conquistado substancial fatia do mercado, vendendo 

diretamente seus serviços a indivíduos ou firmas; as outras porque 

preferiam dispensar o controle exercido conforme Werneck Vianna 

(apud Reis, 2000, p.135).   

Contudo, mesmo esgotado, o modelo  centrado no INPS foi mantido de modo 

impositivo até o final dos anos 1980, quando foi restaurada a democracia e promulgada a 

Constituição Federal de 1988, consagrando a saúde como um objetivo fundamental da 

                                                     

 

21 Década perdida expressão utilizada por Faro, Clóvis de. In: O país ficou mais pobre. Rio de Janeiro: 
Conjuntura Econômica, ano 51, nº3, março de 1997; 
22 O INAMPS foi criado em 1976, pelo desdobramento do INPS em três institutos: Administração da 
Previdência e Assistência Social-IAPAS, que recolhia os benefícios; o mesmo INPS, que manteve as funções 
administrativas de concessão e pagamento de benefícios; e o Instituto Nacional de Assistência Médica da 
Previdência Social-INAMPS, destinado somente à administração do sistema de saúde previdenciária, segundo 
Médici (2003 a) ; 
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República23, um direito de todos e dever do Estado a ser garantido por políticas sociais e 

econômicas em parceria com iniciativa privada24, sendo, para tal, criado o Sistema Único de 

Saúde 

 
SUS25, visando a cobertura universal da população brasileira, no molde dos 

tradicionais sistemas de proteção social existentes nos países europeus que adotaram a via do 

welfare state, segundo Médici (2003c). 

A agenda da redemocratização buscou, na ampliação das responsabilidades da gestão 

local, uma alternativa para o desenvolvimento de mecanismos de controle sobre o gasto 

público e de ampliação do acesso às políticas sociais. A Constituição Federal de 1988 

expressou a tendência ao fortalecimento das demandas federativas acolhendo a lógica de 

repartição do bolo fiscal favorável aos interesses locais e regionais em detrimento da União, 

configurando um momento inaugural da orientação descentralizadora para o setor da saúde e 

uma alternativa aceitável para a reversão da baixa qualidade da gestão pública na área social; 

para a redefinição das prioridades das ações estatais destinadas ao atendimento das 

necessidades da população; e para a ampliação da autonomia de gestão das autoridades 

públicas locais, conforme Costa (2001). 

A Constituição de 1988 definiu, para a saúde, os seguintes objetivos: 

a) a universalização do atendimento, pela qual toda a rede pública, própria ou 

comandada, atenderia à população em caráter universal, sem restrições ou cláusulas de 

cobertura; 

b) eqüidade no atendimento, que, além de universal, daria acesso às mesmas modalidades 

de cobertura em todo o território nacional; e 

c) integralidade das ações, pela qual, todos teriam acesso à saúde sob um conceito 

integral, ou seja, por ações sobre o indivíduo, a coletividade e o meio ambiente.  

                                                     

 

23 Artigo 3º, inciso IV, dos Princípios Fundamentais  Título I; 
24 Artigo 199, da CF/88 e Lei nº 9.656, de 06.06.1998;  
25 Artigo 200, da CF/88; 
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Os quais seriam implementados conforme as seguintes estratégias26: 

a) descentralização da execução dos serviços, a serem realizadas pelos Municípios e 

Estados, minimizando o papel da União; 

b) unicidade de comando, o qual, embora descentralizado, obedeceria a um único 

comando em cada esfera de governo evitando a multiplicidade de esforços entre as 

estruturas do INAMPS, do Ministério da Saúde e das secretarias estaduais e 

municipais; 

c) participação social, na medida em que a sociedade participaria da gestão do sistema 

por intermédio de Conselhos de Saúde, a serem organizados em todas as esferas de 

governo, detendo funções de planejamento e fiscalização das ações de saúde.  

Neste contexto, o SUS assumiu a gestão dos recursos federais a serem repassados aos 

Estados e Municípios, contabilizados pelos serviços efetivamente executados em cada UF, 

sendo que, no caso de gastos ambulatoriais, os valores são dimensionados por critérios per 

capita27. Desse modo, foram separadas as funções de financiamento das de prestação dos 

serviços, antes mesmo que esta recomendação fosse incluída na  reforma do sistema sanitário 

brasileiro , salientam Bahia e Viana (2002, p.8).  A medida também visou definir com maior 

precisão o papel das várias esferas de governo atuantes no setor, no pressuposto de que a 

provisão direta e exclusiva dos serviços, no âmbito municipal, daria eficácia ao controle da 

qualidade diretamente pelo cidadão, o usuário final dos serviços prestados ou contratados, 

resgatando a antiga tese da municipalização de Wilson Fadul28, Ministro da Saúde em 1963. 

                                                     

 

26 Artigo 198, da CF/88; 
27 Os repasses eram limitados ao teto de 0,1 internação por habitante/ano, em cada Estado e Município, pagos 
também após a emissão da fatura do serviço prestado, como registra Médici (2003b); 
28 segundo dados da página do Ministério da Saúde, na Internet, < www.saude.gov.br >; 

http://www.saude.gov.br
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Entretanto, em conseqüência da crise institucional e financeira ocorrida no início dos 

anos 9029, houve uma substancial queda na qualidade e na abrangência da cobertura do 

sistema público, situação que acentuou a tendência do SUS em direcionar o atendimento aos 

grupos sociais de menor renda, posto que as classes média e alta contavam com os sistemas 

privados de medicina, de acordo com Médici (2003c).     

O sistema privado de medicina supletiva, segundo Médici (2003d), é o que presta 

serviços de saúde não remunerados pelo setor público, no caso, a Secretaria de Assistência à 

Saúde- SAS, do Ministério da Saúde30,  sendo segmentado nas seguintes categorias:  

a) a medicina de grupo, que opera na forma de pré-pagamentos, oferecendo planos de 

saúde para empresas e famílias;  

b) as cooperativas médicas, que também oferecem planos de saúde no regime de pré-

pagamento, embora contem com estruturas próprias de oferta de serviços com base 

nos médicos cooperados, além de hospitais próprios ou contratados; 

c) os sistemas próprios das empresas, notadamente as de elevado porte, tidos como 

planos auto-administrados, que funcionam, geralmente, contratando serviços de saúde 

em regime de pós-pagamento; e 

d) os planos de seguro saúde, que operam sob diferentes maneiras, de acordo com o tipo 

de cobertura desejado pelo cliente, permitindo, inclusive, a modalidade de regimes de 

livre-escolha.  

Na prática, porém, registra Bahia (2001, p.329), o processo de implementação do 

SUS foi postergado, sendo atribuído a ele um caráter de mera utopia / formalidade , fazendo 

com que, principalmente após os anos 80, as seguradoras, especialmente as vinculadas a 

instituições financeiras começassem a estruturar a comercialização de produtos no mercado de 

                                                     

 

29 Impeachment do Presidente Collor de Mello a par da exponencial inflacionária da economia brasileira;  
30 O Ministério da Saúde foi criado pela Lei nº 1.920, de 25.07.1953,  após o desdobramento do então Ministério 
da Educação e Saúde; 
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saúde31, configurando um sistema integrado de empresariamento da assistência médico-

hospitalar no país, em meio a um quadro de deterioração dos serviços públicos de saúde, 

inclusive quanto às unidades conveniadas ao SUS, dando margem a que a estrutura do sistema 

assim formado, conformasse redes de estabelecimentos vinculados a planos de saúde que se 

diferenciavam em função dos níveis hierárquicos das empresas e das faixas de renda de 

clientes particulares.  

Desse modo, os hospitais vinculados à saúde privada se multiconveniam , tendo por 

referência um mesmo tipo de plano comercializado / ofertado por diversas operadoras, 

caracterizando um mercado preponderantemente formado pelos planos de saúde de empresas, 

tais como a Interclínicas, a Intermédica, a Medial, a Golden Cross e a Unimed que se 

consolidaram de modo pleno, assim como o sistema de planos próprios das grandes 

montadoras, empresas estatais e de associações de categorias fortes, como a dos bancários, 

segundo Teixeira, Bahia e Vianna (2002).   

O fortalecimento econômico do modelo, tanto do setor público como do privado, 

implicou em relevante  e simultânea expansão, dando azo a interpretações dicotômicas. Se, 

por um lado, a expansão dos planos privados poderia ser um fruto justificado da insuficiência 

econômica do modelo do SUS, por outro, o fato poderia ser decorrente, inclusive quanto às 

causas originárias da insuficiência do SUS, do gradativo avanço de políticas de tendências 

neoliberais32, conformando a efetiva motivação de cunho ideológico, voltada à substituição do 

sistema público pelo de mercado, corroborando a tese de que os fenômenos conjugados da 

                                                     

 

31 Processo posterior à autorização pela Superintendência de Seguros Privados

 

SUSEP, posto que  os 
instrumentos legais relacionados com o seguro-saúde (Decreto-lei nº 73/66, e sua regulamentação) impediam 
qualquer forma de vinculação de provedores de serviços às seguradoras ; segundo Bahia (2001, p.329); 
32 Modernamente, o neoliberalismo é compreendido como o resultado de um movimento histórico-social vindo à 
luz na década de 70, em resposta à profunda crise no processo de acumulação capitalista então deflagrada; como 
um corpo articulado de proposições econômicas e sociais, com base na tradição liberal e adotado por organismos 
internacionais de financiamento,  para o estabelecimento de programas de ajuste estrutural, na esteira da crise da 
dívida externa de países como os do terceiro mundo, segundo Rodrigues, Alberto Tosi, In: Gênese, retórica e 
prática, disponível em < www.politica.pro.br/acervo/art_tosineolib.rft.> , em 2003; 

http://www.politica.pro.br/acervo/art_tosineolib.rft
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insuficiência do sistema público associado ao processo de concentração de renda propiciariam 

o crescimento das ofertas e despesas privadas, no entendimento de Bahia (2002).     

No crescente mercado privado, tanto profissionais médicos quanto ambulatórios, 

hospitais, serviços de diagnóstico-terapêuticos e laboratórios passaram a vender serviços de 

saúde tanto para o setor público como para os planos e seguros privados, gerando interesses 

econômicos controversos, os quais, em meio à expansão dos dois modelos de assistência à 

saúde, público e privado, deram azo à construção de uma barreira intransponível entre os dois 

sistemas, como salientam Bahia e Viana (2002, p. 9), reportando-se a distorcidos conceitos 

tais como: só fica no SUS quem não tem recursos para comprar um plano (...); quem pode 

pagar tem plano de saúde (...); e o SUS pode cuidar melhor dos pobres . De acordo com essa 

típica lógica de mercado, a assistência à saúde se quedaria dependente dos planos privados no 

tocante às coberturas prescritas nos planos de saúde, enquanto os serviços públicos ficariam 

limitados aos atendimentos não oferecidos pelas operadoras, restringindo-se às atividades 

típicas de Estado, como a vacinação, registram Teixeira, Bahia e Vianna (2002). 

Por outro lado, as relações entre prestadores de serviços e as empresas de planos de 

saúde apresentaram um perfil extremamente complexo, na medida em que condicionaram 

fortes mudanças na oferta agregada de serviços afetando a autonomia dos provedores, 

particularmente dos médicos, os quais, quando não credenciados se tornaram acessíveis 

apenas àqueles vinculados a algum tipo de plano tipo executivo33, no qual os valores de 

reembolso são compatíveis com esta modalidade de cobertura, o que motivou pressões sobre 

as empresas, por médicos e hospitais, no sentido de estimular uma ampliação da política de 

credenciamento de profissionais e estabelecimentos, porém sob critérios de prestígio e 

qualidade prescritos por suas entidades de classe, inclusive quanto à padrões de remuneração 

que admitiam, desde a vinculação assalariada do médico e a propriedade dos hospitais, 

                                                     

 

33 tipo de plano de saúde voltado normalmente aos níveis hierárquicos mais elevados das organizações;   
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centros e laboratórios, até a remuneração indireta do profissional, por meio da prática de 

reembolso por fora ,  salienta Bahia (2001). 

Por estas razões, ao final da década de 90, inúmeras modalidades de empresas de 

assistência à saúde passaram a investir em serviços próprios, caracterizando se não a 

reversão da forma de relação entre as empresas e os provedores de serviços, a possibilidade de 

desenvolvimento de compromissos assistenciais diferenciados daquelas que associem a 

prestação direta de serviços à comercialização de planos de saúde , para Bahia (2001, p. 330), 

evidenciando desde casos de estreitas relações entre determinados hospitais e médicos, que se 

conveniam exclusivamente com operadoras de planos de saúde consideradas não-lucrativas, 

como as autogestões e as cooperativas médicas, como também, por vezes, e principalmente 

nos municípios do interior, a influência das Unimeds34  na imposição de restrições às relações 

conveniais de médicos e hospitais privados com outras modalidades empresariais.   

Os fatores regionais e a abrangência geográfica geraram formatos assistenciais 

diferenciados, ressaltando diferenças entre as grandes empresas de medicina de grupo. 

Enquanto no Rio de Janeiro há um caráter de amplitude nacional, constituído por empresas 

como a Amil e a Golden Cross, que atuam principalmente no credenciamento de serviços, as 

empresas sediadas em São Paulo concentram-se na capital e na região metropolitana, 

utilizando, fortemente, serviços próprios os quais, entretanto, podem ser terceirizados pelo 

credenciamento de redes externas, visando o atendimento de trabalhadores de empresas 

clientes que possuam, por sua vez, atuação nacional, conforme Bahia (2001).   

A amplitude das corporações de assistência à saúde, constituída ao final da década de 

90, acentua um padrão de concorrência segundo a lógica da estrutura de mercado do 

capitalismo brasileiro, cujos traços apresentam um perfil claramente oligopolista, segundo 

avaliação de Reis (2000), as quais, sob pressão dos crescentes custos da medicina, 

                                                     

 

34 As UNIMEDs compreendem uma rede de cooperativas médicas;  
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especialmente os derivados da tecnologia, passaram a depender fortemente de recursos 

financeiros externos. Assim, a estratégia adotada pelas operadoras para garantir a 

rentabilidade econômica, minimizando a baixa produtividade dos serviços e dificuldades de 

ganho de escala, pontuou expedientes como a publicidade enganosa, as exclusões de 

patologias, a expulsão dos idosos, os tetos de utilização, os prazos de carência , enfatiza Reis 

(2000, p.141), os quais, entretanto, não constituiriam, necessariamente, justificativas de um 

possível enfrentamento de custos, mas sim como mecanismos de aumento do mark up35 das 

empresas. A preocupação com o equilíbrio econômico-financeiro das carteiras baseava-se não 

só em fatores como a seleção adversa ou fraude, ocasionados pelos seus associados, mas 

também pela má gestão de seus administradores, de acordo com Mesquita (2002).  

Neste contexto, houve consenso em torno da necessidade de intervenção estatal sobre 

a atuação das operadoras de planos de saúde, culminando na Lei nº 9.656, de 03.06.1998, que 

dispôs sobre os planos privados de saúde, e na criação da Agência Nacional de Saúde 

Suplementar- ANS, por meio da Lei nº 9.961, de 28.01.2000, entendida como instância 

reguladora de um setor da economia até então ausente de qualquer padrão de funcionamento, 

com exceção, apenas, do seguro de saúde e das seguradoras, que estavam sujeitos ao registro, 

controle e fiscalização pela SUSEP, subordinadas, entretanto, aos critérios de liquidez e 

solvência das sociedades e carteiras, mas sem o controle sobre as garantias da assistência, 

conforme Mesquita (2002).  

A ação da ANS robusteceu outros órgãos oficiais alternativos de defesa dos 

consumidores, como os Juizados Especiais Cíveis e os PROCON 36, os quais, combinados 

com o Código de Defesa do Consumidor37, favoreceram a posição dos consumidores contra 

                                                     

 

35  margem de lucro das empresas sobre os custos , segundo Luque e Vasconcellos, In: Considerações sobre o 
problema da inflação,  p. 372, Manual de Economia, Ed.Saraiva, 2001;   
36 Os programas de proteção e defesa do consumidor 

 

PROCON, compreendem órgãos executivos do Sistema 
Estadual e Municipal de Proteção ao Consumidor;  
37 Lei nº 8.078/ 1990; 
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os efeitos socialmente perversos da ética utilitarista que orienta o mercado de saúde 

suplementar , enfatizam Giovanella, Ribeiro e Costa (2002, p.157).  

Campos (2001), entretanto, salienta sua preocupação com a vulnerabilidade da ANS, 

com base na natureza e intensidade da divergência de interesses em disputa no campo da 

saúde suplementar, pelo desequilíbrio de poder entre os mesmos, o que faz pressupor ser 

sempre possível que a agência possa vir a ser controlada por alguns destes interesses, podendo 

existir, até mesmo, grupos interessados no seu esvaziamento. A preocupação de Campos se 

justifica na medida em que a intervenção federal gerou uma sólida polêmica, sendo argüida a 

sua finalidade sob a argumentação de que um possível sentido político, não declarado, seria a 

abertura do mercado às empresas estrangeiras, no pressuposto que o capital internacional 

serviria de meio de revitalização do sistema de planos de saúde, à custa, porém, do desmonte 

do capital nacional. As empresas resistiram fortemente às exigências de ampliação das 

coberturas, com ameaças de falências, face às exigências de comprovação de solvência, 

resultando que o efeito da regulação fosse reinterpretado pelos Ministérios da Fazenda e da 

Saúde no sentido de uma menor intensidade, de acordo com Bahia e Vianna (2002). 

O debate em torno da Lei nº 9.656 teve o mérito de evidenciar uma série de abusos das 

operadoras contra seus clientes, solidificando o entendimento de que a prerrogativa da 

regulação pertence ao Estado e afastando o conceito de auto-regulação pelo próprio mercado, 

embora, por outro lado, a discussão tenha preservado influentes coalizões de interesses a 

sustentarem as regras de auto-regulamentação e, sobretudo, um processo de decisão a se 

pautar pela inversão das atribuições dos poderes legislativo e executivo. 
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4.2 A descrição dos atores do campo da saúde suplementar 

4.2.1 As segmentações do campo   

O campo da saúde suplementar compreende 2.723 organizações operadoras de planos 

privados de saúde38, cerca de 3.650 prestadores de serviços - hospitais, excetuando-se clínicas 

de diagnóstico, consultórios e congêneres; um montante de 32.252 planos privados de saúde 

para um contingente em torno de 35 milhões de consumidores, movimentando um montante 

anual de R$ 23 bilhões. É um mercado caracterizado por concentrações, verificando-se que o 

atendimento de 80% dos consumidores tem contratos com apenas 12% das operadoras; sendo 

que 95% destes clientes concentram-se na região Sudeste, principalmente nas cidades de São 

Paulo e Rio de Janeiro, as quais, por si só, movimentam 60% de todo o mercado.    

A segmentação das operadoras obedece, pela ANS (2002a), a seguinte tipologia: as 

medicinas de grupo; as cooperativas médicas; as autogestões e as seguradoras, cada qual com 

regras específicas de organização e funcionamento, sendo que algumas, a exemplo das Santas 

Casas de Misericórdia, podem ter fins lucrativos ou não. Do mesmo modo, os planos privados 

de saúde são segmentados em dois grandes grupos: por contratante e por tipo de contrato. No 

primeiro estão os contratos coletivos; os coletivos por adesão e os individuais, enquanto no 

segundo grupo são encontrados os contratos ambulatoriais, hospitalares, obstétricos, 

odontológicos além de um extenso número de combinações entre estes.  

4.2.2 As medicinas de grupo  

O modelo adotado por este segmento é similar às Health Maintenance Organizations-

HMO, dos EUA, composto por serviços próprios, credenciados ou ambos, tendo surgido, no 

Brasil, nos anos 60, na região do ABC paulista, quando, à época, o governo incentivava a 

modalidade de convênios-empresa, e em virtude dos altos preços da medicina liberal. O 

                                                     

 

38 dados da ANS, em Brasil (2002);  
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modelo multiplicou-se por quase todas as cidades com mais de 40 mil habitantes, sendo que a 

maioria de suas operadoras filiadas - cerca de 73% - é tida como de pequeno porte, ou seja, 

com menos de 100 mil beneficiários, mas que respondem pelo atendimento a 18 milhões de 

pessoas, segundo dados do setor 39.  

Institucionalmente, as medicinas de grupo são representadas pelo sistema formado 

pela Associação Brasileira de Medicina de Grupo ABRAMGE; o Sindicato Nacional das 

Empresas de Medicina de Grupo SINAMGE; e o Conselho Nacional de Auto 

Regulamentação das Empresas de Medicina de Grupo CONAMGE.  

A Associação ABRAMGE foi fundada em agosto de 1966, e congrega, atualmente, 

cerca de 300 organizações associadas em todo o país, das 670 que compõem o segmento, 

tendo por objetivo estimular o crescimento do sub-setor, facilitar o entrosamento entre as 

empresas visando ampliar a abrangência do atendimento em escala nacional, divulgar novas 

tecnologias e estimular parcerias com a classe médica, demais prestadores de serviço e 

fornecedores. O Sindicato, por sua vez, fundado em 1987, representa a categoria econômica 

do segmento, na posição de patronal, atuando nas negociações coletivas de trabalho com os 

respectivos sindicatos de profissionais de saúde, enquanto o Conselho, criado em 1990, 

funciona como uma entidade regulamentadora e fiscalizadora das empresas de medicina de 

grupo. O CONAMGE acompanha a conduta dos associados, conforme código de ética 

próprio, instituído junto aos seus estatutos com vistas à proteção mútua de beneficiários e 

empresas associadas40.  

A tabela 5 apresenta algumas dimensões quantitativas das empresas de medicina de 

grupo:    

                                                     

 

39 Associação Brasileira de Medicina de Grupo- ABRAMGE (2002), < www.abramge.com.br >, em 10.03.2003;    
40  Dados da ABRAMGE (2002);  

http://www.abramge.com.br
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                        Tabela 5: Estrutura da Medicina de Grupo (2001) 

Recursos Humanos Volumes 
1. Médicos CLT 22.700 
2. Médicos Credenciados 83.500 
3. Funcionários paramédicos e administrativos 64.500 
4. Profissionais de serviços auxiliares de terceiros 160.000 

 

Recursos Físicos  
5. Hospitais próprios / coligados 250 
6. Hospitais credenciados 3.800 
7. Leitos próprios 23.500 
8. Leitos credenciados 350.000 
9. Centros de diagnósticos próprios e credenciados 2.850 

 

Atendimentos  
10. Consultas médicas por ano                        95,3 milhões 
11. Internações hospitalares/ano 2,140 milhões 
12. Partos ( total) 394 mil 
      Partos por Cesareana 243 mil 
      Partos Normais 151 mil 

 

Serviços Realizados (em milhões) 
13. Exames laboratoriais 82,65  
14. Exames radiológicos 13,6  
15. Exames por  ultrasom 5,4  
16. Exames por eletroencefalograma 1,12 
17. Exames por eletrocardiograma 3,97 
18. Fisioterapia 13,33 
19. Quimioterapia 150 (unidades) 
20. Radioterapia 1 

Fonte: ABRAMGE (2002)  

4.2.3 As Cooperativas de Trabalho Médico  

As cooperativas são definidas como associações de pessoas que voluntariamente se 

unem para satisfazer aspirações e necessidades econômicas, sociais e culturais comuns, por 

meio de uma empresa de propriedade comum e democraticamente gerida41. A origem do 

cooperativismo remonta, no plano internacional, ao ano de 1760, tendo exercido, desde então, 

um forte viés de caráter doutrinário, que o tem caracterizado, chegando a ser apontado, na 

                                                     

 

41  In: Aliança Cooperativa Internacional (2000), < www.ica.coop/ica/pt >, em 17.08.2003;  

http://www.ica.coop/ica/pt
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visão de Singer, citado por Rabelais (2001, p. 367), como um implante socialista no sistema 

capitalista ou como uma semente para a conformação de um novo modo de produção, capaz 

de competir com o modo de produção capitalista .  

Existem dois tipos de cooperativas: uma diz respeito a grupos de pessoas desejosas de 

estabelecer modos alternativos de vida em comunidade, vivenciando experiências 

comunitárias coletivas, as quais, via de regra, dependem de contribuições filantrópicas para 

sua subsistência. O outro tipo consiste de cooperativas de trabalhadores qualificados que 

surgiram em confronto às empresas capitalistas, como uma forma de reação dos trabalhadores 

aos efeitos deletérios do capitalismo industrial, conforme Rabelais (2001). 

O cooperativismo, no Brasil, foi regulado pela Lei nº 5.764, de 16.12.1971,42 que 

estabeleceu a política nacional do cooperativismo, dispondo sobre o seu regime jurídico e o 

sistema de representação.  Com base neste disposto, coube, à Organização das Cooperativas 

Brasileiras- OCB, sociedade civil sem fins lucrativos, a representação das cooperativas, no 

âmbito nacional, atuando, inclusive, como órgão técnico-consultivo do Governo Federal. 

No campo da saúde suplementar, as cooperativas de trabalho médico são definidas 

como sociedades que se constituem para prestar serviços a seus associados, com vistas ao 

interesse comum e sem o objetivo de lucro, formadas por médicos cooperados, responsáveis 

pelo atendimento aos seus pacientes em seus próprios consultórios, assim como em hospitais, 

laboratórios ou clínicas das próprias cooperativas ou credenciadas. A Cooperativa UNIMED, 

fundada em 1967 na cidade de Santos, em São Paulo, a partir da mobilização de dirigentes do 

sindicato da categoria médica, como uma reação à ameaça de controle do trabalho médico por 

terceiros, é atualmente considerada, segundo a Aliança Cooperativa Internacional, como a 

maior rede de assistência médica privada do Brasil e um marco do cooperativismo do 

                                                     

 

42 modificada pela Lei nº 6.981, de 30.03.1982; a Constituição Federal/1988, ao alterar a Lei nº 5.764/1971, 
conferiu às associações e cooperativas, independência de autorização estatal para o seu funcionamento; 
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trabalho médico no Brasil e no mundo . A motivação idealista que motivou a criação do 

complexo UNIMED pode ser medido pela declaração de um de seus fundadores:   

Em 1967, em Santos, nós criamos a primeira UNIMED, a 

primeira cooperativa, pois nós não queríamos a mercantilização, nós 

queríamos a ética, o respeito aos usuários. E, definimos o atendimento 

em consultório, a livre escolha, a personalização do ato médico, 

socializando meios e mantendo as características liberais , segundo o 

presidente da Confederação Nacional das Unimeds, do sindicato dos 

médicos e fundador da primeira cooperativa, à época, conforme 

Castilho (apud Rabelais, 2001, p.370). 

Com o tempo, foram sendo constituídos outros organismos para prestar serviços 

complementares à atividade fim da cooperativa médica, tornando complexa a sua estrutura 

organizacional, de modo a viabilizar algumas funções não previstas na legislação pertinente às 

cooperativas. Atualmente, o complexo multicooperativo e empresarial Unimed é definido 

como a reunião, numa instituição de caráter virtual, de três tipos diferentes de 

cooperativas,..., juntamente com instituições não-cooperativas, tanto com espírito não 

lucrativo, como outras com objetivos de lucro , registra Rabelais (2001, p. 371).   

Desse modo, o complexo Unimed reúne vários sistemas com distintas atividades e 

naturezas jurídicas, agregando-os em dois grupos: 

O Sistema Multicooperativo: 

1. O Sistema Unimed - cooperativas de trabalho médico; 

2. O Sistema Unicred  cooperativas de economia e crédito mútuo; e 

3. As Cooperativas Usimed  cooperativas de consumo, para usuários do Unimed. 
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O segmento relativo ao Sistema Empresarial, reúne instituições não cooperativistas, 

representadas por empresas de capital, com o objetivo de lucro, e uma fundação sem fins 

lucrativos, a seguir descritos: 

1. Unimed Participações; 

2. Unimed Seguradora; 

3. Unimed Corretora de Seguros; 

4.  Unimed Administradora e serviços; 

5.  A Fundação Centro de Estudos Unimed; 

6. A Unimed Sistemas; 

7. Unimed Produtos e Serviços Hospitalares; e 

8.  A Unitel - Unimed Tecnologia, Comércio, Indústria e Serviços Ltda.  

A complexidade do sistema transparece nas categorias e instâncias deliberativas 

existentes: Cooperativas de 1º grau 

 

com atuação no âmbito municipal; Cooperativas de 2º 

grau ou Federação - com atuação estadual ou regional e a Cooperativa de 3º grau 

 

consistindo na Confederação de âmbito nacional. De modo simplificado, os médicos se filiam 

às cooperativas de primeiro grau, que se vinculam à federações, as quais, por sua vez, ligam-

se à Confederação. Embora duas cooperativas singulares não possam apresentar coincidência 

de área de ação, isto é permitido parcialmente, às federações. As cooperativas de segundo e 

terceiro grau podem negociar contratos com empresas de âmbito regional ou nacional, o que é 

restrito às de primeiro grau, limitadas à esfera local, segundo Rabelais (2001). 

Os recursos recebidos pelos médicos são definidos como reembolso de despesas ou 

como participação nos resultados da cooperativa a que se encontra filiado, a qual tem, por 

objetivo secundário, a abertura de novas oportunidades de trabalho para a classe. A tabela 6 

apresenta algumas dimensões quantitativas das cooperativas médicas, no ano de 1997.                   
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                         Tabela 6:  Estrutura das Cooperativas Médicas UNIMED  ano 1997 

Especificação Volume Valor 
1. Empresas 360 
2. Beneficiários 10, 675 milhões 
3. Consultas / ano 50,2 milhões 
4. Internações 968 mil 
5. Médicos credenciados 87.621 
6. Empregados  CLT 16.500 
7. Empregados Indiretos 260.000 
8. Hospitais próprios 40 
9. Hospitais credenciados 3.125 
10. Leitos próprios 2.185 
11. Leitos credenciados 283.000  

 

12. Faturamento anual 3.500  (US$ milhões) 
13.Faturamento anual por 
beneficiário 

328 (US$) 

14. Custo anual por beneficiário  232,57 (US$) 

 

15. Valor adicionado43  966 ( US$ milhões)44 

            Fonte : ABRAMGE e Confederação Nacional das Unimeds  

O elevado nível do valor adicionado, no ano de 1997, neste complexo organizacional, 

representou um agregado econômico da ordem de 0,11% do Produto Interno Bruto do país45.  

A unidade do complexo Unimed, entretanto, sofreu uma importante ruptura na sua 

estrutura, na medida em que, em setembro de 1998, foi constituído outro pólo de 3ª instância, 

em confronto à, até então existente, CONFEDERAÇÃO das UNIMED do BRASIL na figura 

da Confederação ALIANÇA  UNIMED, com sede na cidade de Brasília, DF.   

Em novembro de 2001, segundo dados da OCB (2001), o volume de entidades 

vinculadas ao complexo Unimed, como um todo, somando um total de 794 cooperativas, 

                                                     

 

43 O conceito de valor adicionado consiste na exclusão dos insumos intermediários 

 

não transacionados no 
mercado de bens finais ou no mercado de fatores de produção 

 

na medida do produto final, segundo Fonseca, 
M.. In: medidas da atividade econômica. Parte II 

 

Noções de Macroeconomia. Manual de Economia. André 
Franco Montoro Filho et al. São Paulo; 
44 Segundo Kornis e Caetano, In: Dimensão e estrutura econômica da assistência médica suplementar no Brasil. 
ANS - Regulação e Saúde; 2002;  



 
78

 
sendo 572 médicas, 189 odontológicas e 29 de psicologia, demonstrando o acelerado 

crescimento deste segmento de operadoras de planos privados de saúde. 

 

4.2.4   As Autogestões  

A autogestão em assistência à saúde consiste no sistema pelo qual a própria empresa 

institui e administra, sem finalidade lucrativa, o programa ou plano de saúde dos seus 

funcionários, reduzindo os gastos decorrentes com a intermediação das empresas operadoras  

de planos privados de saúde existentes no mercado. Em 1999, o sistema englobava cerca de 

300 organizações em todo o país, beneficiando 11,7 milhões de pessoas. 

A origem deste modelo remonta à fase em que o Governo Federal estimulava os 

convênios entre o Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social- INAMPS e 

empresas, a partir de 1974, quando o Instituto passou a investir fortemente em uma política de 

convênios, sobretudo com indústrias e o grande comércio, tendo por modelo a experiência da 

Volkswagen e da Caixa de Assistência dos Funcionários do Banco do Brasil - CASSI, que 

vigorava desde 1944. O desenvolvimento deste segmento também está ligado à instalação das 

grandes multinacionais no país, como foi o caso das montadoras nos anos 50, exemplificado 

pela Ford, que montou um sistema de saúde diferenciado para seus empregados, à semelhança 

da matriz, estimulando o crescimento do segmento das operadoras de medicina de grupo, 

conforme CIEFAS (2000). 

As políticas de saúde das empresas sempre foram determinadas pelo porte, as 

qualificações dos empregados, a organização sindical e a localização geográfica, fatores que 

fazem destacar certas empresas e setores da indústria, como é o caso da Petrobrás, que em 

1976, operando com lucro, adicionou o serviço de saúde próprio para seus funcionários  à sua 

                                                                                                                                                                     

 

45 In: Cooperativas Médicas  um estudo exploratório. ANS/DIDES,  p. 10, 2002;  
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política salarial. Em 1990, a empresa gastava US$ 280 per capita / ano com saúde de 

empregados fazendo nascer o conceito de salário indireto , segundo CIEFAS (2000).  

O segmento possui duas entidades representativas, com abrangência nacional: O 

Comitê de Integração de Entidades Fechadas de Assistência à Saúde 

 
CIEFAS e a 

Associação Brasileira de Serviços Assistenciais de Saúde Próprios de Empresas  ABRASPE. 

Enquanto a ABRASPE, fundada em 1980, congrega 54 empresas com predomínio no Estado 

de São Paulo, o CIEFAS, fundado em 1990, engloba, direta e indiretamente, um volume de 

150 organizações, públicas e privadas, em sistema de autogestão e sem finalidade lucrativa, 

agregando um contingente de cerca de 7,2 milhões de pessoas, assistidos pelas empresas 

filiadas, em todo o Brasil. Com sede em São Paulo, o Comitê possui abrangência nacional 

exercendo influência nas empresas e entidades de classe, por meio de representações 

estaduais.  

A estrutura organizacional do CIEFAS compreende 491 Representantes Estaduais; 27 

Superintendências Estaduais; uma Diretoria Nacional; um Conselho Deliberativo; um 

Conselho Fiscal e uma Assembléia Geral. 

Por meio desta estrutura, o Comitê logrou constituir um modelo homogêneo de 

procedimentos em todo o país, como a adoção de tabela consensual de honorários médicos, 

valores de diárias e taxas hospitalares, dentre outros benefícios. A entidade estabeleceu, para 

sua missão, promover a integração e o desenvolvimento institucional do sistema de 

autogestão, valorizando a qualidade de vida, através de ações integrais de saúde 46 visando 

auferir vantagens concretas, em termos de qualidade e abrangência de cobertura, na 

consideração de que seus custos se resumem às despesas de ordem administrativa e 

operacional, não sendo consumidos gastos com propaganda e corretagem.  

A tabela 7 apresenta algumas dimensões quantitativas do segmento das autogestões.                                  

                                                     

 

46 CIEFAS, < www.ciefas.com.br > em 12.12.2001;  

http://www.ciefas.com.br


 
80

 
                                        Tabela 7: Números das Autogestões  ano 1999 

Especificação Volumes 
1. Número de Beneficiários  11,7 milhões 
2. Consultas médicas / mês 2,9 milhões 
3. Exames complementares 6,4 milhões 
4. Internações hospitalares 124 mil 
5. Credenciados 258 mil 
6. Volume financeiro movimentado R$ 640 milhões 
7. Número de consultas per capita / ano 2,95 
8. Número de internações per capita / ano 0,13 
9. Tempo médio de internação 3,81 dias 
Fonte: CIEFAS (2001)  

4.2.5  As seguradoras de serviços de saúde  

A primeira companhia seguradora no Brasil, a Boa Fé , foi fundada em 1808, na 

Bahia, quando na vinda da família real e a abertura econômica da Colônia, em conformidade 

às normas regulatórias prescritas pela Casa de Seguros de Lisboa, as quais se mantiveram 

mesmo após o advento da independência, em 182247. Posteriormente, em 1932, foi fundado, 

no Rio de Janeiro, o sindicato dos corretores de seguro e, em 25.06.1951, constituída a 

Federação Nacional das Empresas de Seguros Privados e de Capitalização 

 

FENASEG, que 

se mantém até os dias atuais.  

O seguro saúde foi instituído no Brasil em 196648, sendo definido como um seguro 

voltado a fornecer cobertura aos riscos de assistência médica e hospitalar, cuja garantia 

consiste no pagamento, em dinheiro, efetuado pela sociedade seguradora à pessoa física ou 

jurídica prestadora dos serviços. O segmento foi desenvolvido a partir de 1983, por meio do 

lançamento do primeiro seguro de saúde individual com rede ampla e aberta, pela seguradora  

Bradesco Saúde, seguindo-se várias outras entidades. O Bradesco Saúde originou-se de uma 

cisão da Bradesco Seguros S.A. ao seguir a estratégia de negócios especializados, em 

substituição ao modelo de seguradora multilinha, visando alcançar melhor desempenho em 

                                                     

 

47 In: A história do seguro. Bradesco (2003), < www.bradescosaude.com.br >; em 10.03.2003;  
48 Decreto-Lei nº 73, de 21.11.1966, artigos 129 e 135; 

http://www.bradescosaude.com.br
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uma nova frente. Atualmente, a carteira desta seguradora congrega cerca de 2 milhões e 300 

mil segurados, correspondendo a uma significativa parcela do segmento do campo da saúde 

suplementar.  

De acordo com a prescrição legal, que norteia este segmento de mercado, é condição 

obrigatória nos contratos, a livre escolha do médico e do hospital pelo segurado, sendo 

vedado, às seguradoras, acumular assistência financeira com médico-hospitalar, ou seja, as 

seguradoras não podem prestar serviços de assistência médico-hospitalar com rede própria, 

conforme CIEFAS (2000).    

Segundo dados da FENASEG, entidade representativa das empresas do setor de 

seguros, as sociedades que atuam com seguros saúde totalizam 39 empresas, garantindo uma 

cobertura para cerca de 6 milhões de usuários, com prêmios da ordem de R$ 5 bilhões e 

sinistros de R$ 3,9 bilhões, dados de 31.12.1999.  

4.2.6   Análise institucional das operadoras de planos de saúde 

A análise institucional deste ator, que corresponde às operadoras de planos privados de 

saúde, de caráter não-filantrópico, se baseia em aspectos formais como: o padrão de estrutura 

organizacional das entidades que o integram, normalmente segundo o formato de federações e 

confederações, com até três níveis de subordinação ético-normativa, o que demonstra ser 

isomórfico, de acordo com o entendimento de DiMaggio e Powell (1983), posto que, via de 

regra, contém unidades similares de suporte jurídico 

 

para defesa nas lides impetradas por 

prestadores de serviços  e consumidores e nas ações judiciais promovidas contra a ANS; 

comunicação social 

 

para o tratamento da imagem das entidades junto ao público, 

prestadores de serviços e fornecedores; e assuntos político-institucionais, que tratam do 

interesse estratégico das entidades, principalmente junto às esferas de Governo, de modo a 



 
82

 
potencializar diferentes abordagens no enfrentamento às ações do campo contrárias aos seus 

interesses.      

Os principais interesses e recursos de poder das Operadoras de Planos de Saúde, no 

campo da saúde suplementar, identificados na análise de documentos da pesquisa, encontram-

se apresentados na tabela 8.  

                     Tabela 8:   As operadoras de planos privados de saúde    

Ator Fundação

 

Objetivos e 

interesses 

Papéis Recursos e fontes 

de poder 

As 

operadoras de 

planos 

privados de 

saúde  não 

filantrópicas  

- Não intervenção 

do Estado; 

- Mercado interno 

fechado; 

- Desempenho e 

crescimento 

econômico; 

- Supressor das 

deficiências do Estado 

no provimento de 

serviços de saúde `a 

população; 

- Poderio 

econômico; 

- Lobby junto ao 

Poder Legislativo; 

- Estrutura 

organizacional 

presente nos três 

níveis da 

Federação; 

  

O jogo de interesses do ator no campo, com base na crença dos valores, como descrito 

por Bourdieu (2001) pode ser identificado no intenso combate promovido pelas operadoras 

contra a Lei nº 9.656/98, entendida, por algumas entidades, como inconstitucional, sendo 

objeto de duas Ações Diretas de Inconstitucionalidade- ADin, promovidas pelas Operadoras 

junto ao Supremo Tribunal Federal-STF, com pedido de liminar aceito, inclusive, tal como 

externalizado na imprensa e em declarações às entrevistas.   

Desde 1998, quase sete milhões de usuários saíram do 

sistema privado (...) A maior dor de cabeça das operadoras hoje se 

refere às liminares judiciais. A questão é que os consumidores têm 
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recorrido à Justiça ao arrepio dos contratos jurídicos perfeitos 

assinados antes da Lei nº 9.656 , José Fernando Rossi, em CAARJ 

(2002);   

Supostos benefícios aos consumidores se consubstanciarão 

em enormes e irremediáveis golpes contra a sociedade , Frederico 

Barbosa, em Informe ABRAMGE (2000);  

Deu-se um excesso de direitos ao consumidor e muito pouco 

obrigações, pondo em risco o setor (entrevista com o Presidente da 

Seguradora Porto Seguro, em 2001). 

Da mesma forma,os prestadores de serviços médicos não são poupados: 

O médico põe o pé no acelerador, é a medicina do desperdício  

(entrevista com o Presidente da Seguradora Porto Seguro, em 2001); 

Muitos médicos financiam outras estruturas de custo, como 

faturas sobre sinistros inexistentes, afora as quadrilhas de laudos falsos, 

que chegam a encarecer o setor em cerca de 10% (entrevista com uma 

gerência da Golden Cross, em 2003).  

Porém, a pressão costuma ser mais contundente quando o alvo é a ANS: 

Estão causando pânico no mercado. A postura do Ministro e 

do Presidente da ANS, com ataques gratuitos , fora dos rigores da lei. 

Está havendo uma caça às bruxas e saúde já é um setor de alto stress. 

(...) estão incentivando o desequilíbrio. Não têm noção do que estão 

fazendo! (...) O CONSU tem 16 representantes. Do lado do mercado 

há dois: ABRAMGE e SINASEG, sem direito a voto (entrevista com 

o Presidente da Seguradora Porto Seguro, em 2001); 
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A ANS nasceu gastando!  (entrevista com o Diretor de Auto-

Gestão da Volkswagem do Brasil, em 2001); 

Tem que pagar o SUS sem conferir. Isso é mortal ! (...) Nos 

tratam como bandidos ! (...) A Golden Cigna perdeu US$400 milhões. 

(...) As empresas médicas estão acabando e vai acelerar, por que a 

faixa de renda é baixa. Esse povo vai para o SUS !  (entrevista com o 

Presidente da Intermédica, em 2001); 

Pacto social é uma visão romântica! (...) A ANS exige tanta 

coisa, mas quando existe uma irregularidade não faz nada! (...) O 

Governo foi incompetente na área médica por n razões. Por isso 

existimos! (entrevista com o Diretor Presidente da SEMIC- Medicina 

de Grupo, em 2001);   

4.2.7   As entidades filantrópicas  

As Santas Casas de Misericórdia 

A Lei nº 9.656, de 03.06.1998, que dispôs sobre os planos e seguros privados de 

assistência à saúde, cominada com o Artigo 10, da Resolução nº 39, de 27.10.2000, da ANS, 

caracterizou as entidades filantrópicas como operadoras de serviços de assistência à saúde 

suplementar, subordinando-as ao corpo normativo da ANS, inclusive para fins de 

funcionamento, integrando, desse modo, as Santas Casas de Misericórdia no campo da saúde 

suplementar49.  

Atualmente, as Santas Casas somam mais de 2500 unidades em todo o território 

nacional, respondendo por cerca de 50% dos leitos hospitalares existentes no País, 

                                                     

 

49 As instituições filantrópicas, embora não tenham declaradamente fins lucrativos, podem exercer contratos, 
convênios e credenciamentos com o sistema público e com o setor privado autônomo ( inclusive vender planos 
de saúde), principalmente as instituições cujas clientelas sejam abertas e universais segundo Reis (2000, p.144);   
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constituindo-se, em 1963, na cidade de Brasília DF, como uma Confederação das Santas 

Casas de Misericórdia, Hospitais e Entidades Filantrópicas- CMB, sociedade civil de direito 

privado, sem fins lucrativos, que integra e representa os interesses das diversas Federações de 

Misericórdias existentes nos diversos Estados50.  

Embora, no passado, a centralização estatal dos serviços de saúde, nos períodos da era 

Vargas e do regime militar, de 1964, tivesse deslocado as entidades filantrópicas para uma 

participação apenas residual nos financiamentos públicos, a partir de meados dos anos 1980 

elas passaram a ser favorecidas com cerca de 10% dos recursos destinados à iniciativa 

privada, pelo fato da rede filantrópica ter sido incorporada à estratégia de governo de 

universalização da saúde no Brasil , como registra Médici (1990, p.10). 

No contexto do plano Real, em 1994, a perspectiva de aumento de poder aquisitivo de 

expressivo contingente populacional e o aumento do setor informal no trabalho estimularam 

que hospitais filantrópicos, a par de empresas médicas, comercializassem planos individuais 

de assistência à saúde, embora estes se restringissem a um único estabelecimento hospitalar, 

geralmente localizado na periferia das grandes cidades ou em municípios de médio ou 

pequeno porte , segundo Bahia (2001, p.13).  

4.2.8 Análise institucional das entidades filantrópicas 

A análise deste ator, com base na estrutura de federações e confederação, que o 

integra, demonstra que o mesmo é isomórfico, no conceito de DiMaggio e Powell (1983), 

apresentando unidades semelhantes de assessoramento jurídico, para a garantia do status quo 

na política de saúde, tais como benefícios fiscais, expedição de registros de filantropia e 

                                                     

 

50 A Santa Casa de Misericórdia do Rio de Janeiro, mantém atualmente vários hospitais, como o de Nossa 
Senhora das Dores, fundado em 08 de dezembro de 1884, na rua Ernani Cardoso, 21, Cascadura; o de Nossa 
Senhora da Saúde, fundado em 02 de julho de 1853, na rua da Gamboa, 303, Zona Portuária e o de Nossa 
Senhora do Socorro, fundado em 01 de agosto de 1855, na rua Monsenhor Manoel Gomes, 503,  no Cajú apud 
Santa Casa de Misericórdia, < http://openlink.br.inter.net/santacasa >, 23/10/2002;   

http://openlink.br.inter.net/santacasa
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declarações de utilidade pública. No mesmo sentido, estruturas de comunicação social, 

assuntos político-institucionais e administrativos, que tratam a imagem da entidade junto ao 

público e, principalmente, o acompanhamento de assuntos que envolvam as relações com os 

órgãos gestores do SUS, nas instâncias do poder público federal, estadual e municipal, 

enfatizando a vigilância permanente sobre os valores devidos aos hospitais filantrópicos, 

pela prestação de serviços de saúde51.          

O jogo de interesses no campo, com base na crença dos valores, como descrito por 

Bourdieu (2001) pode ser identificado no intenso combate promovido pelas Santas Casas 

contra a Lei nº 9.732/98, regulamentada pelo Decreto 3.048/99, conhecida como lei da 

filantropia, vista como uma tentativa de aumento da arrecadação tributária pela cobrança de 

contribuições ao INSS às filantrópicas.   

o lucro espiritual que acarreta o benefício compartilhado é 

superior ao faturamento, (...) a sociedade somos nós; não queremos 

mais governo e mais lei. Queremos ação, empresário é líder, somos os 

fatores de mudança. Victor Siaulys, empresário Presidente da 

entidade filantrópica Lara Mara, segundo Novelli,, em  Filantropia, 

disponível em  < www.tribunadodireito.com.br/agosto99  >, 30.04.02.  

Os principais interesses e recursos de poder das Santas Casas de Misericórdia no 

campo da saúde suplementar, identificados na análise de documentos da pesquisa, encontram-

se apresentados na tabela 9. 

                                    

                       

                                                     

 

51 Conceito encontrado na página da Federação das Santas Casas e Hospitais Filantrópicos do RS,  disponível em  
< www.hospifilrs.org.br > , em 06.05.02; 

http://www.tribunadodireito.com.br/agosto99
http://www.hospifilrs.org.br
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                            Tabela 9:   As Santas Casas de Misericórdia    

Ator Fundação

 
Objetivos e 

interesses 

Papéis Recursos e fontes 

de poder 

As entidades 

filantrópicas - 

Santas Casas 

de 

Misericórdia 

1543 - Legitimação social 

no contexto da 

saúde 

- Participação no 

repasse de recursos 

federais  

- Manutenção de 

benefícios fiscais 

- Articulação política 

nas esferas de 

governo federal, 

estadual e municipal 

para manter posição 

nos programas de 

assistência à saúde 

pública 

- Assistência aos 

excluídos sociais  

- Tradição de 

filantropia e 

caridade 

- Organização em 

federações 

estaduais e uma 

confederação 

nacional 

- Presença em 15 

UF do País  

 

As Santas Casas também centram esforços contra o Decreto nº 2.536/98, que limita a 

manutenção de certificados de filantropia aos hospitais que, pelo menos, reservarem 60% de 

sua capacidade instalada ao SUS, restringindo o seu direcionamento à iniciativa privada, fonte 

de receita externa para estes hospitais.   

A aplicação do referido dispositivo legal implicou que inúmeros hospitais 

filantrópicos tivessem seus certificados cassados, posto que não comprovaram se os valores 

não recolhidos ao fisco estariam sendo devolvidos à sociedade no âmbito da saúde. No caso, 

embora houvesse forte coesão interna contra o decreto, aconteceram importantes 

dissonâncias, como a de Ermírio de Morais, diretor do Hospital Beneficência Portuguesa, que 

atende a 62% do SUS: ... É duro, é difícil, mas é um sacrifício que eu faço com prazer, 

porque estou ajudando os menos favorecidos. 52      

                                                     

 

52 In: Para filantrópicas, decreto inviabiliza o setor, Confederação Nacional de Saúde- CNS, Folha de SP, 
edição de 23.03.2002, < www.cns.org.br/ >,  30.04.02; 

http://www.cns.org.br/
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Em relação à regulação do mercado de saúde suplementar, pela Agência Nacional de 

Saúde Suplementar  ANS, este ator 53 avalia que a lei e o conjunto de normas administrativas 

são excessivamente rigorosos, o que deverá alijar um elevado número de pequenas operadoras 

do mercado, congestionando ainda mais o SUS; por outro lado, poderá depurá-lo das 

empresas irregulares, que operam isoladas em uma quase clandestinidade. Defende a 

integração, equilibrada e rápida, do mercado, padronizando os produtos comercializados, os 

direitos e obrigações de operadoras e consumidores.  

A principal fonte de poder, identificada neste ator, é o carisma advindo do caráter 

histórico de filantropia associada à atividade caritativa, valor típico de legitimidade social, 

que o habilita a garantir uma posição política favorável e perene junto ao Governo, na medida 

em que atua em parceria com este nas estratégias de assistência à saúde para a maioria pobre 

da população.  

 

4.2.9 Os prestadores de serviços privados de saúde  

O conflito de interesses entre prestadores de serviço de assistência à saúde e 

operadoras de planos de saúde tomou força, notadamente, a partir dos anos 70, como um 

efeito reverso da pressão das empresas sobre a classe médica que se viu restringida nos 

aspectos do assalariamento e perda do controle sobre a autonomia na fixação de honorários e 

tomada de decisões , como analisado em Misocsky (2000, p.9).  

Considerando que a legislação federal não oferecia mecanismos de defesa à classe, 

relegando as questões polêmicas para o moroso e dispendioso âmbito da Justiça, a estratégia 

de reação da classe médica se materializou segundo dois eixos: por meio da aplicação do 

código de ética médica contra os dirigentes 

 

via de regra, médicos 

 

das operadoras de 

planos privados de saúde, submetendo-os a processos de conduta no ambiente restrito e 

                                                     

 

53  CBM (entrevista, 2001);  
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hermético dos Conselhos de Medicina; e pela penetração de representantes no Poder 

Legislativo, no intuito de participar da formulação legal do setor da saúde, zelando por seus 

específicos interesses.  

Em uma primeira etapa, com base em pesquisas empíricas de honorários médicos 

praticados pelas operadoras, em 1997, deu-se uma ampla campanha de conscientização da 

classe médica quanto aos seus problemas, veiculando, na imprensa, denúncias contra 

empresas de planos de saúde, tais como: 

A Marítima, objetivando privilegiar o lucro no lugar da 

qualidade do atendimento, adotou, de forma truculenta e 

irresponsável, um corte nos honorários, descumprindo os contratos 

vigentes54. (...) O Instituto Municipal de Assistência aos Funcionários 

Públicos de São Bernardo do Campo, que mantém plano de saúde para 

27 mil usuários, diminuiu o valor pago pela consulta médica, de 

R$25,00 para R$15,00, limitando, inclusive, um limite de quatro 

consultas anuais para cada paciente. (...) recentemente uma conhecida 

empresa ofereceu aos médicos ortopedistas um pacote, no valor de 

R$35,00, para atender desde um entorce ou fratura, 

independentemente da necessidade de raio X e colocação de gesso. 

(...) ganha espaço outro lucrativo filão da mercantilização da 

medicina: o seguro por má praxis e por responsabilidade civil. (...) os 

clínicos, que realizam a triagem dos pacientes, são pressionados pelas 

operadoras para não encaminhá-los aos especialistas. (...) são 

                                                     

 

54 segundo o Colégio Brasileiro de Radiologia, referindo-se ao corte de 20% aplicado, em outubro de 1999, pela 
Marítima Seguros aos honorários médicos; 
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ingrediente do bolo amargo que pretendem empurrar garganta abaixo 

do médico brasileiro

 
55.  

A classe médica demonstra, via de regra, seguir uma estratégia de alinhamento político 

com os consumidores, como se depreende do teor de algumas entrevistas.   

Nos EUA, um diabético pensa duas vezes em mudar de 

emprego, pelo job lock entre emprego e benefícios (entrevista com 

Mendes Ribeiro, FIOCRUZ, em 2003); 

Há que evitar exclusão de patologias como AIDS e doenças 

mentais. (...) Reverter o quadro de atendimento dos planos privados 

que só visam o lucro. (...) Controlar a viabilidade financeira das 

empresas para dar garantias de que o usuário não ficará sem 

assistência repentina  (entrevista com Regina Parizi, CFM, em 2001).  

Entretanto, no âmbito interno deste ator, sobressai um potencial de crítica quando 

aflora o tema do corporativismo.   

Os planos de saúde não enquadram as ações de enfermeiros. 

Só focam os médicos. (...) O Ministro Serra reconheceu o papel do 

enfermeiro, aí começou a briga com o corporativismo médico 

(entrevista com Gilberto Linhares Teixeira, Presidente do Conselho 

Federal de Enfermagem - COFEN, em 2001).  

A pressão da classe médica também se dá por meio de campanhas junto à população 

em geral, como a veiculada em junho de 2002: Planos de saúde. Enfiam a faca em você. E 

tiram o sangue do médico! pela qual, convida todos a denunciarem os planos e seguros de 

saúde que estejam descumprindo a regulamentação, negando atendimentos ou adotando 

medidas restritivas e coercitivas contra pacientes e profissionais. 

                                                     

 

55 Planos de saúde, Entidades reag em contra a diminuição de honorários médicos. CFM Conselho Federal de 
Medicina, In: Acervomédicos, 13.03.2000,< www.webmedicos.com.br >, 21.03.2003; 

http://www.webmedicos.com.br
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Em síntese, a posição da classe médica frente às operadoras de planos privados de 

saúde, pode ser sintetizada no pensamento de Regina Parizi, Conselheira do CREMESP, 

representante de São Paulo no CFM e integrante da Câmara de Saúde Suplementar:   

A recente onda de redução de honorários unilateralmente ou 

o descredenciamento, em escala, de profissionais descontentes , 

tornou ainda mais vulnerável uma relação que já era desigual, marcada 

pela preponderância do capital financeiro em detrimento dos códigos 

de ética dos médicos e dos direitos dos cidadãos. 56  

Partindo para a estruturação formal desta visão, o Conselho Federal de Medicina 

aprovou a Resolução CFM nº 1.642, de 02.08.200257, prescrevendo os princípios que devem 

nortear o relacionamento de operadoras para com os médicos e seus usuários, determinando 

sua observação por empresas de medicina de grupo, cooperativas de trabalho médico, seguro-

saúde, empresas de auto-gestão, além de outras que atuem sob a forma de prestação direta ou 

intermediação dos serviços médico-hospitalares, ressaltando que:  

Artigo 1º_ 

a) respeitar a autonomia do médico e do paciente em relação à escolha de métodos 

diagnósticos e terapêuticos; 

b) admitir a adoção de diretrizes ou protocolos médicos somente quando estes forem 

elaborados pelas sociedades brasileiras de especialidades, em conjunto com a 

Associação Médica Brasileira; 

c) praticar a justa e digna remuneração profissional pelo trabalho médico, (...);  

d) vedar a vinculação dos honorários médicos a quaisquer parâmetros de restrição de 

solicitação de exames complementares;  

                                                     

 

56 Planos de saúde, Entidades reag em contra a diminuição de honorários médicos. CFM Conselho Federal de 
Medicina, In: Acervomédicos, 13.03.2000,< www.webmedicos.com.br >, 21.03.2003; 
57 Conselho Federal de Medicina, < www.cfm.com.br >, em 21.03.2003; 

http://www.webmedicos.com.br
http://www.cfm.com.br
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e) respeitar o sigilo profissional, sendo vedado a essas empresas estabelecerem 

qualquer exigência que implique na revelação de diagnósticos (...);

  
Com base neste dispositivo, inúmeros processos éticos foram impetrados contra 

médicos pertencentes aos quadros de operadoras de planos de saúde, constituindo-se, com o 

tempo, em uma relevante preocupação para estas 58.  

O segundo eixo da estratégia auferiu materializar, em 1996, uma expressiva bancada 

política na esfera Legislativa, com 250 representantes na Câmara dos Deputados, em um total 

de 42%, organizando-se como um grupo político com interesses manifestos na isenção de 

impostos e aplicação da CPMF para pagamento de hospitais privados, além de forte atuação 

em uma fase crítica da elaboração da Lei nº 9.656, de 03.06.199859.   

O jogo de interesses no campo, com base na crença dos valores, como descrito por 

Bourdieu (2001) pode ser identificado tanto no contínuo combate às operadoras de planos de 

saúde, assim como na fortíssima pressão contra inúmeras Resoluções da Agencia Nacional de 

Saúde Suplementar- ANS, logrando quase sempre êxito, como no rumoroso caso da tentativa 

de institucionalização, por meio da Medida Provisória nº 2.177-4360, da figura do 

gatekeeper61, importada do sistema de saúde norte-americano Managed Care62, cuja função 

equivaleria ao do médico generalista que norteia os pacientes para especialistas, mas que foi 

interpretado como mais um instrumento de restrição da livre autonomia do médico e paciente, 

na tentativa de mera redução nos custos das operadoras nos exames de diagnósticos e 

terapêuticos.       

                                                     

 

58 Golden Cross (entrevista, 2003); 
59 Departamento Intersindical de Apoio Parlamentar  DIAP, de 1996; 
60 Neste caso, houve uma sólida união de esforços do CFM e da AMB com entidades de defesa do consumidor 
contra a MP, logrando êxito, na medida em que esta foi retirada da pauta do Congresso pelo Ministro da Saúde; 
61 Médico guardião ou triador , na expressão utilizada pela ANS na MP nº 2.177-43, de 2002;  
62 Ribeiro (entrevista, 2003); 
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A seguir, alguns exemplos da acirrada crítica orquestrada contra a MP nº 2.177-43, 

expressas nos depoimentos de vários médicos, inclusive do Presidente da Associação Médica 

Brasileira- AMB, Eleudes Paiva63 :  

Nunca podíamos imaginar que tantos benefícios conquistados 

na lei seriam reduzidos a pó, com apenas uma MP. (...) a medida 

provisória em vigor favorece escancaradamente as empresas de planos 

de saúde em detrimento dos consumidores. (...) o processo de 

transição dos contratos antigos para as novas normas, por exemplo, 

deixa a maior parte dos consumidores à mercê das empresas de planos 

de saúde . 

(...) restará ao cliente aceitar as condições impostas pela 

empresa ou cair na vala comum do SUS. Se aceitar, ele sairá da 

frigideira para o fogo, pois o critério de livre escolha do médico e do 

hospital torna-se uma ficção a partir da criação da rede 

hierarquizada , que delega à empresa a escolha do médico-seletor 

 

na 

MP consta o neologismo triador  um clínico geral que dirá se existe 

ou não necessidade de consulta a um especialista.  

(...) à semelhança do que é empregado nas empresas de saúde 

dos Estados Unidos. Aqui, os seletores receberiam cotas diárias de 

internação e atendimento especializado  com as conseqüências que se 

pode imaginar para a imagem do sistema e o estado de saúde dos 

segurados .   

                                                     

 

63 In: O Estado de São Paulo, de 15.08.2001, disponível em < www.estadao.com.br >, em 23.10.2002;  

http://www.estadao.com.br
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4.2.10  Análise institucional dos prestadores de serviços privados de saúde 

A análise do ator, tendo em conta a estrutura de conselhos, federal e regionais, 

associações médicas e sindicatos, que o integra, sinaliza para um isomorfismo, no conceito de 

DiMaggio e Powell (1983), posto que mantém inúmeras similaridades organizacionais  e uma 

harmonia de conceitos, que respaldam, inclusive, a aplicação de sanções sobre médicos que 

compartilhem dos interesses econômicos das operadoras de planos privados de saúde.    

Os principais interesses e recursos de poder dos prestadores de serviço, no campo da 

saúde suplementar, identificados na análise de documentos da pesquisa, encontram-se 

apresentados na tabela 10.  

                          Tabela 10:   Os prestadores de serviços de assistência à saúde   

Ator Fundação

 

Objetivos e 

interesses 

Papéis Recursos e fontes de 

poder 

A classe 

médica  

-Legitimação 

social no 

contexto da saúde

 

- Participação no 

repasse de 

recursos públicos

 

- Manutenção de 

benefícios fiscais 

 

- Articulação política nas 

esferas de governo 

visando interesses no 

âmbito do campo da 

saúde suplementar e 

pública 

- Provimento da 

assistência à saúde da 

população, no âmbito 

público e privado  

- Código de conduta 

ética 

- Organização em 

associações, conselhos 

e  federação, com 

poderes para cassar 

registros profissionais 

- Bancada no Poder 

Legislativo  

  

A principal fonte de poder, identificada neste ator, ainda é o carisma advindo do 

caráter histórico da medicina, como um atenuador das mazelas advindas das doenças que 

afligem a humanidade, valor típico de legitimidade social, mas, também, e principalmente, a 
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capacidade de afetar o equilíbrio interno das operadoras, atingindo-as no seu núcleo orgânico 

médico por meio da possibilidade concreta, e isto tem sido freqüente, de aplicação de sanções 

e cassação de registros de integrantes da classe assalariada que tem passado para o lado 

oposto daquele dos interesses dos liberais. 

 

4.2.11 Os consumidores de planos privados de saúde  

A intervenção governamental no campo da saúde suplementar, no sentido de regulá-lo, 

principalmente a partir do advento da Lei nº 9.656, de 03.06.1998, veio ao encontro de 

iniciativas institucionais desenvolvidas, para este fim, ao longo da década de 90, integrando-

se, inclusive, aos movimentos de defesa dos consumidores por entidades civis, os quais já 

contavam com uma legislação mais abrangente - e capaz de gerar maior jurisprudência 

 

constituída pelo Código de Defesa do Consumidor64.  

Segundo Giovanella, Ribeiro e Costa (2002), as primeiras associações civis de 

proteção ao consumidor surgiram nos Estados Unidos, nos anos 30, desenvolvendo-se, a partir 

do término da segunda grande guerra, particularmente nos anos 60, quando o movimento se 

alastrou pela Europa, passando a figurar na agenda política da maioria dos governos.  

No Brasil, a defesa dos consumidores surgiu formalmente em 197665, com o Sistema 

Estadual de Proteção ao Consumidor do Estado de São Paulo, cujo Grupo Executivo -

PROCON - deu origem a entidades similares em outras Unidades da Federação. Em 1985, foi 

disciplinada a ação civil pública de responsabilidade por danos causados ao meio ambiente e 

ao consumidor66, culminando, em 1990, com o Código de Defesa do Consumidor- CDC, que 

sistematizou a legislação, até então esparsa, e definiu diretrizes para uma política nacional de 

                                                     

 

64 Instituído pela Lei 8.078, de 11.09.1990; 
65 Decreto nº7.890, de 05.05.1976, convertido na Lei estadual nº 1.903, de 29.12.1978, segundo Taschner (apud 
Giovanella, Ribeiro e Costa, 2002, p.157); 
66 Lei nº 7.347, de 24.07.1985; 
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relações de consumo, tais como a qualidade de produtos e serviços prestados, práticas de 

comercialização e contratuais, sanções e a defesa do consumidor em juízo. 

Em termos institucionais, o consumidor de planos de saúde não conforma, 

estruturalmente, uma organização que o defenda quanto aos seus direitos, sendo esta função 

desempenhada por várias instituições, de caráter público e privado, que direta ou 

indiretamente, atuam no campo, no pressuposto de que os consumidores representam o pólo 

de maior vulnerabilidade, em face à assimetria de informações existente nas relações, ao 

desconhecimento de direitos básicos e à falta de estrutura técnica que defenda seus legítimos 

interesses, na medida do amparo constitucional da CF/1988. 

O sistema formado pelos PROCON estaduais e municipais ganhou força com a 

instituição dos Juizados Especiais Cíveis e Criminais67, voltados para o julgamento de causas 

de pequeno valor  econômico e a defesa do consumidor, imprimindo celeridade ao julgamento 

dos processos.    

Embora o Poder Judiciário não integre, efetivamente, o campo da saúde suplementar, 

dele participa de modo indireto na defesa dos consumidores contra as operadoras, em 

questões envolvendo lesões a direitos, assim como à expectativa de lesão, principalmente 

quando o interesse maior - a vida - é confrontado com cláusulas contratuais que afastam a 

garantia da sobrevivência do paciente, entendendo que o direito à vida prepondera sobre o 

econômico, mesmo quando estabelecido em contrato.  A posição do Judiciário é clara, quando 

focaliza os serviços de saúde sob uma ótica de consumo, interpretando-os à luz do direito do 

consumidor, como se deduz do teor de algumas ementas dos Juizados Especiais Cíveis68, 

firmadas com base na jurisprudência dos tribunais.  

                                                     

 

67 Lei nº 9.099, de 26.09.1995, artigo 2º_ orienta-se pelos critérios da oralidade, simplicidade,informalidade,, 
economia processual e celeridade, buscando, sempre que possível a conciliação ou a transação; 
68 Ementário dos JEC - RJ, disponível em < www.tj.rj.gov.br >;  

http://www.tj.rj.gov.br
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EMENTA 103_ Seguro-saúde. Cirurgia de implantação 

de válvula cardíaca. Cláusula excludente de cobertura. Ineficácia. Em 

se tratando de cirurgia destinada à implantação da válvula aórtica, de 

cuja realização depende a sobrevida do segurado, é ineficaz a cláusula 

contratual que exclui da cobertura a prótese , por configurar exagerada 

vantagem em favor da empresa seguradora, uma vez que se verifica 

restrição dos direitos inerentes à natureza do contrato de tal modo 

ampla que tome extinto seu objeto, ante a provável morte do paciente. 

Dever de indenizar reconhecido ;  

EMENTA 10_ Contrato de seguro de saúde. Alteração 

unilateral, pelo prestador, de cláusulas de serviço e econômico 

financeiras, impondo condições mais gravosas para o consumidor. 

Violação dos princípios da transparência e da informação, bem assim 

descumprindo, pelo prestador, do dever de ministrar as provas de que 

o contrato novo derrogou o anterior, com plena ciência e adesão da 

segurada. Incidência do art. 51 do Código de Defesa do Consumidor ;  

EMENTA 273_ Seguro de Saúde. Apólice 

estabelecendo prazo de carência de três e sete meses para urgências 

clínicas e procedimentos cirúrgicos, respectivamente. As cláusulas 

contratuais em sede consumerista devem ser interpretadas nos termos 

que se afigurem mais favoráveis ao consumidor. É considerada de 

urgência clínica a internação emergencial de segurado, por mal súbito, 

considerando-se conseqüente e abrangida pela circunstância de 

emergência e cirurgia que se faz necessária ao salvamento da vida do 

paciente. Somente se enquadra no segundo prazo de carência as 
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cirurgias que não apresentem caráter de urgência, repelida em 

qualquer hipótese a má-fé do segurado, o que não ocorre na hipótese 

em exame.   

Em consonância à diretriz emanada pelo Poder Judiciário, outras entidades, públicas e 

privadas, como os órgãos do Poder Executivo - Programa Estadual de Orientação e Proteção 

ao Consumidor - PROCON e o Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor- IDEC, têm 

atuado na defesa dos clientes de planos de saúde.  A influência destas entidades pode ser 

avaliada na medida em que seus relatórios motivaram a instalação da Comissão Parlamentar 

de Inquérito 

 

CPI, dos Planos de Saúde, em junho de 2003, sob a Presidência do médico 

Ribamar Alves, justificada pelos estudos do IDEC sobre infrações pelo não-cumprimento de 

cláusulas contratuais, denúncias de aumento abusivo de preços, além de inúmeros equívocos 

na formulação da política regulatória69.   

Os PROCON s compõem o Sistema Nacional de Direito ao Consumidor- SNCD, que 

tem suas ações coordenadas pelo Departamento Nacional de Defesa do Consumidor, da 

Secretaria Nacional de Direito Econômico, do Ministério da Justiça. A principal preocupação 

de Lúcia Helena Magalhães, Assistente de Direção do Procon de São Paulo70, são os reajustes 

de preços e as restrições baseadas em doenças pré-existentes. No primeiro caso, muitos 

usuários pagam durante toda a vida seu plano e quando chegam à idade avançada, são punidos 

por reajustes abusivos ; quanto à pré-existência de doenças, o cliente é obrigado, por lei, a 

declarar qualquer problema de saúde de que tenha conhecimento ou lembrança, sob risco de 

ser acusado de fraude, podendo optar por um pagamento adicional 

 

o chamado agravo 

 

ou 

resignar-se à uma cobertura parcial, por um período de dois anos.  

Objetivando buscar propostas de solução para os problemas do campo, entidades 

representativas de diversos interesses compareceram ao evento Espaço da Cidadania , em 28 

                                                     

 

69 dados da Folha On line, de 10.06.2003, < www.folha.com.br >, em 01.07.2003;  
70In: Os planos de saúde, os médicos e os clientes: tripé difícil de equilibrar. Disponível em  
< http://corporativo.bibliomed.com.br >, acessado em 01.07.2003;  

http://www.folha.com.br
http://corporativo.bibliomed.com.br
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de junho de 2003, na cidade de São Paulo, reunindo a Confederação das UNIMED s, a 

Associação Brasileira de Medicina de Grupo, a Agência Nacional de Saúde Suplementar 

ANS e o Conselho Federal de Medicina para avaliar os pontos positivos e negativos da lei, as 

angústias dos consumidores em relação à saúde e o descredenciamento de médicos, posto que 

a saúde ocupa o terceiro lugar no ranking de queixas junto ao PROCON.   

Segundo o PROCON, foram registradas 4.715 consultas e 615 reclamações, somente 

na cidade de São Paulo, entre janeiro e maio de 2003, evidenciando o aspecto da falta de 

clareza da lei 9.656, alterada, desde 1998 até 2003, por 27 medidas provisórias afora as 29 

resoluções da ANS.  Além de patrocinar ações executivas contra operadoras, o PROCON tem 

divulgado ranking das operadoras com maior freqüência de reclamações, como demonstrado 

no Gráfico 1 e tabela 11, além das causas mais comuns de dano infligido aos consumidores, 

dentre os quais salientam-se: a negativa de cobertura, sob a alegação de patologia pré-

existente, sem contudo comprovar o conhecimento do consumidor antes da contratação; as 

alterações unilaterais de contrato; os reajustes por alteração de faixa etária, comuns em 

contratos omissos quanto à estipulação da idade e percentuais de aumento; a prática irregular 

do oferecimento de cartões-desconto , que desloca o consumidor à margem do tabelamento 

dos preços dos serviços médicos; além da constatação da prática de muitas empresas atraírem 

pessoas com a promessa de oferecimento de emprego condicionada à realização de 

determinado número de contratações, as quais, normalmente, visam os familiares e amigos, 

descumprindo-as após atingirem o objetivo, o que tem motivado denúncia formal junto à 

Delegacia Regional do Trabalho 71. 

                                                     

 

71 In: Problemas em contratos de planos continuam liderando as reclamações na área da saúde. Fundação  
Procon-SP, < www.procon.sp.gov.br >; 01.07.2003;   

http://www.procon.sp.gov.br
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123                   120 
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                                            35  

123                   120 
                                                                      

                                                                             114  
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               Gráfico 1: Saúde- Comparativo das reclamações fundamentadas 2000/2001  

             nº reclamações    

                

                  68                 70                     86                75 

             

                 

                         Tabela 11 : ranking das operadoras em reclamações 

Saúde  Ranking total das reclamações fundamentadas  

2000 2001 

 

Ranking Operadoras Nº de 
reclamações 

Operadoras Nº de 
reclamações 

1º Transpex 602 Dental Life 158 
2º Golden Cross 128 Sul América 123 
3º Unimed SP 70 Unimed SP 120 
4º Sul América 68 Amil 86 
5º Marítima 

Seguros 
59 Samcil e Lumina

 

67 

6º Samcil Raps 52 Golden Cross 61 
7º Blue Life 40 Marítima 

Seguros 
50 

8º Bradesco 
Seguros 

39 Itálica Saúde 47 

9º Saúde Unicor 37 Samcil Raps 45 
10º Amil e Amico 35 Blue Life 42 

             
            Fonte: Secretaria da Justiça e Defesa da Cidadania, Fundação Procon-SP  

 150

    

 100

    

   50

 
- 2000

 
- 2001

 

                  Sul América     Unimed-SP        Amil              SAMCIL 
   Fonte: Secretaria da Justiça e Defesa da Cidadania, Fundação Procon-SP 

 

Segundo a 
Datafolha/Sudeste:  

AMIL: 1ª colocada;  

SAMCIL:2ª colocada 
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A outra entidade de destaque na defesa dos consumidores é o Instituto de Defesa do 

Consumidor- IDEC72, integrante da Câmara de Saúde Suplementar desde sua criação até 

março de 2003, quando se afastou após sérias divergências com a ANS, mantendo uma forte 

atuação contra as operadoras de planos de saúde, seja pelo ajuizamento de ações ou na crítica 

contundente sobre o que considera como sérios equívocos da regulação do setor.   

Segundo o Instituto, vários dispositivos da Lei nº 9.656, das resoluções do Conselho 

de Saúde Suplementar- CONSU e da própria ANS, favorecem, direta ou indiretamente, as 

empresas de assistência privada à saúde, como os casos das doenças pré-existentes, cujo tema 

foi objeto de anterior pronunciamento do Conselho Federal de Medicina enfocando a 

inexistência de um conceito técnico para preexistência, inclusive pela dificuldade na precisão 

do desenvolvimento da doença, em sua fase inicial.  

Porém, a contrário senso, a Resolução 2 do CONSU, dispôs que doenças ou lesões 

preexistentes são aquelas que o consumidor ou seu responsável saiba ser portador ou 

sofredor à época da contratação de planos ou seguros privados de assistência à saúde , 

pressupondo que o consumidor se lembre de detalhes, os mais insignificantes, e especifique 

qualquer acidente, internação, terapia e exame a que tenha sido submetido, parecendo ter, por 

única finalidade, a de municiar as operadoras para negarem atendimento, segundo o IDEC.  

No mesmo sentido, o IDEC critica veementemente a Resolução 13 do CONSU, que 

restringiu o alcance da própria Lei-9.656 e conflitou com o Código de Defesa do Consumidor, 

ao dispor que nos períodos de carência, estipulada nos contratos, a cobertura, mesmo nos 

casos de urgências e emergências, será obrigatória apenas no nível ambulatorial limitando-se 

às primeiras 12 horas, inclusive para os casos de lesão ou doença preexistente, após o que, o 

consumidor arcará com todos os seus custos.   

                                                     

 

72 O IDEC consiste de uma organização não governamental, sem fins lucrativos, mantida por seus associados, 
fundada em 1987, < www.idec.org.br >; 

http://www.idec.org.br
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Estas questões, além de outras de igual gravidade, têm motivado inúmeras lides 

judiciais, patrocinadas pelo IDEC, contra operadoras de planos de saúde, situação em que 

costuma preponderar o entendimento do Código de Defesa do Consumidor, no respaldo da 

Constituição Federal quanto à prevalência do direito à vida sobre o econômico.   

A pressão dos consumidores é substancialmente robusta, quando dirigida contra as 

operadoras de planos de saúde, como se depreende do teor da entrevista que se segue: 

Inventam mil e uma artimanhas ! (...) há que se eliminar as 

isenções tributárias, os subsídios, dos planos de saúde. (...) reajuste nos 

preços: diz-se, erroneamente, que o mercado auto-regula estas relações 

econômicas. (...) os planos estão recebendo mais per capita, logo, 

devem dar maior cobertura. (...) existem os obstáculos políticos, que 

incluem os interesses das operadoras através de doações para 

campanhas e lobby pesado (entrevista com Lynn Dee Silver -IDEC, 

2001).  

Da mesma forma, a política regulatória da ANS não foge à crítica.  

Visão totalmente equivocada de mediadora de interesses (...) 

O Presidente (da ANS) é muito político, mediador. (...) a proliferação 

de planos de saúde é nociva para a população. A imitação de um 

sistema ineficiente que é o dos EUA. O sistema canadense, por 

exemplo, é mais eqüitativo e barato. (...) a ANS tem que reverter a 

posição de não ser responsável pelos reajustes dos planos coletivos, 

que representam 80% do mercado. Ter autoridade sobre os planos 

antigos, o Código de Defesa do Consumidor já se aplicava nesses 

casos e até com mais força. Aplicar o CDC, isto não está ocorrendo! 

(...) a Câmara (de Saúde Suplementar) não tem controle social. Ela é 
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eminentemente consultiva. Há que se criar um controle da Câmara 

sobre a ANS (entrevista com Lynn Dee Silver  IDEC, 2001). 

O alinhamento estratégico com os prestadores de serviços é ressaltado na entrevista : 

O descredenciamento de médicos representa um grande 

problema. (...) o sistema (de saúde privada) permite interferências nas 

práticas médicas, além de coberturas insatisfatórias, a custos maiores 

(entrevista com Lynn Dee Silver-IDEC, 2001).  

A preocupação com o sistema público de saúde tem-se demonstrado relevante, a par 

da sua interação com o sistema privado:  

Criar mecanismos de canalização de recursos para o 

SUS por meio de tributação das empresas. (...) Estes sistemas de saúde 

não são independentes, o SUS depende dos mesmos 6.000 hospitais. A 

regulação trabalha com esta interação. (...) a regulação das faixas 

etárias de seis vezes, sem nenhuma base atuarial, joga o custo dos 

idosos para o SUS. Tremendo ônus! (entrevista com Lynn Dee Silver -

IDEC, 2001).  

4.2.12  Análise institucional dos consumidores de planos de saúde 

Os interesses deste atos no campo, com base na crença do valor da saúde como um 

direito fundamental da população, como descrito por Bourdieu (2001) podem ser 

identificados na articulação dos consumidores, por meio de seus representantes, PROCON, 

IDEC e Poder Judiciário, no sentido de imprimir energia visando o controle de poder no 

campo, inclusive sobre a ANS - como nos efeitos políticos que resultaram na rumorosa 

instalação da Comissão Parlamentar de Inquérito dos planos de saúde, no segundo semestre 

de 2003, caracterizando a ANS como um ator igualmente vulnerável às pressões econômicas 
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que integram o campo. Da mesma forma, os consumidores se destacam no contínuo combate 

promovido contra as operadoras de planos de saúde logrando, via de regra, êxito, na medida 

em que seus interesses encontram sólido respaldo na política social do Governo Federal, a 

partir de 2003 sob a gestão do Partido dos Trabalhadores.  

Os principais interesses e recursos de poder dos consumidores de planos privados de 

saúde encontram-se apresentados na tabela 12. 

                         

                     Tabela 12:   Os consumidores de serviços de assistência à saúde    

Ator Fundação

 

Objetivos e interesses

 

Papéis Recursos e fontes 

de poder 

O 

consumidor 

de serviços 

de saúde  

-Legitimação do 

direito à assistência 

privada à saúde com 

qualidade e a preço 

justo, no contexto 

brasileiro; 

- Influência na 

formulação legal e no 

controle do campo.   

- Articulação política 

nas esferas do 

Judiciário e do 

Legislativo; 

- Controle da 

assistência à saúde da 

população, no âmbito 

privado, mediando a 

sua exploração 

econômica. 

- legitimidade 

social da saúde 

como um bem de 

todos; 

- Constituição 

Federal/1988; 

- Código de Defesa 

do Consumidor; 

- Tribunal de 

Justiça; 

- PROCON; 

- IDEC. 
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4.2.13   O órgão regulador do campo da saúde suplementar 

A reforma do Estado  

A reforma do Estado é um processo histórico cuja dimensão é 

proporcional à da sua crise. Iniciou-se nos anos 70, explodiu nos anos 

80, levou ao ressurgimento do liberalismo e a uma crítica profunda das 

formas de intervenção ou de regulação do Estado por parte de alguns 

grandes intelectuais e de uns poucos políticos neoliberais. Poucos 

porque os políticos são mais realistas do que os intelectuais. E foi 

precisamente esse realismo dos políticos e mais amplamente das 

classes dirigentes a nível mundial que os levou, nos anos 90, a 

abandonar a idéia do Estado mínimo e a concentrar sua atenção na 

reforma do Estado. Já que a causa fundamental da Grande Crise 

econômica dos anos 80 foi a crise do Estado, o mais acertado é 

reconstruí-lo ao invés de destruí-lo .  Bresser-Pereira (1997, p.52)   

Toda sociedade, ao se coordenar, utiliza-se de um conjunto de mecanismos de 

controle, que podem ser organizados e classificados de muitas maneiras, porém o princípio 

geral é o de que será preferível o mecanismo de controle que for mais geral, mais difuso, mais 

automático , de acordo com Bresser-Pereira (1997, p.37). Uma forma simples de visualizar 

esses instrumentos é através de uma ótica institucional, ou seja, por meio dos três mecanismos 

de controle fundamentais: o Estado, o Mercado e a Sociedade Civil.   

No Estado está incluído o sistema legal, constituído pelas normas jurídicas e as 

instituições fundamentais da sociedade, consistindo no mecanismo mais geral de controle e 

praticamente se identificando com o Estado, na medida em que estabelece os princípios 

básicos para que as dimensões da regulamentação e seus mecanismos possam atuar. 
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A dimensão jurídica da regulação nasce quase sempre em resposta a fenômenos 

econômicos e sociais, tentando regulamentar esses fenômenos por meio da criação de novas 

instituições de controle. Na doutrina jurídica, o conceito de regulação apóia -se na visão de 

uma razão que visa a garantir a permanência, a estabilidade e a manutenção de uma 

determinada ordem social e política, registram Peci e Cavalcanti (2000), entendendo-se que as 

principais causas de mudanças seriam o progresso tecnológico, o desenvolvimento do 

comércio mundial e as variações no contexto político nacional e internacional. 

A dimensão econômica da regulação pode ser definida como a ação do Estado que tem 

por finalidade a limitação dos graus de liberdade que os agentes econômicos possuem no seu 

processo de tomada de decisões, na visão de Peci e Cavalcanti (2000), evitando que estes se 

orientem exclusivamente para sua sustentabilidade financeira, como seria natural a agentes 

privados atuando livremente no mercado. Este conceito ganha importância na medida em que 

há um claro consenso de que as forças de mercado, por si sós, de acordo com Campos (2000), 

não são capazes de se organizar de modo a prover a melhor alocação dos recursos da 

sociedade em certos campos.  

A dimensão política da regulação aponta para o equilíbrio de diferentes atores, com 

poderes e ideologias desiguais que se constituem em agentes portadores de interesses, ou 

stakeholders, na denominação de Freeman (apud Campos, 2000) com forte capacidade de 

influência sobre o ambiente externo das instituições reguladoras, que podem ser regulares ou 

episódicas; genéricas ou focadas; institucionais ou pessoais; direcionadas ou obstrutivas e 

formais ou informais.  
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A Agência Nacional de Saúde Suplementar  

Agora, no Brasil, entraram dois elementos de lógica 

econômica, terrível, que é o esquema da cadeia da felicidade - que 

não é muito diferente do esquema de especulação da Bolsa e do que 

houve com a Internet no ano passado.  (...) Isso aconteceu com planos 

de saúde no Brasil, pegando jovens que pagavam muito pouco, numa 

aceleração grande de entrada de gente - deixa custo de lado, não tem 

problema de custo - porque enquanto tiver uma taxa maior de gente 

entrando, que não vai ser atendida, eu mantenho qualquer esquema. O 

problema é quando desacelera e eu estou mantendo os que estão 

precisando de serviço com os que estão entrando. Mas os que estão 

entrando, no momento seguinte, também vão precisar de serviço, e 

esse esquema se auto-derrota. (...) O esquema da cadeia da felicidade 

sem qualquer regulação que tenha entrado no início para impedir isso 

 

é o caso, por exemplo, que hoje a Agência já está fazendo, quando 

vem um plano que oferece atendimento integral, com AIDS até para os 

netos, se estiverem cobrando 30 Reais, tem que fechar, porque sabe 

que isso é o esquema da cadeia da felicidade , ou seja, enquanto tiver 

gente entrando vai dar e depois acabou  Ministro da Saúde José Serra, 

discurso proferido no Seminário dos Planos de Saúde, em Brasília-DF, 

em 28.08.2001.  

   

O campo da saúde suplementar somente começou a ser regulado no bojo do Programa 

Nacional de Desestatização, instituído pela Lei nº 8.031, de 12.04.1990, que instrumentalizou 

a reforma do aparelho administrativo do Estado brasileiro, por intermédio da Lei nº 9.656, de 
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03.06.1998, embora o campo fosse constituído, há mais de um século, por entidades que 

operavam este tipo de mercado de saúde, no Brasil. O modelo de regulação adotado agregou 

atribuições dos Ministérios da Saúde e da Fazenda, evoluindo para a criação de uma agência 

reguladora específica para o setor da saúde, vinculada ao Ministério da Saúde, no bojo do 

Programa Nacional de Desestatização do Estado brasileiro.   

Dentre as ações desenvolvidas pela ANS destacam-se a revisão e uniformização da 

regulamentação decorrente do modelo anterior, exercido pela SUSEP/MF e o Conselho de 

Saúde Suplementar -CONSU/MS e as seguintes realizações (Brasil, 2002b): 

Caráter econômico: 

1. Sistema de informações econômico-financeiras; 

2. Plano de contas padrão; 

3. Sistema de garantias e provisões técnicas; 

4. A sistemática de transferência - voluntária e compulsória- e de leilão de carteira; 

5. Sistemática de direção fiscal e de liquidação extra-judicial; 

6. Sistemática de transferência de controle de operadoras e de requisitos para seus 

administradores; e 

7. Sistemática de reajuste, revisão técnica e reajuste por faixa etária. 

Caráter relativo à assistência à saúde: 

8. Sistema de informações de produtos; 

9. Rol de procedimentos médicos e odontológicos; 

10. Rol de procedimentos de alta complexidade; e 

11. Sistemática de direção técnica. 
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Nos seus primeiros três anos, a ANS logrou efetuar as ações constantes na tabela 13.  

                  Tabela 13:  Principais ações da ANS entre 2000 e 2003 

Ação Regulatória Volume 
Ano de 2000 

1. Fiscalizações 4.659 
2. Autuações 2.582 
3. Processos em instrução e análise 2.256 
4. Processos julgados 504 
5. Multas pecuniárias aplicadas 88 
6. Padrões de contratos revisados 1.650 
7. Termos de compromisso de ajuste de conduta 43 
8. Direções técnicas ou fiscais instaladas 5 
9. Liquidações extra-judiciais decretadas 2 
10. Requerimentos de informações 2.478 
11. Atendimentos a operadoras 9.677 
12. Atendimento a consultas e reclamações de 
consumidores de planos de saúde 

5.373 

13. Produção de dados sobre operadoras 385 operadoras 
14. Notas técnicas atuariais 1.413 
15. Análise de pedidos de reajustes de preços 446 
16. Avisos de cobrança expedidos 4.672 
17. Consumidores tratados pelo SUS 167.322 
18. Notificações de cobrança  SUS R$ 8.570.937,00 
19. Multas aplicadas e perda de registro 446 

Ano de 2001 
20. Multas aplicadas e perda de registro 182 

Ano de 2002 
21. Multas aplicadas e perda de registro 1.288 

           Fonte: ANS 

                        

O arcabouço legal, que permitiu a institucionalização da Agência Nacional de Saúde 

Suplementar, e a efetivação dos ciclos da gestão regulatória, encontram-se estruturados no 

Diagrama 3. 
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                                 Diagrama 3:  o arcabouço legal regulatório da ANS 

         Lei  9.656, 03.06.1998 
Institui a  Regulação da Assistência 
Suplementar à Saúde 

Decreto-Lei nª 73, 21.11.1966, e Lei 
Complementar que regulamenta o 
Art.192 da CF/1988 
   -  Definição de Seguro Saúde - 

                      Constituição Federal / 1988 
                            Artigos 192 e 196 a 200 

Programa Nacional de Desestatização

 

            Lei nº 8.031, 12.04.1990 MS  

Conselho de Saúde 
Suplementar - 
         CONSU   

- MP 1.685-5 
- MP 1.730-7 
- MP 1.801-14 
- MP 1.908-18 
- MP 1.908-20 
- MP 1928  

Resoluções 
- 01 a 14 

      -      15 a 21

 

         Lei  9.961, 28.01.2000 
Institui a  Agência Nacional de 
Saúde Suplementar - ANS

 

ANS  
1º ciclo de Resoluções   

- RDC 01 e 02 
- RDC 10, 11 e 14 
- RDC 22, 25, 27, 28 e 29   

 

ANS 
2º ciclo de Resoluções 

- RDC 38 e 39 
- RDC 40, 41 e 42 
- RDC 47 a 93 
- MP 2.097-36 
- MP 2.177-44 

- Instituição de registro provisório de 
operadoras e produtos; 
- Regulamentação de agravos; 
- Assistência a aposentados e 
demitidos; 
- Ressarcimento ao SUS; 
- Repactuação de contratos; 
- Transferência de competências do   
CNSP e SUSEP ao CONSU e MS 

- Instrumentos de acompanhamento eco-financeiro 
de operadoras; 
- Aplicação de penalidades; alienação voluntária de 
carteiras; revisão técnica; 
- Registro de produtos e reajuste de 
contraprestações pecuniárias de planos de saúde. 

- Plano de contas; informações periódicas; 
segmentação e classificação de operadoras; 
garantias financeiras; direção fiscal e técnica; 
alienação compulsória de carteiras; revisão do rol 
mínimo de procedimentos; procedimentos de alta 
complexidade; cobertura parcial temporária; 
médico responsável; sistema de informações de 
produtos; ajuste de conduta; indisponibilidade de 
bens de administradores; liquidação extrajudicial; 
seguradoras especializadas em saúde; e reajuste 
de contraprestações de serviços. 

Fonte: Mesquita (2002) 
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No âmbito das interações da Agência com os demais atores que o integram, a atuação 

da ANS, como órgão regulador da assistência à saúde, não tem sido poupada de críticas 

radicais, embora, segundo Bahia e Vianna (2002), os conflitos surgidos devem-se mais à 

intensidade e à oportunidade da ação reguladora.  

Porém, é interessante registrar que muitas críticas contra a Agência têm origem em 

áreas do Governo ligadas à saúde, identificando uma possível falta de sintonia política entre o 

recém criado órgão regulador e a clássica estrutura orgânica do Estado, tal como se depreende 

de algumas declarações nas entrevistas. 

A ANS deve ser mais democrática, deixando de resolver tudo 

por MP; tem que achar uma maneira de dar mais estabilidade jurídica 

ao setor, pensar mais no médio prazo, mudar menos, ter regras mais 

permanentes. (...) O disque-agência recebe 4000 ligações, não têm 

resposta, falta articulação com os PROCON e os Promotores Públicos, 

troca de catálogo (entrevista com Barjas Negri, Secretário Executivo- 

MS, 2001);  

Os Secretários Municipais nem sabem da ANS, não 

acompanham processos (entrevista com Carlos Alberto Gebrim Petro, 

Comissão Nacional de Secretários Municipais de Saúde - CONASEM, 

2001); 

A ANS possui o desafio gerencial de ter cinco diretores com 

visões diferentes (entrevista com Gonzalo Vecina Neto, Presidente da 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária  ANVISA, em 2001).   

A atuação da ANS igualmente sofre reparos por outras áreas de Governo não ligadas à 

saúde: 
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O acúmulo de exigências administrativas, garantias 

financeiras e coberturas levará à falência as operadoras. Se isto 

acontecer, o Estado voltará a ser empresário? (...) o estabelecimento de 

um padrão único de produtos é um engessamento da livre iniciativa. 

(...) a ANS, ao invés de reduzir as possíveis falhas do mercado tenderá 

a monopolizá-lo. (...) o perigo será a criação de um novo SUS da 

iniciativa privada, competindo em ineficiência com o SUS público 

(entrevista com Albucacis de Castro Pereira, da Confederação 

Nacional do Comércio/SERBEM-MTE, em 2001); 

Por vezes, a crítica de setores governamentais contra a ANS é atenuada: 

Na lei (lei nº 9.656/98), a agência não é responsável pelo 

resultado e sim pelo procedimento, mudança de valores. (...) As 

agências são novas e privilegiadas, não têm problemas de orçamento 

 

auto sustentadas, podem ter tecnologia gerencial de ponta. (...) A ANS 

está trazendo uma nova cultura gerencial pública, sendo exemplo. 

Estão usando as autonomias bem. Vamos estender para outras áreas! 

(entrevista com Ceres Alves Prates, Secretária de Gestão do MP, em 

2001). 

A pressão do Governo também se dá contra os demais integrantes do campo, como é o 

caso, principalmente, das operadoras de planos de saúde: 

O setor ficou 30 anos com discrepâncias e arbitrariedades,  

alguns produtos eram embuste, outros eram cheios de salvaguardas, a 

ANS precisa disciplinar a presença da saúde privada ! (entrevista com 

Gonzalo Vecina Neto, Presidente da Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária  ANVISA, em 2001); 
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O mercado cresceu muito sem nenhuma regulação, permitiu 

milhares de empresas sem condições, nenhuma informação, criou uma 

linguagem de descontrole difícil de enfrentar, tem que reverter para o 

conceito de participação do cidadão no controle. O CDC é um grande 

instrumento (entrevista com Renilson Rehem de Souza, Secretário de 

Assistência à Saúde  MS, em 2001); 

A regulação é básica. O Ministério (da Saúde) olhou a área 

pública, negligenciando a área privada com relação a custo e 

atendimento. O ressarcimento (ao SUS, pelas operadoras) é tangível, 

tem impacto ! (entrevista com Biasoto Junior, Secretário de Gestão 

em Investimentos em Saúde  MS, em 2001); 

a CASSIS não conseguia introduzir conceitos de prevenção 

de doenças não transmissíveis e hábitos saudáveis, como o controle do 

tabagismo. A lógica era controlar o absenteísmo. Não tinham um 

corpo técnico com essa visão de prevenção (entrevista com Cláudio 

Duarte, Secretário de Política da Saúde  MS, em 2001).    

Eventualmente o Governo também pressiona os consumidores de planos de saúde: 

entrar na medicina gerenciada e sair da medicina do 

desperdício. Criar mecanismos seletivos para exames. Tem que ter 

autorização prévia, ou não, dependendo da gravidade (entrevista com 

Gonzalo Vecina Neto, Presidente da Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária  ANVISA, em 2001); 

Deve haver uma visão realista de que o mercado ficou grande e 

difícil de regular. As regras que protegem o consumidor devem estar 

dentro da realidade. Mais direitos igual a mais custos (entrevista com 
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Renilson Rehem de Souza, Secretário de Assistência à Saúde 

 
MS, em 

2001);   

Da mesma forma, são também pressionados os prestadores de serviços de saúde: 

criar Portarias indutoras punitivas, posto que 70 a 80% dos 

partos, no sub-setor suplementar, são cesáreas (entrevista com 

Cláudio Duarte, Secretário de Política da Saúde  MS, em 2001); 

o banco de dados integrado terá eventos físicos do paciente, 

relevantes pois muito dado o médico não lê! (entrevista com Biasoto 

Junior, Secretário de Gestão em Investimentos em Saúde 

 

MS, em 

2001).  

Costuma ser recorrente a associação da saúde suplementar com a saúde pública:  

é necessário ter um sistema de 40 milhões de pessoas (saúde 

suplementar) funcionando bem, para que o Governo possa tratar 

melhor o SUS, ter vasos comunicantes (entrevista com Barjas Negri, 

Secretário Executivo- MS, 2001);  

poder abrir a discussão da contribuição das operadoras e 

população usuária para a saúde pública. (...) não criar a imagem para a 

população de que aquilo que é bom está na saúde suplementar (...) O 

sub-setor suplementar mobiliza 30 milhões de pessoas  que são parte 

do sub-sistema SUS (entrevista com Cláudio Duarte, Secretário de 

Política da Saúde  MS, em 2001).   

é positivo o Estado estimular (a saúde privada) mas isto não 

significa que ele está  desistindo da universalidade da saúde 

(entrevista com Renilson Rehem de Souza, Secretário de Assistência à 

Saúde  MS, em 2001);  
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4.2.14  Análise institucional do órgão regulador 

Os principais interesses e recursos de poder da ANS, no campo da saúde suplementar, 

identificados na análise de documentos da pesquisa, encontram-se apresentados na tabela 14.  

                          Tabela 14:   O órgão regulador dos serviços de assistência à saúde    

Ator Fundação

 

Objetivos e 

interesses 

Papéis Recursos e fontes 

de poder 

O órgão 

regulador dos 

serviços de 

saúde - ANS 

2000 -Equilibrar, 

econômica e 

socialmente, a 

prestação de 

serviços 

privados de 

saúde à 

população, em 

harmonia com 

o sistema de 

saúde público; 

   

- Regular as atividades do 

campo, na forma de resoluções 

normativas e propostas de lei;  

- Regular a exploração 

econômica do campo, dentro 

da égide da liberdade de 

mercado, mas preservando os 

interesses sociais; 

- Articular,  com os principais 

atores do campo, políticas de 

interesse comum;  

- Intervir no equilíbrio 

financeiro dos sistemas do 

SUS e privado, de modo a 

preservar as respectivas 

competências;  

- A capacidade 

de legislar na sua 

esfera de 

competência;  

- O sistema de 

mandato de 03 

anos dos seus 

diretores; 

-Recursos 

financeiros 

próprios; 

- A infra-

estrutura físico-

funcional 

própria; 

 

Os interesses deste ator no campo da saúde suplementar, com base na crença do valor 

da saúde como um direito fundamental da população factível de coexistência equilibrada com 

o ambiente de liberdade de mercado, conforme Bourdieu (2001) podem ser identificados nas 

ações de articulação com representantes de diversos interesses, em Câmaras de Saúde, 

visando a constituição de um ambiente eqüidistante, no qual interaja o lucro, das sociedades 

comerciais, sem descurar dos anseios vitais da população. Por vezes, o delicado e instável 
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ponto de convergência de pressões se aproxima de uma dada posição, fazendo crer em 

tendenciosidades no sistema; porém, ao longo do tempo, notam-se inversões, demonstrando o 

dinamismo e a alternância das forças presentes no campo. 

 

4.3     As interações no campo  

Bourdieu (1989, p.151, 157) define o campo político como sendo um campo de lutas 

simbólicas, no qual os profissionais da representação - em todos os sentidos do termo - se 

opõem a respeito do outro campo de lutas simbólicas , com base em um poder de delegação, 

pelo qual o mandatário recebe do grupo o poder de fazer o grupo , constituindo-se como uma 

pessoa ficta que faz sair do estado de indivíduos separados os que ele pretende representar, 

permitindo-lhes agir e  falar, através dele, como um só homem. Em contrapartida, ele recebe o 

direito de se assumir pelo grupo, de falar e de agir  como se fosse o grupo feito homem .  

Neste entendimento, o campo da saúde suplementar no Brasil, na atual fase de 

configuração, é composto por atores que se fazem representar por entidades afins, as quais 

interagem, entre si, na defesa dos seus interesses.  

 O Diagrama 4, procura oferecer uma visão do campo constituído pelos grupos de atores 

considerados relevantes e suas respectivas representações. 
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Filantrópicas - CMB 

Seguradores - FENASEG  

ANS  

 

Autogestões - CIEFAS  

Cooperativas Médicas -OCB

  

Medicinas de Grupo - ABRAMGE  

AMB 

                Diagrama 4: As interações no campo da saúde suplementar             

O ambiente de forças políticas que interagem no campo da saúde suplementar, com 

base nos recursos de poder dos atores que o constituem, assemelha-se a um sistema de checks 

and balances73, tendendo a um equilíbrio por vezes instável, posto que as posições de poder 

se alteram em  conformidade às mudanças na política regulatória do campo ou do contexto 

macroeconômico do país, gerando sensíveis reflexos nas estratégias desenvolvidas pelos 

atores para conquistar - ou ao menos garantir - seus espaços de poder.  

O poder público se faz representar pela Agência Nacional de Saúde Suplementar que, 

por força da lei nº 9.656, tem atuado na forma de um poder moderador74 no campo, 

                                                     

 

73 Checks and balances ou controle de equilíbrios, refere-se à teoria do governo bem equilibrado , na expressão 
de James Harrington (1611-1677) na obra The Commonwealth of Oceana (1656), tendo sido referida pelo 
presidente James Madison (1751-1836), pai do federalismo, e convertida em pedra angular da Constituição 
Norte-Americana (apud Alberto Dines. Recife: In: bravatas não saneiam a vida pública, Jornal do Commércio-
JCOnline, 1999);     
74 No Brasil havia um órgão, que em Portugal existiu até 1910, que é o poder moderador definido pelo artigo 98 
da Constituição imperial. Era uma atribuição pessoal do imperador que visava a harmonização dos demais 
poderes em função do bem-estar da Nação. Para evitar um fenômeno que se observou em todos os regimes em 
que estabeleceram os três poderes segundo a teoria de Montesquieu: legislativo, executivo e judicial. Em todo o 
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procurando manter uma eqüidistância de interesses frente aos demais atores, inclusive quanto 

ao Ministério da Saúde, ao qual é vinculada. O elo mais forte das interações no campo 

pertence ao eixo bipolar formado pela ANS e as operadoras de planos privados de saúde. A 

força da Agência se dá pelo poder legal que dispõe para impor resoluções voltadas a garantia 

da solidez econômica às empresas de assistência médica, visando à solvência financeira do 

mercado em períodos recessivos; a padronização dos produtos a serem comercializados, para 

que não haja exclusões de renda, idade ou tipo de assistência ao consumidor de planos de 

saúde; além de intervir diretamente na própria gestão das empresas de assistência médico-

hospitalar, tanto em caráter técnico preventivo como em regime de liquidação extrajudicial. A 

agência disciplina, também, os elos de ligação entre os campos da saúde suplementar e o da 

saúde pública, evitando que este seja explorado economicamente por aquele nos tratamentos 

dispendiosos.  

Desse modo, a agência reguladora caracteriza um ator com valores que lhe são 

próprios e típicos de Estado, em conformidade aos ideais de justiça social - do tratamento 

desigual para desiguais, na medida de suas desigualdades 

 

visando garantir o acesso das 

classes mais vulneráveis aos serviços privados de assistência à saúde. Normalmente, associa a 

imagem das operadoras à organizações comerciais com interesses puramente lucrativos, 

afeitos à práticas gerenciais ilícitas que vulneram tanto os interesses sociais dos consumidores 

como a credibilidade do mercado da saúde suplementar, fatores relevantes que legitimaram a 

promulgação  da Lei nº 9.656 e a constituição da ANS. 

Em contrapartida, as operadoras de planos de saúde, englobando o segmento das 

medicinas de grupo, cooperativas médicas, autogestões, seguradoras e entidades filantrópicas, 

por meio de estruturas de representação bastante similares entre si, na forma de confederações 

nacionais, superintendências regionais ou escritórios locais, com atuação nos níveis federal, 

                                                                                                                                                                     

 

lado, houve e há sempre a tendência de predomínio de um poder sobre os demais. O que é o poder moderador? É 
o ponto de equilíbrio que mantinha a harmonização dos demais tendo em vista o bem-estar da Nação. Não havia 
uma disputa entre um poder e outro , segundo Orleans e Bragança. In: O poder moderador, revista V, 2003; 
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estadual e municipal, como no caso da ABRAMGE, CONAMGE, OCB, CIEFAS, FENASEG 

e CMB75, que representam o ator exercendo pressão em todo o ambiente do campo, contra 

todos os demais, a julgar pelos dados da pesquisa e dos registros em periódicos, na medida em 

que  interagem, com igual intensidade, contra os prestadores de serviço, os consumidores e, 

principalmente, contra o Governo e a ANS.  

As pressões das operadoras de planos de saúde, se originam nas organizações de 

elevado porte empresarial, as quais praticamente se confundem com a figura deste ator, o que 

sugere uma forte tendência à olipolização do mercado, posto que concentra 80 % do segmento 

consumidor em apenas 12% destas empresas. As operadoras mantêm um discurso alinhado, 

não conflitivo entre si, identificando um ator com valores particulares baseados em princípios 

próprios de regulação, em conformidade à definição de espaço social de Bourdieu (1989).  

As operadoras exercem os recursos de poder, resultantes do poder econômico e a 

estrutura organizacional que possuem, contra a ANS, de várias maneiras: impetrando ações 

diretas de inconstitucionalidade junto ao Supremo Tribunal Federal-STF contra resoluções 

relativas a reajuste de preços - com êxito; na concepção de novos formatos de público 

consumidor, para escapar do alcance da Lei nº 9.656, restrita aos planos individuais e 

familiares, como é o caso da crescente consolidação dos planos corporativos, modalidade não 

amparada pela atual legislação; no lobby junto ao Poder Legislativo, visando atenuar os 

rigores e a amplitude da lei, como no caso do Deputado Pinheiro Landin, que ao longo de 

inúmeros substitutivos ao projeto da Lei nº 9.656, resultou na redução das faixas de idade para 

elevação nos preço dos planos de saúde76;  na barganha junto à sociedade e Governo, 

enfatizando a perspectiva de deixarem sem cobertura milhares de beneficiários de planos 

privados de saúde, caso sejam restringidos nas margens de lucro ou sofram intervenção pelo 

                                                     

 

75 Associação Brasileira de Medicinas de Grupo; Conselho Nacional de Auto Regulamentação das Empresas de 
Medicina de Grupo; Confederação das Unimed do Brasil; Comitê de Integração de Entidades Fechadas de 
Assistência à Saúde; Federação Nacional das Empresas de Seguros Privados e de Capitalização e Confederação 
das Santas casas de Misericórdia, Hospitais e Entidades Filantrópicas, respectivamente; 
76 In: a batalha dos planos de saúde, Estado de São Paulo, < www.jt.estadao.com.br/ >, 1997; 

http://www.jt.estadao.com.br/
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Estado, remetendo-os à esfera do SUS; e, na pressão orquestrada sistematicamente contra a 

ANS, quer seja no Conselho  de Saúde Suplementar, em seminários ou na mídia, sempre 

associando o sistema público de saúde aos símbolos da ineficiência administrativa, lentidão e 

má qualidade de atendimento.   

Contra os prestadores de serviço, as operadoras procuram reduzir o poder médico, 

assalariando-os, restringindo sua autonomia quanto à escolha de procedimentos médicos e no 

relacionamento com os clientes de planos de saúde, usando a estratégia do descredenciamento 

de profissionais  junto às redes de assistência, a redução de honorários e glosas das faturas de 

pagamento pelos serviços prestados. O ator, no plano do simbólico, procura associar a figura 

do médico ao velado interesse financeiro, fragilizando a imagem de agente humanitário, 

altruísta, que cura e salva vidas. A estratégia contra os prestadores também se dá na forma de 

lobby junto ao Governo e à própria ANS, que chegou a acatar a tese do médico triador , que 

filtra os pedidos de exames de diagnóstico-terapêuticos, reduzindo o seu volume e barateando 

o sistema de custos, constante na Medida Provisória nº 2.177-43, mas que não logrou êxito, 

face à fortíssima reação dos prestadores e consumidores, sendo retirada da pauta de votação 

no Congresso, em menos de uma semana de promulgada.   

A reação dos prestadores contra as operadoras é igualmente forte, atuando, por meio 

do Conselho Federal de Medicina e da Associação Médica Brasileira, com recursos de poder 

consistentes, na medida em que atacam os médicos vinculados às empresas médicas com base 

nos códigos de conduta e em processos de ética médica, resultando em uma estratégia eficaz 

posto que a prática, assim como a comercialização, da medicina não pode prescindir do 

profissional de medicina, subordinando, indiretamente, as operadoras à pressão da classe 

médica, como ocorre atualmente no caso da Resolução CFM nº 1.642 responsável por 

inúmeros processos éticos contra médicos empregados das operadoras. No campo do 

simbólico, os prestadores associam as operadoras à figura do capitalista de cartola e fraque, 
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interessado tão somente nos lucros advindos da prestação de serviços de saúde, insensíveis ao 

seu componente social. Os prestadores têm buscado a adesão dos consumidores, procurando 

demonstrar, igualmente recorrendo ao simbolismo, que as agruras destes têm origem nas 

operadoras, um inimigo comum de ambos os atores, como no caso da imagem veiculada na 

mídia:  Planos de saúde. Enfiam a faca em você e tiram o sangue do médico! .   

No eixo entre operadoras e consumidores, a interação é igualmente conflituosa,  via de 

regra por questões relacionadas com os preços dos planos de saúde e a exclusão de 

atendimentos, por motivação econômica. Uma das estratégias desenvolvidas contra os 

consumidores é o de restringi-los quanto à freqüência de exames diagnóstico- terapêuticos, 

com argumentação calcada em simbolismos, como é o caso da sua vinculação à imagem do 

desperdício propiciado por pessoas hipocondríacas que ocupam suas vidas, principalmente 

após a aposentadoria, com sucessivas visitas aos médicos, alimentando um ciclo periódico de 

gastos, posto que plano de saúde é obrigado a encampar todas suas despesas, não percebendo 

que encarecem o sistema como um todo e que, em última instância,  são os responsáveis pelos 

sucessivos aumentos dos preços dos planos de saúde.  Em contrapartida, os consumidores, por 

intermédio de seus representantes, públicos e privados, como o Poder Judiciário, os PROCON 

e o IDEC, e com base nos recursos de poder constituídos pelo Código de Defesa do 

Consumidor e a Lei nº9.656, reagem na forma de denúncias junto ao órgão regulador e na 

promoção de ações judiciais, com pedidos de liminares, normalmente atendidos, consolidando 

uma forte jurisprudência sobre o aspecto da exclusão de atendimento, de modo favorável ao 

consumidor, obrigando as operadoras ao pagamento dos serviços médicos.    

O ambiente de interações no campo pode ser observado, de modo integrado, na matriz 

de impactos entre os atores do campo, apresentada na tabela 15 e no quadro comparativo do 

gráfico 1. Com base nestas visualizações, é possível perceber que o elo mais intenso de 

interação, de caráter fortemente conflituoso, pertence ao pólo formado pelo Governo/ANS e 
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operadoras de planos de saúde, o que se poderia entender como normal nos tempos atuais, em 

face à reação gerada com a recente implantação do órgão regulador, interveniente em 

operações das operadoras, até então livres da intervenção do Estado.  

A comunhão de interesses entre consumidores e prestadores, ambos efetuando ações 

contra as operadoras, é percebida no gráfico 2, comparativo entre pressões. Da mesma forma, 

a falta de sintonia das diretrizes políticas nas diversas áreas de saúde também pode ser 

percebida no tênue alinhamento entre ANS e Governo, positivo mas fraco, demonstrando que 

a Agência ainda carece de tempo para ser internalizada politicamente na esfera 

governamental. A ANS, frente aos demais atores do campo, sofre pressões dos mais variados 

matizes, evidenciando todo um potencial de ansiedade e expectativas para que esta atue em 

conformidade aos inúmeros e diversificados  interesses do campo. 

 

                                      Tabela 15 : matriz de impactos de pressões                sentido:      

Pressão 
Governo ANS Consumidores 

de serviços de 
saúde 

Operadoras de 
planos de saúde 

Prestadores 
de serviços 
de saúde 

 

Governo  
FRACA 
   (+)            +1                 

MÉDIA 
   (+)              +2                 

MUITO FORTE 
    (-)             -10                   

MÉDIA 
   (-)         -2               

 

ANS 
FRACA 
   (-)               -1      

 

MÉDIA 
    (-)              -2           

MÉDIA 
    (-)              -3                     

FORTE 
   (-)         -4        

Consumidores 
de serviços de 

saúde  

INDIFERENTE 
           0 

FORTE 
    (-)             -7                    

 

MUITO FORTE 
    (-)            -12                  

MÉDIA 
   (+)        +2         

Operadoras de 
planos de 

saúde  

MUITO FORTE 
   (-)              -14         

MUITO FORTE 
    (-)            -23 

FORTE 
   (-)               -9                     

 

FORTE 
   (-)          -9         

Prestadores de 
serviços de 

saúde  

FRACA 
   (-)               -1                       

MÉDIA 
    (-)              -2         

MEDIA 
  (+)               +2                 

MÉDIA 
   (-)               -3                      
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Gráfico 2: comparação entre pressões entre os atores 

Onde: G = Governo; A = ANS; O = Operadoras; C = Consumidores;  P = Prestadores 
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5.        CONCLUSÕES E RECOMENDAÇÔES 

5.1 Conclusões   

O objetivo desta dissertação é descrever e analisar a formação do atual desenho do 

campo da saúde suplementar no Brasil, com base nos dados levantados e segundo a orientação 

das perguntas de pesquisa, contidas no capítulo 3, relativo à Metodologia adotada.  

A formação do campo é apresentada em detalhes no capítulo 4, segundo diferentes 

abordagens, para uma melhor clareza de exposição, discriminando-se a descrição linear da 

formação do campo do texto da institucionalização dos principais atores envolvidos, 

variando-se a densidade de informações em conformidade à concentração de acontecimentos 

históricos relevantes.  

Neste entendimento, as perguntas de pesquisa, objeto da seção 3.1, do capítulo da 

Metodologia, são respondidas a seguir: 

Quanto à pergunta sobre as organizações que constituem o campo da saúde 

suplementar no Brasil, elas são a Agência Nacional de Saúde Suplementar -ANS; as 

operadoras de planos e seguros privados de assistência à saúde; os prestadores de serviços 

médico-hospitalares e os consumidores de planos e seguros privados de saúde. Estas 

organizações encontram-se individualmente descritas na seção 4.2 e seus relacionamentos na 

seção 4.3, relativa às interações no campo. 

A pergunta sobre os fatores histórico-institucionais que foram relevantes para a 

formação do campo da saúde suplementar, seus papéis e recursos de poder, é respondida com 

base na exposição contida na seção 4.1, relativa à formação do campo. Partindo do princípio 

que, no Brasil, o campo da saúde suplementar se deu a partir de reações de segmentos da 

sociedade às ações do Estado voltadas ao universalismo do acesso à saúde, os fatores 

históricos que efetivamente contribuíram para a formação do campo foram os seguintes: 
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1.  O advento de industrialização do país, a partir dos anos 50, no Governo de Juscelino 

Kubitscheck, com a institucionalização do parque produtivo por meio de corporações 

estrangeiras que contrataram assistência privada para seus empregados, à semelhança de suas 

matrizes, com vistas à garantia da produtividade de suas operações, incentivando a sua 

propagação a outros setores organizados de trabalho, como de algumas classes de servidores 

públicos, estimulando, desse modo, a formação das primeiras organizações voltadas à 

prestação de serviços privados de saúde; 

2. O Decreto-Lei nº 200, instituído pelo governo militar de 1964, que viabilizou, em 

termos constitucionais, a contratação de empresas médicas para a implementação de 

programas e projetos de responsabilidade do Estado, estimulando o empresariamento da 

medicina em face à preferência do Governo pela contratação de convênios com empresas 

médicas, fomentando, com recursos públicos, o crescimento do parque privado de prestação 

de serviços de assistência à saúde;    

3. A recessão econômica dos anos 80, surgida no bojo da crise do petróleo de 1978, que 

acarretou a retração nos pagamentos dos convênios com empresas médicas, dando margem 

que as organizações médicas, já consolidadas financeira e estruturalmente, passassem a 

fornecer diretamente seus serviços a indivíduos ou empresas;    

4. O advento da Constituição Federal de 1988, que definiu a saúde como um direito 

universal da cidadania e dever do Estado, configurando um novo ator, de elevadíssima carga 

simbólica, representado pelo Sistema Único de Saúde - SUS, ao qual coube a gestão de uma 

política una e integrada de saúde; descentralizou o financiamento da prestação dos serviços 

médicos; e favoreceu que as empresas médicas também passassem a vender serviços à rede 

pública de assistência à saúde; e 

5. A reforma do aparelho administrativo do Estado, formulada e implementada nos anos 

90, que resultou na regulação do campo, pela Lei nº 9.656, além da institucionalização da 
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ANS, pela Lei nº 9.961, instrumentos representativos da intervenção direta do Estado no meio 

privado de assistência à saúde, com vistas à garantia do equilíbrio e solvência econômica do 

mercado e dos direitos dos consumidores de planos privados de saúde, afetando o ponto de 

equilíbrio das forças atuantes no campo.  

A terceira pergunta de pesquisa refere-se à identificação dos principais atores sociais 

envolvidos na formação e estruturação do campo, seus papéis e recursos de poder. No tocante 

ao atual desenho do campo, a resposta encontra-se na minudente descrição dos atores, contida 

na seção 4.2. Entretanto, sob uma perspectiva histórica mais ampla, outros atores foram 

igualmente relevantes para a construção do campo da saúde suplementar, tal como é 

entendido modernamente, como é o caso das seguintes entidades: 

1.  O Governo federal, que, na busca pelo universalismo da atenção à saúde, fomentou, 

em diferentes ocasiões, o surgimento e a expansão do setor privado, prestador de serviços de 

saúde, quer seja pela contração das emergentes empresas médicas, quer seja pela abertura de 

linhas de financiamento subsidiados voltados ao seu crescimento estrutural, como foi no caso 

dos anos 20, da Lei Eloy Chaves e do Decreto nº 5.109, que expandiram a prestação de 

serviços médicos via contratação de terceiros; igualmente, à época do regime militar de 1964, 

por meio do Plano de Ação para a Previdência Social PAP e do Fundo de Apoio ao 

Desenvolvimento Social 

 

FAS. No mesmo sentido, nos anos 90, com a reforma do aparelho 

administrativo do Estado, que redefiniu o seu papel de regulador, garantidor de direitos 

sociais e promotor da competitividade, segundo a visão de que o espaço público é mais amplo 

do que o estatal; 

2. As corporações multinacionais estrangeiras, que, na época do início do processo de 

industrialização do país, anos 50, estimularam a formação das primeiras entidades médicas de 

prestação de serviços, financiando, com recursos próprios, a contratação de médicos e a 

estrutura de atendimento interno nas fábricas, para provimento de assistência à saúde direta 
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aos seus empregados, semeando um tipo de procedimento que se estendeu aos dias atuais, 

como é caso atual das autogestões e da prática de convênios e contratos de organizações 

privadas com empresas médicas; 

3. As próprias organizações de serviços médico-hospitalares, que souberam aproveitar 

com sucesso as fases de parceria com o Estado, e, quando esta se rompeu, nos anos 80, por 

conta da recessão macroeconômica que se estendeu ao longo da década, migraram sua 

estratégia, recursos gerenciais e a estrutura de atendimento para os consumidores privados, 

individuais e empresariais; 

4. A classe médica, que percebendo a inexorabilidade da instituição das empresas 

prestadoras de serviços médicos, inúmeras provenientes do setor financeiro, que restringiu a 

atividade liberal dos médicos, soube se organizar, tanto na forma de operadoras de planos de 

saúde, como no caso das UNIMED, concorrendo no mercado em igualdade de condições, mas 

também no aperfeiçoamento de seus recursos de poder, contidos no fortalecimento da sua 

estrutura normativa e de representação, ou seja, das normas de conduta e da contratação do 

trabalho médico e os CFM e AMB, dentre outras; 

Os demais atores, que se seguem, encontram-se presentes no atual desenho do campo: 

5. A Agência Nacional de Saúde Suplementar 

 

ANS, que tem o papel de regular o 

campo, com base nos recursos de poder auferidos pela legislação, a estrutura operacional de 

fiscalização com abrangência nacional, a independência administrativa e financeira, 

propiciada pelo sistema de mandato dos seus diretores e a captação de taxa das operadoras de 

planos de saúde, para suporte às suas atividades; 

6. As operadoras de planos privados de saúde, que têm o papel de estruturar a prestação 

sistêmica dos serviços de saúde, contratando redes de assistência para o atendimento aos seus 

clientes, contratantes destes serviços. O poder deste ator reside na estrutura organizacional de 
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que dispõem, ampla e presente em toda a federação, assim como no poderio econômico que 

viabiliza a eficácia de ações de lobby no Poder Legislativo;  

7. Os prestadores de serviço de assistência à saúde, que englobam a classe médica, as 

clínicas e hospitais de diagnóstico-terapêuticos, efetivando a prestação dos atendimentos aos 

detentores de planos de saúde, posteriormente remunerados pelas operadoras.  Os recursos de 

poder deste ator está na sua organização, na forma de conselhos e associações; na bancada 

formada por donos de clínicas e hospitais no Poder legislativo; e nos códigos de caráter ético, 

que brandem contra as operadoras e médicos contratados por estas; e 

8. Os consumidores de planos de saúde, que contratam e utilizam os serviços de saúde, 

os quais, na defesa dos seus interesses, ainda não se estruturaram em sociedades civis para 

enfrentamento de questões lesivas aos seus direitos, mas que contam com recursos de poder 

advindos de entidades externas, como o Poder Judiciário, o Poder Executivo - na figura dos 

PROCON - e sociedades civis, de caráter privado, como o IDEC, que atuam, cada qual na sua 

esfera de competência, no sentido de salvaguardar direitos prescritos no Código de Defesa do 

Consumidor e na Lei nº 9.656, que dispõe sobre os planos privados de saúde.       

A quarta pergunta de pesquisa diz respeito ao contexto referencial das organizações 

que compõem o campo, que é o da saúde privada, não remunerada pelo setor público, sendo  

prestada por entidades comerciais contratadas para este fim por pessoas físicas ou jurídicas.  

A quinta e última pergunta de pesquisa trata dos mitos, valores e crenças 

institucionalizadas no campo, os quais, segundo a visão de Bourdieu (2001), foram 

identificados e correlacionados de acordo com a posição dos atores no campo, sobressaindo o 

conceito da saúde como um valor prevalente sobre os demais, afeto a uma categoria de direito 

inerente à sobrevida do homem, constituindo-se como um dos fundamentos da República, na 

forma de cláusula pétrea no artigo 5º da Constituição Federal, demonstrando que, na hipótese 

de um possível conflito de valores, como entre contratos de natureza econômica e a 
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manutenção da vida, esta prevalecerá, afastando o mito contido na clássica regra do pacta 

sunt servanda 77, do direito contratual romano. O valor social da saúde também é fortemente 

utilizado pela classe médica, aplicando-o contra as operadoras de planos de saúde, como 

instrumento de legitimação de seus interesses econômicos, em sintonia aos interesses dos 

consumidores.  

O valor da caridade também é muito visível no campo, principalmente nas entidades 

filantrópicas, como nas Santas Casas de Misericórdia, as quais, mesmo quando comercializam 

planos de saúde, têm o poder de assegurar tratamento diferenciado nos benefícios fiscais. 

Entretanto, quando ameaçadas nestes interesses, reagem com a mesma intensidade das 

sociedades comerciais que operam serviços de assistência à saúde.   

O mito da ineficiência administrativa do Estado, em contraponto ao da eficiência da 

iniciativa privada, é fortemente explorado pelas operadoras de planos de saúde contra a ação 

da ANS, embora seus efeitos sejam igualmente minimizados pela crença popular da 

insensibilidade do capitalismo inerente às empresas operadoras a questões de cunho social.  

Desse modo, o estudo evidenciou que, no Brasil, o campo da saúde privada se deu 

segundo uma linha de formação diversa do modelo descrito por Foucault (2002), na medida 

em que foi estimulada pelo Estado, e não o contrário, como focalizou o autor ao referir-se à 

Europa do século XVIII. É possível, entretanto, perceber vários elementos de coincidência no 

tocante às pressões da classe médica promovidas contra o Governo e as organizações 

empresariais; no primeiro caso, quanto à redução da demanda de serviços particulares em face 

dos investimentos governamentais em hospitais e o assalariamento advindo de empregos 

públicos, e no segundo, pela perda de poder derivada da falta de autonomia de trabalho e do 

controle sobre honorários médicos, fatores que, no seu conjunto, contribuíram para o 

esvaziamento da atividade liberal dos profissionais de medicina.  

                                                     

 

77 preceito do direito romano, que traduz o conceito de que os contratos devem ser cumpridos; 
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O estudo sugere que, no Brasil, houve uma alternância entre modelos ideológicos de 

assistência à saúde, estimulados sempre, direta ou indiretamente, por fortes ações de 

financiamento por parte do Estado, dos quais sobressai a visão de disseminação igualitária do 

acesso à saúde pela sociedade, em contraponto às políticas liberais, que permitiam este acesso 

de modo diferenciado, segundo faixas de renda e postos de trabalho, privilegiando segmentos 

organizados da população, como os funcionários públicos e os empregados em empresas de 

grande porte.  Pode-se identificar uma seqüência de ciclos entre os dois modelos: em períodos 

anteriores ao primeiro quarto do século XX, o acesso à saúde ficou limitado a um número 

restrito de pessoas dotada de poder aquisitivo para contratar médicos particulares, 

normalmente nos grandes centros urbanos, enquanto a extensa maioria da população 

simplesmente permanecia à margem da assistência médica contando apenas com o escasso 

número de entidades filantrópicas e hospitais públicos. Não é por acaso que a expectativa de 

vida do brasileiro, nos anos 20, era de menos de 40 anos. Houve uma tentativa de mudança 

neste sistema com o surgimento da Previdência Social, em 1923, e a criação das Caixas de 

Aposentadorias e Pensões, que contrastou com o liberalismo anteriormente dominante, em 

função do forte estímulo em favor do assistencialismo de massa, quando, no bojo da 

centralização previdenciária, deu-se uma substancial elevação, tanto em qualidade quanto em 

amplitude, do grau de inclusão de segmentos  da população, até então fora do acesso a 

sistemas de saúde. Este progresso foi bastante mitigado na era Vargas, entre os anos 30 a 45, 

ao adotar o sistema de capitalização para a Previdência, que restringiu fortemente os gastos 

com saúde por segurado, não obstante o volumoso crescimento da receita. Por outro lado, 

restaurada a democracia, o Governo de Dutra, entre 1945 e 1950, buscou resgatar os antigos 

ideais da década de 20, eliminando as contingências financeiras  do regime anterior. 

Com a industrialização do país, nos anos 50, o sistema universalista, fraco porém 

ainda vigente, arrefeceu pela força de um renovado sistema de privilégios diferenciados, 
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promovido pelas corporações multinacionais, órgãos e empresas estatais, que patrocinaram a 

institucionalização de ambientes fechados de assistência à saúde, imprimindo um salto de 

qualidade nos tratamentos e na tecnologia aplicada, inatingível, entretanto, para todo um 

contingente de trabalhadores do meio rural e urbano, que não pertencesse a empresas com 

poder financeiro ou político forte o suficiente para desenvolver sistemas similares. 

O golpe militar de 1964 trouxe, no bojo de um processo de centralização política e 

econômica, uma continuidade da tendência assistencialista, como mecanismo de compensação 

de política social e de suavização de tensões sociais, almejando alcançar legitimidade para o 

regime, implementado por sólidos investimentos em hospitais públicos e credenciamento de 

entidades privadas, privilegiando a assistência individual e especializada sobre as medidas de 

saúde pública de interesse coletivo. Nesta fase ocorreu o substancial financiamento, com 

recursos públicos, do parque empresarial da medicina, identificando o início do seu progresso 

econômico. Entretanto, mesmo enfatizando a visão política da ampliação do acesso à saúde às 

diversas camadas da sociedade, por conta de fatores econômicos internacionais, como a crise 

do petróleo que alavancou a dívida externa do país, e a falta de infra-estrutura hospitalar, o 

objetivo universalista do modelo não se completou, ficando aquém do planejado, tendo, 

porém, o mérito de ampliar a inclusão social no sistema de saúde, na medida em que vários 

segmentos da classe média lograram acessar a saúde privada, em função da adesão de um 

maior número de empresas ao sistema de credenciamento de serviços de saúde 

Presentemente, com o alastramento do sistema de planos de saúde, cujos altos custos e 

preços têm afastado amplos segmentos da classe média do seu acesso e reduzido a qualidade 

dos serviços prestados, assiste-se ao retorno do modelo elitista, de privilégios, voltados às 

restritas pessoas que dispõem de elevados recursos próprios ou pertencem a níveis 

hierárquicos elevados em organizações que financiem planos individuais que atendam aos 

custos da moderna tecnologia e sofisticação dos exames diagnóstico-terapêuticos. A 
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proliferação de planos coletivos evidencia a escassez de recursos da população nos planos 

individuais e familiares, fazendo com que seja postergado um problema social de elevadas 

proporções, posto que os planos coletivos existem na medida em que as pessoas encontram-se 

empregadas. Ana Amélia Camarano, pesquisadora do IPEA, estima que em 2020 existam 

cerca de 28 milhões de idosos78, com idade acima de 60 anos, caracterizando um contingente 

de aposentados fora do mercado e dos planos de saúde coletivos, e, muito provavelmente, sem 

condições econômicas para financiar os planos individuais de saúde. Ou seja, uma população 

equivalente, aos dias de hoje, à população economicamente ativa - PEA, à margem da 

assistência médico-hospitalar, configurando uma futura geração de excluídos sociais dos 

serviços de saúde.  

O Diagrama 5, a seguir, procura representar uma visão dos ciclos de vida dos sistemas 

assistencialista e de privilégios que se alternaram no campo da saúde suplementar no Brasil.   

         

A pesquisa demonstrou que os atores do campo se organizam na forma de estruturas 

bastante similares entre si, excetuando o caso dos consumidores de planos de saúde, que ainda 
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dependem de órgãos de governo e algumas poucas entidades privadas, representativas dos 

seus interesses. Entretanto, no tocante às operadoras, os prestadores de serviço e a própria 

ANS, existe uma homologia entre modelos organizacionais, mostrando que o campo, em sua 

maior parte, na presente fase, é isomórfico, nos termos de DiMaggio e Powell (1983), 

parecendo encontrar-se consolidado, após um processo evolutivo de constituição, conforme 

Giddens (1998). 

Com relação às pressões internas, o estudo avalia que, em meio a um delicado 

ambiente de pós-regulação, as operadoras e a ANS representam o pólo centralizador da 

maioria das interações no campo. As operadoras, como ator social do campo, apresentam-se 

como o mais controvertido dos agentes, recebendo pressões de praticamente todos os demais, 

com igual intensidade de força e sentido. A julgar pela pesquisa, os prestadores são aliados 

dos consumidores, não oferecendo pressões entre si, o que não é o caso da ANS, que, neste 

particular, parece aderir, por vezes, aos interesses das operadoras. Há que ressaltar, porém, 

que um dos objetivos estratégicos da Agência é a garantia da solvência do mercado, para que 

este mantenha o sistema privado em operação. Esta aparente ambigüidade de ações, por parte 

da agência, é responsável pelas fortes críticas de consumidores e prestadores de serviço, que 

buscam orientar a força da legislação contra seu mais visível oponente, representado pelas 

operadoras de planos de saúde. 

O campo, como um todo, sofre influências de natureza ideológica desde sua formação, 

alternando influências de cunho social, quando se aproxima do modelo do welfare state, e de 

fases de liberalização econômica, cuja perspectiva futura aponta para uma crescente posição 

hegemônica do parque privado, em virtude da sintomática escassez de recursos por parte do 

Estado. Entretanto, é possível que, semelhante à etapa da síntese do ciclo hegeliano, a 

austeridade e insensibilidade características do racionalismo econômico seja mitigado pela 

pressão psicológica das forças sociais, como exemplificado pelas atuais empresas de auto-
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gestão, as quais, sem descurar da finalidade lucrativa de suas atividades, têm investido fortes 

recursos próprios na assistência de seus empregados, em um movimento que tende a 

disseminar, representando uma verdadeira parceria entre mercado e o Governo, o que poderá 

reverter a expectativa de crise do sistema de saúde privada, a julgar as projeções da expansão 

demográfica da população idosa, como descrito anteriormente.  

5.2 Recomendações 

As organizações ligadas à saúde operam sob pressão tanto de setores organizados da 

sociedade como de órgãos governamentais, que as controlam, posto que envolve o sensível 

tema da exploração econômica de funções típicas de Estado, terceirizadas ao setor privado por 

meio de concessões, o que gera um íntimo conflito ideológico sobre a fronteira entre o que é 

um dever a ser cumprido diretamente pelo Estado e o que pode ser transferido para as 

empresas privadas, sinalizando que qualquer modelo de análise de contextos ligados à saúde 

deve contemplar a carga de simbolismos atuante nas discussões, a qual representa a efetiva 

força de pressão e de legitimação social.  O estudo buscou o entendimento sobre a razão dos 

atuais conflitos entre os sistemas da saúde pública e privada, por meio da pesquisa sobre a 

formação do campo da saúde suplementar, com suporte teórico nas abordagens dos jogos de 

interesse e dos símbolos que permeiam o tema, logrando identificar fortes indícios de que 

estas teorias constituíram um modelo de interpretação que conduziu a uma resposta, embora, 

ressalte-se, nenhum modelo possa esgotar todos os aspectos de um tema, principalmente os de 

alta complexidade, como é o caso da saúde.    

O modelo de análise parece ser compatível com outros campos de natureza sensível, 

como é o caso dos campos educacional e cultural, o que permite, ao autor, sugerir a sua 

aplicação nestas áreas, visando uma melhor compreensão dos potenciais conflitos em uma 

época de globalização de pressões externas sobre conhecimentos e culturas nacionais. 
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7. ANEXOS 

7.1 Roteiro de entrevistas  

I -      Quanto ao ator e sua estrutura operacional 

1. O histórico da formação da organização 

2. A estrutura administrativa  

3. O número de carteiras de planos de saúde comercializado 

4. A posição no ranking do mercado de saúde suplementar    

II -      Quanto ao modelo de gestão da organização 

1. O processo de tomada de decisão 

2. Relacionamento com as demais operadoras de planos de saúde 

3. Relacionamento com a classe médica e os consumidores de planos de saúde 

4. Relacionamento com a ANS 

5. A formulação de estratégias da organização no mercado  

III -     Quanto ao campo da saúde suplementar 

1. O relacionamento do mercado de saúde privada com o SUS 

2. O modelo de regulação adotado no Brasil 

3. As lacunas ou excessos da regulação, na ótica da organização 

4. A abertura do mercado às organizações estrangeiras 

5. As perspectivas do campo frente à economia brasileira 

6. As perspectivas do campo frente ao envelhecimento da população brasileira 

7. As perspectivas do campo frente aos crescentes custos da tecnologia médica  
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7.2  Tabelas dos objetos de atitude    

                                                                      Tabela OA.1                                  Sentido : 
Fatores de 
Pressão 

Governo ANS Consumidor de 
serviços de 
saúde 

Operadoras de 
Planos de 
Saúde 

Prestadores de 
Serviços de 
saúde 

Governo  A ANS deve ser 
mais democrática 

deixando de 
resolver tudo por 

MP; dar mais 
estabilidade 

jurídica ao setor, 
mudar menos e dar 
mais estabilidade 
ao setor... regras 

mais permanentes

 
A população 

tem direito ao 
SUS; mas se tem 
posse entrará no 
sistema privado

   
O setor ficou 
30 anos com 

discrepâncias e 
arbitrariedades

 

A ANS 
precisa 

disciplinar a 
presença da 

medicina 
privada

 
O Ministro 

Serra 
reconheceu o 

papel do 
enfermeiro, aí 

começou a 
briga com o 

corporativismo 
médico !

 

ANS Algumas 
coisas foram 

feitas, como o 
não repasse de 
práticas caras 
para o SUS

   

A ANS 
precisa 

disciplinar a 
presença da 

saúde privada e 
controlar os 
reajustes de 

preços

 

O controle do 
desperdício é 

fundamental. É 
preciso dispor 
de um sistema 
de prevenção

 

Consumidor 
de serviços 
de saúde 

disponibilizar 
remédios 

essenciais

  

Os planos  
devem ter 
deveres de 

prevenção e 
promoção da 

saúde

 

 

Tem que ter 
autoridade sobre os 
planos antigos; o 

CDC já se aplicava 
nestes casos e até 
com mais força

  

ANS tem  posição 
firme sem 

abandonar o 
consumidor

  

Canalizar 
recursos para o 

SUS

  

Eliminar as 
isenções 

tributárias, 
subsídios, dos 

planos de 
saúde

 

Descredencia-
mento de 

médicos é um 
tremendo 

problema !

 

Operadoras 
de planos de 
saúde 

Não esquecer 
o art.196 da 
CF, que diz 

que a saúde é 
dever do 

Estado e não 
da iniciativa 

privada

 

De acordo com a 
conduta da ANS, 

haverá ativação ou 
desativação 

parcial. 
Atualmente há 
desativação

  

As empresas 
médicas estão 
acabando e vai 

acelerar, por que 
a faixa de renda 

é baixa. Esse 
povo vai para o 

SUS

  

O médico põe 
o pé no 

acelerador , é a 
medicina do 

desperdício !

 

Prestadores 
de serviços 
de saúde 

Reverter o 
quadro de 

atendimento 
dos planos 

privados que 
só visam 

lucro

 

Os planos de 
saúde não 

enquadram as 
ações de 

enfermeiros. Só 
focam os médicos

  

Evitar 
exclusão de 
patologias 

como AIDS e 
doenças 
mentais

  

Fonte: entrevistas  
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                                                                Tabela OA.2                                   Sentido : 

Fatores de 
Pressão 

Governo ANS Consumidor de 
serviços de saúde 

Operadoras de 
Planos de 
Saúde 

Prestadores 
de Serviços 
de saúde 

Governo  Na lei, a agência 
não é responsável 
pelo resultado, e 

sim pelos 
procedimentos

 
A PNAD/IBGE 
conta mais de 1 

milhão de pessoas 
com renda superior 
a 20 sal. mínimos 
em pl. de saúde

 
Usar o SUS 

para aliviar sua 
sinistralidade 

deve ser 
coibido

 
O hospital e 
a tecnologia  
têm que ter 
registro na 
ANVISA

 

ANS Secretários 
municipais 

nem sabem da 
ANS, não 

acompanham 
processos

  

É preciso entrar 
na medicina 

gerenciada e sair 
da medicina do 

desperdício

   

Consumidor 
de serviços 
de saúde 

O sistema 
canadense é 

mais eqüitativo 
e barato

  

No caso 
brasileiro, tem-
se a imitação 
de um sistema 
ineficiente, que 

o dos EUA

 

A regulação das 
faixas etárias, sem 

nenhuma base 
atuarial, joga o 

custo dos idosos 
para o SUS, o que 

é um tremendo 
ônus

  

Visão totalmente 
equivocada de 
mediadora de 

interesses

  

 

Proliferação 
de planos de 

saúde é nociva 
para a 

população

  

Reajustes nos 
preços: diz-se 
erroneamente 
que o mercado 

auto-regula 
estas relações 
econômicas

  

Operadoras 
de planos de 
saúde 

CONSU 
tem16 

representantes:
do lado do 

mercado há 2:  
ABRAMGE e 

SINASEG, 
sem direito a 

voto

  

A Golden-
Cigna perdeu 

US$400 
milhões

 

No cumprimento 
de sua missão, a 

ANS terá por 
desafio não 

quebrar o mercado, 
acarretando 

aumento dos custos 
para o Governo

   

A ANS nasceu 
gastando !

 

Houve uma 
avalanche de 

cirurgia de miopia. 
O consumidor 

pagou 6 meses de 
carência e deixa de 

pagar o plano e 
tudo bem !

  

Pacto social é 
uma visão 
romântica

  

Desmistifica
r o médico (... 

do SUS): 
sente-se 

como dono 
sem dar o 
sangue.  É 

caminho para 
fazer ganho 
por fora 

 

Prestadores 
de serviços 
de saúde  

Estima-se em 
15% a utilização 

do SUS pelos 
planos de saúde

  

Nos EUA, um 
diabético pensa 
duas vezes em 

mudar de emprego, 
pelo job lock entre 

emprego e 
benefícios

 

As empresas 
sofrerão 

reformulações, 
as de pequeno 

porte terão  
menos chance 
de sobreviver

  

Fonte: entrevistas  
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                                                                    Tabela OA.3:                              Sentido : 

Fatores de 
Pressão 

Governo ANS Consumidor de 
serviços de 
saúde 

Operadoras de 
Planos de 
Saúde 

Prestadores de 
Serviços de 
saúde 

Governo  Administrar a 
agência por 

colegiado leva o 
conflito para o 

nível 
organizacional

  
Deixar o 

usuário decidir, 
livremente, se 
deseja mais ou 
menos direitos, 

com custos 
diferenciados

 
Não basta 
mudar o 

produto e sim 
toda a estrutura 

de custo

  

Alguns 
produtos eram 

embuste

 
O hospital tem 

interesse 
(econômico) na 

cesárea, 70 a 
80% dos 
partos

  

ANS Corporativismo 
das operadoras, 

com grande 
lobby, para jogar 
o que puder para 

o SUS

   

Caixa preta 
das operadoras. 
Os balancetes 

negam 
informação

 

Deve-se criar 
indutores 

punitivos para 
desestímulo de 
procedimentos 
desnecessários

 

Consumidor 
de serviços 
de saúde 

Os sistemas de 
saúde não são 

independentes. O 
SUS depende 
dos mesmos 

6000 hospitais. 
A regulação deve 

trabalhar com 
essa interação

 

A Câmara de 
Saúde 

Suplementar não 
tem controle 

social. É 
eminentemente 
consultiva. Há 
que criar um 

controle da CSS 
sobre a ANS

   

Inventam mil 
artimanhas

  

Os planos 
estão 

recebendo mais 
per capita, 

logo, devem 
dar maior 
cobertura

  

Operadoras 
de planos de 

saúde 

O Juiz dá 
liminares, 2 ou 3 

milhões dos 
hospitais, e tem 
que dar. Se não 
der um basta vai 
fechar. Esse é o 

clima !

  

Tem que pagar 
o SUS sem 

conferir, isso é 
mortal !

  

Nos tratam 
como bandidos 

Causam  pânico 
no mercado ! a 

imprensa é 
avisada antes das 

operadoras. 
Nunca aconteceu 
isto antes, nem 

no regime militar 
(sobre a ANS)

  

A ANS exige 
tanta coisa, mas 
quando existe 

uma 
irregularidade 
não faz nada!

 

O pessoal do 
setor público 

tem estabilidade 
com população 
velha. A massa 

não dá 
viabilidade !

  

O cidadão (com 
plano de saúde) 
tem o direito de 
utilizar o SUS

  

Muitos 
médicos 

financiam 
outras  

estruturas de 
custo, como as 
faturas sobre 

sinistros 
inexistentes, 

afora as 
quadrilhas de 
laudos  falsos, 
que  encarecem 

os custos do 
setor em cerca 

de 10% 

 

Prestadores 
de serviços 
de saúde  

Há que 
reconhecer 

procedimentos 
de outras 

profissões que 
não sejam 
médicas

  

A entrada de 
capital 

estrangeiro 
trará questões 

novas ao setor

  

Fonte: entrevistas 
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                                                                Tabela OA.4:                                   Sentido:  
Fatores de 
Pressão 

Governo ANS Consumidor de 
serviços de saúde 

Operadoras de 
Planos de Saúde 

Prestadores de 
Serviços de 
saúde 

Governo  O Disque-Saúde 
recebe 4000 

ligações, sem 
resposta; falta 

articulação com os 
Procon e a Justiça

  

A transparência 
dos produtos deve 

ser passada ao 
cliente e os 

produtos serem 
adequados

  

Os planos têm que 
passar por uma 
reconfecção. A 
ANS tem que 
acompanhar

  

Desafio gerencial 
de ter 5 diretores 

com visão 
diferente

  

 

O modelo 
centralizado de 

ressarcimento ao 
SUS poderá ser um 

grande problema 
(...) não deveria ter 

tabela única (...) 
no nível local o 

valor não é 
desprezível, mas 

centralizado é 
insignificante

  

O ressarcimento é 
tangível, tem 

impacto

 

 

A ANS precisa 
(...) dar 

tranqüilidade aos 
usuários através de 

(...) controlar os 
reajustes de preços, 

(...) ter um órgão 
que o defenda  se 

proteger, (...) 
disponibilizar 
produtos mais 

homogêneos, (...) 
poder comparar 

empresa A com B

  

A ANS está 
relativamente bem 

com o 
acompanhamento 

dos registros, 
cadastros (...) mas, 

ainda tem um 
problema de 

comunicação com 
o usuário, (...).Nós, 

do SUS, temos 
dificuldades de 

comunicar com o 
usuário do SUS; a 
população não tem 

as informações 
indispensáveis; nas 
metrópoles existe 
mais dificuldade. 
Nas comunidades 

eles sabem qual é o 
hospital que 

atende

  
Não terão como 
fazer frente aos 
gastos. Vão ter 
que mudar o 
negócio delas 
(operadoras)

  

Ter um pacote 
mínimo 

gerencial, com 
ênfase atuarial 

(senão vão entrar 
no vermelho), 

para capacitar na 
gestão do que diz 

que vai gerir

  

Processo de 
acreditação que 
indica que está 
sendo capaz de 

atuar

  

A ANS precisa 
(...) melhorar a 
qualidade do 
sistema (...) 

transformar as 
empresas, 

promovendo 
mais 

competição

  

 

Abrir a 
discussão da 

contribuição das 
operadoras e 
população 

usuária para a 
saúde pública, 

(...) 

 
O banco  

integrado terá 
eventos físicos 

do paciente, 
relevantes, 
pois muito 

dado o médico 
não lê!

  

 

A questão 
chave é 

enxergar o mix 
de interações 
no financia-
mento dos 

hospitais, (...) 
planos 

próprios, 
UNIMEDs, 

SUS, 
particular e 

outros, um mix 
de financia-

mento que não 
é percebido 

pelos usuários 
nem pelos 

financiadores

 

ANS      
Consumidor      
Operadoras 
de planos de 
saúde      
Prestadores      
Fonte: entrevistas  
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                                                                 Tabela OA.5:                                    Sentido:  
Fatores de 
Pressão 

Governo ANS Consumidor de 
serviços de saúde 

Operadoras de 
Planos de Saúde 

Prestadores 
de Serviços 
de saúde 

Governo   Na questão da 
informação, é 

fundamental fazer 
junto, ANS e MS, 
(...) não podemos 

perder as 
informações 

epidemiológicas 
desse sub-setor ,  a 

ANS tem como 
fazer isto (...) o 

peso no 
nascimento, se não 
entrar a informação 
da ANS, a taxa fica 

superestimada, 
com dados 

somente do SUS

  

A ANS tem que 
achar uma maneira 

de dar mais 
estabilidade 

jurídica ao Setor, 
(...) pensar mais a 
médio prazo, (...) 
mudar menos, ter 

regras mais 
permanentes

  

A ANS precisa 
(...) conduzir, 
pactuar, uma 

agenda 
programática de  
articulação de 

problemas comuns 
de saúde

 
A ANS tem que 

ser instrumento de 
proteção do 

usuário, (...) dar 
tranqüilidade aos 

usuários; (...) 
prestar informação 
de forma ágil, (...) 
proteger o usuário

  

 

Com relação aos 
contratos, com 

quem os 40 
milhões de planos 
privados falam ( 
tem que estar nos 

jornais, nos 
ônibus,...)

  

criar no usuário 
essa nova lógica 

(sobre a prevenção 
da doença)

  

Nos EUA é 
estimulada a 

atitude de 
prevenção como 

forma de não 
quebrar os planos

  

prevenção de 
doenças de risco 
como doenças 

cardio-vasculares. 
A política pública 

de prevenção 
investe R$280 

milhões/ano em 
marketing social

 
caso CASSIS: 
não conseguia 

introduzir 
conceitos de 
prevenção de 
doenças não 

transmissíveis e 
hábitos 

saudáveis, 
controle do 

tabagismo. A 
lógica era 
controlar o 

absenteísmo. 
Não tinha um 
corpo técnico 

com essa visão 
de prevenção

  

Os planos 
coletivos passam 
por outra lógica: 

benefícios 
adicionais aos 

funcionários. No 
individual, o 

sistema público 
(universal) é 
modesto, sem 

hotelaria e outros 
acessórios, (...) o 

Canadá 
suplementa os 

serviços extras

  

É positivo o 
Estado estimular, 

e não significa 
que ele está 

desistindo da 
universalidade 

da saúde

  

ANS      
Consumidor      
Operadoras      
Prestadores      
Fonte: entrevistas  
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                                                                Tabela OA.6                                         Sentido:  
Fatores de 
Pressão 

Governo ANS Consumidor de 
serviços de saúde 

Operadoras de 
Planos de Saúde 

Prestadores 
de Serviços 
de saúde 

Governo  Não existe 
referência de 

excelência nas 
experiências 

mundiais (sobre a 
produção de 

conhecimento)

  

EUA é barra 
pesada (ref. volume 
de investimentos em 

pesquisas)

  

É necessário ter um 
sistema de 40 

milhões de pessoas 
funcionando bem, 

para que o Governo 
possa tratar melhor o 

SUS  ter vasos 
comunicantes

  

Cartão e 
informatização do 

sistema. Com o 
número do cartão (do 
SUS), tem condições 

de cruzar 
informações e 

articular a 
incorporação de 

tecnologia 
(financiamento) 

pública e privada, de 
formas 

independentes, (...) 
fazer parcerias para a 

avaliação desses 
investimentos

 

 

Resgatar uma 
dívida do passado, 
(...) fazer emergir 

iniqüidades do 
sistema e reduzir as 
pendências, além 
da necessidade de 
ver o público e o 

privado

  

Não dá para fazer 
muito sucesso à 

curto prazo. 
Grande 

repercussão na 
mídia: não havia 
nada, agora vai 

haver tudo!

  

A dívida é grande 
e a pressa das 

pessoas é grande

  

Regras que 
protegem o 

consumidor dentro 
da realidade. Mais 

direitos igual a 
mais custos

  

 

O contrato velho 
(anterior à lei 
9.656) já tem 

alguma segurança 
de que não vai 

fechar e deixar o 
consumidor na 

mão! 

 
Tem que haver 

o reembolso de 
utilização do 

SUS, (...) 
expectativa de 

muita articulação 
com a ANS 

nesse 
ressarcimento

  

Desenvolvi-
mento de 

tecnologia é um 
complicador a 

mais. Mais 
acesso a 

serviços, mais 
custo, (...) papel 

da ANS na 
intermediação de 

conflitos, 
administrar 

relação entre 
operadora e 
clientela)"  

Os recursos 
administrativos 

que as 
operadoras 

apresentam são 
um grande 

complicador, (...) 
a ANS tem mais 

condição de 
avaliar esses 

recursos

  

ANS      
Consumidor      
Operadoras 
de planos de 
saúde      
Prestadores      
Fonte: entrevistas  
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                                                                 Tabela OA.7                                        Sentido:  
Fatores de 
Pressão 

Governo ANS Consumidor de 
serviços de saúde 

Operadoras de 
Planos de Saúde 

Prestadores 
de Serviços 
de saúde 

Governo  o sub-setor 
suplementar 
mobiliza 30 

milhões de pessoas 
que são parte do 

sub-sistema SUS

  

o piloto (cartão 
SUS) com 13 

milhões de cartões 
em 44 cidades e 
implantação em 
todo o Brasil em 

dois anos 
(1994)

 
O objetivo central 

é fortalecer o SUS, 
o secundário é 

inibir as práticas 
abusivas

  

Conhecimento de 
dados das carteiras 

para análise das 
estruturas (de 

custo), (...) criar 
mecanismos que 

dificulte o 
confronto de 

carteiras, ver como 
poupança popular

  

Plano de saúde é 
poupança de longo 
prazo, 20-30 anos, 
depois quebra. É o 
grande drama do 

cliente!

 
Quanto melhor o 

SUS, menor será o 
mercado, mas 
sempre haverá 

mercado privado

  

Desafio de criar 
um cálculo atuarial 

mais denso, (...) 
um conjunto de 
mecanismos que 

induza uma 
preocupação 

atuarial por parte 
das operadoras, 

(...) impedir ações 
de guerra, 

canibalização, 
baixa de preços. 
Essa relação é 
fundamental

  

A grande questão 
é vir a ter quebras 
grandes, (...) criar 
formas de redução 
do risco, (...) juntar 
público e privado 

dentro da 
regulação, 

estimulando a 
generalização do 
risco, utilizando o 

setor público; 
(...) uma operadora 
comprou tempo de 

uso de uma 
unidade de 

transplante de 
fígado, as grandes 
têm massa crítica 
para ter unidades  

próprias

  

ANS      
Consumidor      
Operadoras      
Prestadores      
Fonte: entrevistas  
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                                                                   Tabela OA.8                                 Sentido:  
Fatores de 
Pressão 

Governo ANS  Consumidor de 
serviços de saúde

 
Operadoras de 
Planos de 
Saúde 

Prestadores de 
Serviços de 
saúde 

Governo      
ANS       
Consumidor       
Operadoras 
de planos de 
saúde 

Nos EUA e 
Suíça, cada 

local tem um 
preço; 

respeitam a 
ecologia de 

cada 
empresa!

  

O perigo será 
a criação de 

um novo SUS 
da iniciativa 

privada, 
competindo 

em ineficiência 
com o SUS 

público

  

O Governo 
foi 

incompetente 
na área médica 
por n razões. 

Por isso 
existimos!

 

Por conta de 
abusos de algumas 
empresas contra o 

consumidor, os 
legisladores foram 

para o outro 
extremo

  

O acúmulo de 
exigências 

administrativas, 
garantias 

financeiras e 
coberturas levará à 

falência as 
operadoras. O 

Estado voltará a ser 
empresário? 

  

A ANS, ao invés 
de reduzir as 

possíveis falhas do 
mercado, tenderá a 

monopolizá-lo

  

Antes até 
pagávamos (... o 
ressarcimento ao 

SUS), mas 
constatamos que a 

maioria das 
operadoras não o 

fazem, daí paramos 
de pagar também 

 

Deu-se um 
excesso de 
direitos ao 

consumidor e 
muito poucas 
obrigações, 

pondo em risco o 
setor

  

Estabeleci-
mento de um 

padrão único de 
produtos é um 

engessamento da 
livre iniciativa!

  

O SUS busca é 
a equidade  só 
em países muito 
desenvolvidos!

  

 

o rigor é que se 
cumpra tudo no 

sentido do 
consumidor! ;   

Prestadores       
Fonte:  entrevistas  
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                                                             Tabela OA.9                                          Sentido:  
Fatores de 
Pressão 

Governo ANS  Consumidor de 
serviços de saúde 

Operadoras de 
Planos de Saúde 

Prestadores 
de Serviços 
de saúde 

Governo      
ANS       
Consumidor   O Presidente (da 

ANS) é muito 
político, mediador

  

Intensificar a 
questão do registro 

provisório  é 
incompatível !

  
O IDEC trabalha 
há 7 anos com 

planos de saúde 
que é o grande alvo 

das reclamações, 
principalmente nos 

aspectos 
econômicos 
(abusivos)

  

Criar mecanismos 
de canalizar 

recursos para o 
SUS através de 
tributação das 

empresas, 
seguridade social

   

Operadoras 
de planos de 
saúde  

... causando 
pânico no mercado. 

A postura do 
Ministro e do 

presidente da ANS, 
com ataques 

gratuitos, fora do 
rigor da lei. Está 

havendo uma caça 
às bruxas e saúde 
já é um setor de 

alto stress ! ;  

estão 
incentivando o 

desequilíbrio. Não 
têm noção do que 
estão fazendo! ;   

o equilíbrio do 
setor está 

seriamente 
ameaçado. Foram 
soltas forças que 

talvez não 
consigam segurar

     

Prestadores       
Fonte:  entrevistas  
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7.3 As medidas de freqüências na matriz de pressões internas: 

                          1. Pressão efetuada pelo Governo sobre os demais atores  

ANS 
Consumidores 
de serviços de 
saúde 

Operadoras de 
Planos de Saúde 

Prestadores de 
Serviços de 
saúde 

 

V

 

P D = V

 

P

 

D = V P

 

D

 

= V

 

P D

 

= 
1

 

2 - -2 1

 

1

 

- -1 1 2

 

-

 

-2 1

 

1 -

 

-1 
1

 

2 - -2 1

 

1

 

+/-

 

0 1 1

 

-

 

-1 1

 

1 +

 

+1 
1

 

2 - -2 1

 

2

 

- -2 1 1

 

-

 

-1 1

 

3 -

 

-3 
1

 

2 - -2 1

 

1

 

+ +1 1 2

 

-

 

-1 1

 

2 -

 

-2 
1

 

1  + +1 1

 

1

 

+ +1 1 2

 

-

 

-2 1

 

1 +

 

+1 
1

 

1 + +1 1

 

1

 

+ +1 1 2

 

-

 

-2 1

 

1 +

 

+1 
1

 

1 +/-

 

0 1

 

1

 

+ +1 1 2

 

+

 

+2 1

 

1 -

 

-1 
1

 

1 + +1 1

 

1

 

+ +1 1 1

 

+

 

+1 1

 

1 +

 

+1 
1

 

2 + +2 1 1

 

+

 

+1 1

 

1 +

 

+1 
1

 

1 - -1 1 1

 

-

 

-1 
1

 

1 - -1 1 1

 

-

 

-1 
1

 

2 + +2 1 2

 

-

 

-2 
1

 

2 + +2 1 1

 

+

 

+1 
1

 

1 - -1 1 2

 

-

 

-2 
1

 

1 + +1 1 2

 

+

 

+2 
1

 

0 +/-

 

0 1 1

  

-

 

-1 
1

 

0 +/-

 

0 1 1

 

-

 

-1 
1

 

1 + +1 
1

 

1 + +1 
1

 

0 +/-

 

0 

         

Govern
o 

1

 

0 +/-

 

0    
Totais:  (54) 21 +12/-

11 
8 +5/-3

 

   17 +7/-17

 

9 +5/-
7 

+ 1 +2 -10 -2 

 

Onde:   V  - o valor atribuído à unidade de registro;  
P - o peso;  
D - a direção; e  
=  - o valor ponderado da unidade de registro.  

                               2. Pressão efetuada pela ANS sobre os demais atores  

Governo Consumidor Operadoras Prestadores 

 

V

 

P D = V

 

P

 

D

 

= V P D

 

= V

 

P D

 

= 
1

 

2 - -2 1

 

2

 

- -2 1 1 - -1 1

 

2 - -2 
1

 

1 - -1 1 2 - -2 1

 

2 - -2 

 

ANS 
1

 

2 + +2    

 

Totais : 
(8) 

3

  

+2/-3

 

1

  

+5/-3

 

2  0/-3 2

  

0/-4 

-1 -2 -3 -4 



 
153

 
                     3. Pressão efetuada pelos Consumidores sobre os demais atores 

Governo ANS Operadoras Prestadores 

 
V

 
P

 
D

 
= V P

 
D

 
= V

 
P

 
D

 
= V

 
P

 
D

 
= 

1

 
1

 
+

 
+1 1 2

 
-

 
-2 1

 
1

 
- -1 1

 
2

 
+

 
+2 

1

 
1

 
+

 
+1 1 2

 
+

 
+2 1

 
2

 
- -2 

1

 
1

 
-

 
-1 1 2

 
-

 
-2 1

 
1

 
- -1 

1

 

2

 

-

 

-2 1 3

 

-

 

-3 1

 

1

 

- -1 
1

 

1

 

+

 

+1 1 2

 

-

 

-2 1

 

2

 

- -2 
1 1

 

+

 

+1 1

 

1

 

- -1 
1 1

 

-

 

-1 1

 

2

 

- -2 
1

 

2

 

- -2 

   

Consumidor
es     

Totais:   (21)

 

5  +3/-3

 

7  +3/-10

 

8

 

0/-12

 

1

  

+2/0 

 

0 -7 -12 +2 

 

                       4. Pressão efetuada pelas Operadoras sobre os demais atores 

Governo ANS Consumidores Prestadores 

 

V P

 

D

 

= V P

 

D = V

 

P

 

D

 

= V

 

P

 

D

 

= 
1 1

 

-

 

-1 1 3

 

- -3 1

 

3

 

-

 

-3 1

 

3

 

- -3 
1 1

 

-

 

-1 1 2

 

- -2 1

 

2

 

-

 

-2 1

 

3

 

- -3 
1 1

 

-

 

-1 1 3

 

- -3 1

 

2

 

-

 

-2 1

 

3

 

- -3 
1 3

 

-

 

-3 1 2

 

- -2 1

 

1

 

-

 

-1 
1 3

 

-

 

-3 1 1

 

- -1 1

 

2

 

-

 

-2 
1 1

 

-

 

-1 1 0

 

+/-

 

0 1

 

1

 

+

 

+1 
1 2

 

-

 

-2 1 2

 

- -2 
1 2

 

-

 

-2 1 3

 

- -3 
1 2

 

- -2 
1 1

 

- -1 
1 1

 

- -1 
1 1

 

- -1 
1 2

 

- -2 

     

Operadoras

     

Totais:  
(30) 

8  0/-14 13

  

0/-23

 

6

  

+1/-10

 

3

  

0/-9 

 

-14 -23 -9 -9 

               5. Pressão efetuada pelos prestadores de serviço sobre os demais atores 

Governo ANS Consumidores Operadoras 

 

V

 

P

 

D

 

= V P D = V

 

P D

 

= V

 

P D = 
1

 

1

 

- -1 1 1 - -1 1 2 + +2 1

 

1 - -1 
1 1 - -1 1

 

2 - -2 
1

 

0 +/-

 

0 

 

Prestadores 
de serviço     

Totais: (7) 1

  

0/-1

 

2  0/-2 1  +2/0

 

3

  

0/-3 

 

-1 -2 +2 -3 

 


