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INTRODUÇÃO
O mercado de planos de saúde começou a se desenvolver 

no Brasil nas décadas de 40 e 50, quando empresas do setor 
público reverteram recursos próprios e de seus empregados 
para financiar ações de assistência à saúde. A partir dos anos 
50, começaram a surgir organizações de assistência à saúde des-
tinadas, exclusivamente, aos funcionários estaduais desprotegi-
dos pela Previdência Social. Mas foi na década de 60 que os 
denominados convênios médicos entre empresas empregadoras 
e empresas médicas (cooperativas médicas e empresas de medi-
cina de grupo), mediados pela Previdência Social, estimularam, 
decisivamente, o processo empresarial da medicina.1

O mercado foi se expandindo e, em 1988, a Constituição 
Federal, além de estabelecer a atribuição do estado de assegu-
rar o direito à saúde dos cidadãos pela criação de um sistema 
nacional de saúde, garantiu o setor de assistência médico-hos-
pitalar, permitindo a oferta de serviços de assistência à saúde 
pela iniciativa privada, sob o controle do estado.1 No entan-
to, até a promulgação da Lei 9.656/98,2 que definiu as regras 
para o funcionamento do setor de saúde suplementar, o estado 
brasileiro não dispunha dos instrumentos necessários para a re-
gulação do ramo de planos privados de assistência à saúde, já 
organizado e funcionando há décadas no país.1

A criação da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) 
pela Medida Provisória 2.012-2, de 30 de dezembro de 1999,2 
e, posteriormente, pela Lei 9.961/00,2 resultou da exigência da 
sociedade para a necessidade de se regular o setor.

OBJETIVO
Foi realizado estudo em conjunto pela Associação Paulista 

de Medicina (APM) e o Instituto de Pesquisas Datafolha, com 
o objetivo de conhecer a opinião dos médicos do estado de São 
Paulo sobre a atuação dos planos ou seguros de saúde.

MÉTODOS
Foi realizada pesquisa quantitativa pelo Instituto Datafo-

lha, no período de 23 de junho a 18 de agosto de 2010, com 
abordagem telefônica dos entrevistados, mediante aplicação de 
questionário estruturado com cerca de 15 minutos de duração. 
A seleção dos respondentes foi aleatória, com base em cadastro 
de médicos fornecido pelo Conselho Federal de Medicina. A 
checagem foi simultânea e também posterior à coleta de dados, 
e cobriu cerca de 30% do material de cada pesquisador.

Foram entrevistados médicos do estado de São Paulo, ca-
dastrados pelo Conselho Federal de Medicina, credenciados 
ou conveniados a no mínimo três planos ou seguros de saúde 
(atualmente e/ou nos últimos cinco anos). Foram realizadas 403 
entrevistas finais no Estado de São Paulo, sendo 200 na capital 
e 203 no interior (cidades do interior e outras cidades da re-
gião metropolitana). Para composição do total do estado, houve 
ponderação com base na participação de cada segmento (40% 
capital, 60% interior). A margem de erro máxima, para mais ou 
para menos, considerando um nível de confiança de 95% é de 
cinco pontos percentuais para o total da amostra e sete pontos 
percentuais para os segmentos capital e interior.

Além de avaliar o funcionamento dos planos de saúde de 
maneira geral, os profissionais médicos responderam pergun-
tas específicas sobre os planos de saúde. Todas essas respostas 
foram espontâneas, ou seja, sem opções de resposta previamen-
te apresentadas ao entrevistado. Em cada pergunta, o entrevis-
tado apontava até três planos, hierarquizando as respostas em 
primeiro, segundo e terceiro lugar. As respostas sempre foram 
relacionadas aos planos com os quais o entrevistado trabalha 
ou trabalhou nos últimos cinco anos. As questões foram as 
seguintes:
1. Planos que mais glosam procedimentos ou medidas tera-

pêuticas;
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2. Planos que mais interferem no número de exames e procedi-
mentos;

3. Planos que mais interferem nos atos diagnósticos e terapêu-
ticos, mediante a designação de auditores;

4. Planos que mais interferem no tempo de internação;
5. Planos que mais interferem no período de internação pré-

operatório;
6. Plano que paga o pior honorário;
7. Planos que apresentam mais procedimentos burocráticos;
8. Pior plano ou seguro de saúde.

As avaliações específicas dos planos de saúde não foram incluídas 
neste artigo. Para identificar as marcas líderes do ranking em cada 
uma das categorias estudadas, foram realizados testes estatísticos 
(Teste Z, diferença de proporções), com nível de confiança de 95%.

RESULTADOS
A maioria dos médicos que atende planos de saúde no es-

tado de São Paulo é do sexo masculino (62%). Observa-se 

uma maior presença de mulheres médicas na capital, quando 
comparado ao interior (43% versus 35%, respectivamente). A 
média de idade é de 46 anos, e vale notar que, no interior do 
estado, a média de idade dos médicos é ligeiramente maior 
(Gráfico 1).

Em uma escala de 0 a 10, os médicos paulistas atribuíram 
nota 4,7 para os planos ou seguros de saúde no Brasil (Gráfico 
2). Considerando apenas os planos com os quais tiveram algum 
relacionamento nos últimos cinco anos, a avaliação é similar à 
média atribuída aos planos de modo geral: nota média de 5,1 
em escala de 0 a 10.

Cerca de 9 em cada 10 entrevistados afirmaram que há in-
terferência dos planos ou seguros de saúde sobre a autonomia 
técnica do médico. 52% afirmam que esta prática é comum a 
todos, ou a maioria dos planos (Gráfico 3). Em uma escala de 0 
a 10, o médico atribui nota 6,0 para o grau de interferência dos 
planos (Gráfico 4). Para cerca de 3 em cada 10 médicos, glosar 
procedimentos ou medidas terapêuticas é o tipo de interferên-
cia que mais afeta a autonomia médica (Gráfico 5).
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Gráfico 1. Idade média dos entrevistados.
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Gráfico 2. Avaliação geral dos planos de saúde no Brasil. 
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Gráfico 3. Percepção sobre a interferência dos planos ou 
seguros de saúde na autonomia técnica do médico.
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Gráfico 4. Grau de interferência dos planos ou seguros de saúde na autonomia técnica do médico.

Gráfico 5. Interferência dos planos ou seguros de saúde na autonomia técnica do médico, por tipo de serviço.
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DISCUSSÃO
Dados da ANS3 mostram que o Brasil tem hoje aproximada-

mente 45,5 milhões de indivíduos beneficiários de planos de as-
sistência médica, com ou sem odontologia. Em 2000, 18,1% da 
população possuía algum plano de saúde. Nos últimos 10 anos, o 
crescimento de vínculos a planos privados de assistência médica no 
Brasil foi superior ao crescimento populacional, elevando a taxa de 
cobertura em cerca de 23,4%.3,4 O número crescente de brasileiros 
com acesso à operadoras de planos de saúde foi sem dúvida fator 
importante na melhora do acesso ao atendimento médico no país.

No entanto, o atual sistema coloca o profissional médico em 
situação alarmante. Os valores pagos aos médicos estão defasa-
dos e muitos profissionais não têm condição de arcar com as 
despesas de seus consultórios. O valor médio de uma consulta 
gira entre R$ 30,00 a R$ 40,00.1 Por outro lado, o mercado 
de operadoras de planos de saúde cresce exponencialmente. O 
total de receita das operadoras de planos de saúde em 2003 foi 
de mais de 28 bilhões de reais.4,5 Este número subiu para 37 
bilhões em 2005, 51 bilhões em 2007 e atingiu seu máximo em 
2009, com mais de 68 bilhões de reais.4,5 
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Ataques à autonomia dos médicos, interferência na relação 
com os pacientes, pressões para redução de internações, de exa-
mes e outros procedimentos são as constatações desta pesquisa 
do Instituto Datafolha a pedido da APM, sobre a opinião dos 
profissionais de medicina do Estado de São Paulo a respeito 
da atuação das operadoras e seguradoras de saúde. Tirando-se 
como base uma escala de 0 a 10, o médico paulista atribui nota 
4,7 para os planos ou seguros saúde no Brasil, com equilíbrio 
entre capital (4,6) e interior (4,8). Considerando apenas as em-
presas com as quais têm ou tiveram algum relacionamento nos 
últimos cinco anos, a avaliação é similar: nota média de 5,1.

Tão grave quanto a opinião dos médicos do estado de São 
Paulo sobre as operadoras de planos de saúde é a qualidade do 
atendimento que está sendo oferecido à população. Insatisfeitos 
com a baixa remuneração, ausência de reajuste dos honorários 
médicos e constantes interferências sobre a prática médica, um 
grande número de profissionais está se descredenciando dos 
planos de saúde. Isso leva a uma quebra na relação médico-
paciente e piora considerável no atendimento. Além disso, o 
número de especialistas credenciados é cada vez menor, o que 
faz com que haja atrasos e demora na marcação de consultas, 
com consequente prejuízo à população atendida.

Recentemente foi publicada a Súmula Normativa número 16, 
que veda às operadoras de planos privados de assistência à saú-
de adotar e/ou utilizar mecanismos de regulação baseados me-
ramente em parâmetros estatísticos de produtividade, os quais 
implicam inibição à solicitação de exames diagnósticos comple-
mentares pelos prestadores de serviços de saúde, sob pena de 
incorrerem em infração na forma de multa de R$ 35.000,00.6,7 
Se medidas como esta não forem aplicadas urgentemente, e se-
riamente fiscalizadas, haverá prejuízo real ao atendimento qua-
lificado no contexto dos planos de saúde. Mais ainda, no futuro 
próximo, pode significar a inviabilidade do serviço.

CONCLUSÃO
É necessária uma revisão ampla e urgente da regulamenta-

ção dos planos de saúde em nosso país, isto é, da Lei 9.656, e 
a proposta de um novo modelo de gestão, que seja adequado e 
salutar para o médico, a operadora do plano de saúde, e princi-
palmente para a população.
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PALAVRAS-CHAVE:
Planos de pré-pagamento em saúde.
Seguro saúde.
Saúde.
Saúde suplementar.
Satisfação dos consumidores.

RESUMO
Contexto e objetivo: A relação médicos-operadoras de planos de saúde é conflituosa. O objetivo deste estudo foi 
avaliar a opinião dos médicos do estado de São Paulo sobre a atuação dos planos ou seguros de saúde.
Tipo de estudo local: Pesquisa quantitativa, encomendada pela Associação Paulista de Medicina (APM).
Métodos: Foram entrevistados médicos do estado de São Paulo, cadastrados pelo Conselho Federal de Medicina, 
credenciados ou conveniados a no mínimo três planos ou seguros de saúde. Foram realizadas 403 entrevistas finais no estado 
de São Paulo, sendo 200 na capital e 203 no interior (cidades do interior e outras cidades da região metropolitana). 
Resultados: Em uma escala de 0 a 10, os médicos paulistas atribuíram nota 4,7 para os planos ou seguros de saúde no 
Brasil. Considerando apenas os planos com os quais tiveram algum relacionamento nos últimos cinco anos, avaliação é 
similar à média atribuída aos planos de modo geral: nota média de 5,1 em escala de 0 a 10. Em relação à percepção sobre 
a interferência dos planos ou seguros de saúde na autonomia técnica do médico, cerca de 9 em cada 10 entrevistados 
afirmou que há interferência sobre a autonomia do médico.
Discussão: O médico paulista está extremamente descontente com a atuação das operadoras de planos de saúde. 
Remuneração abaixo da média, ausência de reajuste de honorários e interferências excessivas e constantes na prática 
médica tornam a relação médicos-operadoras crítica.
Conclusões: É necessária a revisão urgente da regulamentação dos planos de saúde no Brasil.


